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地域密着型通所介護 重要事項説明書 

１ ． 事業者（ 法人） の概要 

事業者（ 法人） の名称 株式会社 あさ ひコ モンズ 

主たる 事務所の所在地 〒９ ５ ５ -０ ８ ０ ３  三条市月岡1丁目5番27号 

代表者（ 職名・ 氏名）  代表取締役 名古屋 孝徳 

設立年月日 平成１ ２ 年３ 月１ ５ 日 

電話番号 ０ ２ ５ ６ －３ ４ －３ ６ ３ ６  

 

２ ． ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 リ ハビリ ス タ ジオ ani mo 三条 

サービス の種類 地域密着型通所介護 

事業所の所在地 〒９ ５ ５ -０ ０ ４ ７  三条市東三条１ 丁目９ 番２ ０ 号 

電話番号 ０ ２ ５ ６ －６ ４ －７ １ ７ １  

指定年月日・ 事業所番号 平成２ ８ 年４ 月１ 日指定 １ ５ ７ ０ ４ ０ １ ５ ５ ２  

実施単位・ 利用定員 ２ 単位 定員１ ８ 人 

通常の事業の実施地域 旧三条市 

 

３ ． 事業の目的と 運営の方針 

事業の目的 

要介護状態等にある 利用者が、 その有する 能力に応じ 、 可能な限り 居宅において自立

し た日常生活を営むこ と ができ る よ う 、 生活の質の確保及び向上を図る と と も に、 安

心し て日常生活を過ごすこ と ができ る よ う 、 サービス を提供する こ と を目的と し ま す

。  

運営の方針 

事業者は、 利用者の心身の状況や家庭環境等を踏ま え、 介護保険法その他関係法令、

市町村の要綱等及びこ の契約の定めに基づき 、 関係する 市町村や事業者、 地域の保健

・ 医療・ 福祉サービス 等と 綿密な連携を図り ながら 、 利用者の要介護状態等の軽減や

悪化の防止のため、 適切なサービス の提供に努めま す。  

 

４ ． 提供する サービス の内容 

地域密着型通所介護サービス は、 事業者が設置する 事業所（ デイ サービス センタ ー） に通っていた

だき 、 移動、 排せつ等の介護、 生活等に関する 相談及び助言、 健康状態の確認やその他利用者に必要

な日常生活上の世話及び機能訓練を行う こ と によ り 、 利用者の心身機能の維持並びに利用者の家族の

身体的、 精神的負担軽減を図る サービス です。  

 



５ ． 営業日時 

営業日 
月曜日から 金曜日ま で（ 祝日も 営業）  

ただし 、 年末年始（ １ ２ 月３ １ 日から １ 月３ 日） を除き ま す。  

営業時間  ８ 時３ ０ 分から １ ７ 時３ ０ 分ま で 

サービス  

提供時間 

 ①９ 時０ ０ 分から １ ２ 時１ ５ 分ま で 

 ②１ ３ 時４ ５ 分から １ ７ 時０ ０ 分ま で 

 

６ ． 事業所の職員体制 

 当事業所では、 ご契約者に対し て地域密着型通所介護サービ ス を提供する 職員と し て、 以下の職

種の職員を配置し ていま す。 職員の配置については、 指定基準を遵守し ていま す。 なお、 職員は通

所型サービ ス （ 介護予防通所介護相当サービ ス ） の職務と 兼務し ま す。  

職 種 人員 職務内容 

１ ． 管理者（ 所長）  １ 名 

職員の管理及び業務の実施状況の把握、その他の管理を 一元的に行う と と も に、

職員に厚生労働省令で定めら れている 運営基準を 遵守さ せる ために必要な指揮

命令を 行う 。  

２ ． 生活相談員 １ 名以上 

利用者及び家族の必要な相談に応じ る と と も に、 適切なサービ ス が提供さ れる

よ う 事業所内のサービ ス の調整、 他の介護保険施設その他の保険医療サービ ス

又は福祉サービ ス を 提供する 者等と の連携を 行う 。  

３ ． 看護職員 １ 名以上 
利用者の身体の状況を 的確に把握し て健康管理を 行う と と も に、 事業所の衛生

管理等の業務を 行う 。  

４ ． 介護職員 １ 名以上 
利用者の介護、 自立的な日常生活を 営むために支援等の業務を 行う 。  

５ ． 機能訓練指導員 １ 名以上 
利用者が心身の状況等に応じ て日常生活を 営むのに必要な機能を 改善し 、 又は 

その減退を 防止する ための訓練を 行う 。  

 

７ ． サービス 提供の担当者 

 あなたへのサービス 提供の担当職員（ 生活相談員） 及びその管理責任者（ 所長） は下記のと おり で

す。 サービス 利用にあたって、 ご不明な点やご要望などあり ま し たら 、 何でも お申し 出く ださ い。  

担当職員の氏名 生活相談員  歌代 千恵子 

管理責任者の氏名 所   長  野口 知巳 

 

 

 

 

 



８ ． 利用料 

 あなたがサービスを利用し た場合の「 基本利用料」 は以下のと おり であり 、 あなたから お支払いい

ただく 「 利用者負担金」 は、 原則と し て基本利用料の 1 割（ 一定以上の所得のある 方は 2 割又は 3

割） の額です。 ただし 、 介護予防サービス 費等の支給限度額を超えてサービス を利用する 場合、 超え

た額の全額をご負担いただき ま す。  

 

（ １ ） 地域密着型通所介護の利用料 

【 基本部分】  

所要時間 

（ １ 回あたり ）  

利用者の 

要介護度 

通所介護費（ １ 回あたり ）  

基本利用料 

※（ 注１ ） 参照 

利用者負担金 

( 自己負担１ 割の場合)  

※（ 注2） 参照 

２ 時間以上 

３ 時間未満 

要介護１  ３ ， ０ ５ ０ 円 ３ ０ ５ 円 

要介護２  ３ ， ５ １ ０ 円 ３ ５ １ 円 

要介護３  ３ ， ９ ６ ０ 円 ３ ９ ６ 円 

要介護４  ４ ， ４ ０ ０ 円 ４ ４ ０ 円 

要介護５  ４ ， ８ ７ ０ 円 ４ ８ ７ 円 

３ 時間以上 

４ 時間未満 

要介護１  ４ ， １ ６ ０ 円 ４ １ ６ 円 

要介護２  ４ ， ７ ８ ０ 円 ４ ７ ８ 円 

要介護３  ５ ， ４ ０ ０ 円 ５ ４ ０ 円 

要介護４  ６ ， ０ ０ ０ 円 ６ ０ ０ 円 

要介護５  ６ ， ６ ３ ０ 円 ６ ６ ３ 円 

（ 注１ ） 上記の基本利用料は、 厚生労働大臣が告示で定める 金額であり 、 こ れが改定さ れた場合は、 こ れら 基本利用料も 自動的に改訂

さ れま す。 なお、 その場合は、 事前に新し い基本利用料を 書面でお知ら せし ま す。  

（ 注２ ） 上記本文にも 記載のと おり 、 介護保険給付の支給限度額を超えてサービ ス を 利用する 場合は、 超えた額の全額を ご負担いただ

く こ と と なり ま すのでご留意く ださ い。  

 

 

 

 

 

 



【 加算】  以下の要件を満たす場合、 上記の基本部分に以下の料金が加算さ れま す。  

加算の種類 加算の要件 

加算額 

基本利用料 

利用者負担金 

( 自己負担１

割の場合)  

入浴介護加算( Ⅰ)  
入浴中の利用者の観察を含む介助を行う 場

合（ １ 日につき ）  
４ ０ ０ 円  ４ ０ 円  

入浴介助加算( Ⅱ)  

居宅において入浴ができ る よ う になる こ と

を目的に、 居宅を訪問し 、 把握し た浴室環

境等を踏ま えた入浴介助計画の作成と 、 計

画に沿った支援を行った場合 

（ １ 日につき ）  

５ ５ ０ 円  ５ ５ 円  

中重度者ケア 

体制加算 

中重度の要介護者が社会性の維持を 図り 在

宅生活の継続を 目指し たケアを 計画的に実

施でき る 体制を整えている 場合 

（ １ 日につき ）  

４ ５ ０ 円  ４ ５ 円  

生活機能向上 

連携加算Ⅰ 

指定訪問リ ハビ リ テーショ ン等の理学療法

士等の助言に基づき 当事業所の機能訓練指

導員、介護職員等が共同で身体状況の評価及

び個別機能訓練計画の作成と 、計画に沿った

機能訓練を提供し た場合（ １ 月につき ）  

１ , ０ ０ ０ 円／

月 

（ ３ 月に一回 

を限度）  

 

１ ０ ０ 円  

生活機能向上 

連携加算Ⅱ 

指定訪問リ ハビ リ テーショ ン等の理学療法

士等が当事業所を訪問し 、当事業所の機能訓

練指導員、介護職員等と 共同で身体状況の評

価及び個別機能訓練の作成と 、計画に沿った

機能訓練を提供し た場合（ １ 月につき ）  

２ , ０ ０ ０ 円/月 

※ただし 個別機能訓

練加算を 算定し てい

る 場合は、 １ 月につ

き  

１ , ０ ０ ０ 円/月 

２ ０ ０ 円  

※１ ０ ０ 円  

個別機能訓練加算 

Ⅰイ  当該加算の体制・ 人材要件を満たし 、利用者へ

機能訓練を行った場合（ １ 日につき ）  

※それぞれの要件を 満たし た上で、 機能訓練を 行っ た 

場合、 加算Ⅰイ と 加算ロ を いずれかを 算定でき る 。  

  ５ ６ ０ 円  ５ ６ 円  

個別機能訓練加算 

Ⅰロ  
  ７ ６ ０ 円  ７ ６ 円  

個別機能訓練加算 

Ⅱ 

個別機能訓練計画の情報を 厚生労働省に提

出し 、機能訓練の適切かつ有効な実施のため

に必要な情報を活用し た場合（ 1月につき ）  

２ ０ ０ 円  ２ ０ 円  



Ａ Ｄ Ｌ 維持加算Ⅰ 一定期間に当事業所を利用し た者のう ち、 A

DL（ 日常生活動作） の維持又は改善の度合い

が一定の水準を超えた場合（ １ 月につき ）  

※加算Ⅰ～Ⅱのいずれか１ つを 算定する 。  

３ ０ ０ 円  ３ ０ 円  

Ａ Ｄ Ｌ 維持加算Ⅱ ６ ０ ０ 円  ６ ０ 円  

認知症加算 

認知症の利用者に認知症の症状の進行の緩

和に資する ケアを 計画的に実施する 体制を

整えている 場合（ １ 日につき ）  

６ ０ ０ 円  ６ ０ 円  

若年性認知症 

利用者受入加算 

若年性認知症（ 40歳から 64歳ま で） の利用者

を 対象に指定地域密着型通所介護を 行っ た

場合（ １ 日につき ）  

※ただし 、 認知症加算を 算定し ている 場合は、  

算定し ない。  

  ６ ０ ０ 円  ６ ０ 円  

栄養アセス メ ント  

加算 

当事業所の従業者又は外部の介護事業所等

と の連携によ り 管理栄養士を配置し 、利用者

ご と に多職種共同で栄養アセス メ ント を 行

い、その結果を利用者又は家族に説明する と

と も に、栄養状態等の情報を厚生労働省に提

出し 、栄養管理の適切かつ有効な実施のため

に必要な情報を活用し ている 場合 

（ １ 月につき ）  

  ５ ０ ０ 円  ５ ０ 円  

栄養改善加算 

低栄養状態又はそのおそれのあ る 利用者に

対し て個別的に栄養食事相談等の栄養管理

を実施し 、利用者の心身の状態を維持又は向

上さ せる 栄養改善サービス を行った場合 

（ 3ヶ 月以内の期間に限り 1月に2回を限度）  

 ２ ， ０ ０ ０ 円  ２ ０ ０ 円  

口腔・ 栄養ス ク リ ー

ニング加算（ Ⅰ）  
利用開始時及び利用中６ 月ごと に利用者の

口腔の健康状態又は栄養状態のス ク リ ーニ

ングを行った場合に算定（ １ 回につき ）  

※ただし 、 栄養アセス メ ン ト 加算・ 栄養改善加算・ 口腔 

機能向上加算を算定し ている 場合は、 算定し ない。  

  ２ ０ ０ 円  ２ ０ 円  

口腔・ 栄養ス ク リ ー

ニング加算（ Ⅱ）  
  ５ ０ 円  ５ 円  

口腔機能向上加算Ⅰ 

口腔機能の低下又はそのおそれのある 利用

者に対し て、多職種共同で口腔機能改善管理

指導計画を作成の上、個別的に口腔清掃又は

摂食・ 嚥下機能に関する 訓練の指導若し く は

実施等の口腔機能向上サービス を 実施し た

場合 

（ 3ヶ 月以内の期間に限り 1月に2回を限度）  

１ , ５ ０ ０ 円  １ ５ ０ 円  



口腔機能向上加算Ⅱ 

(Ⅰ)の取り組みに加え、口腔機能改善管理指

導計画等の情報を厚生労働省に提出し、口

腔機能向上サービスの実施にあたって、当

該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有

効な実施のために必要な情報を活用してい

る場合。 

（ 3ヶ 月以内の期間に限り 1月に2回を限度）

※加算Ⅰ～Ⅱのいずれか１ つを 算定する 。  

１ , ６ ０ ０ 円  １ ６ ０ 円  

科学的介護推進体制

加算 

利用者ごと のＡ Ｄ Ｌ 値、栄養状態、口腔機能

、認知症の状況等の基本的な情報を厚生労働

省に提出し 、その情報を通所介護の適切かつ

有効な提供に活用し ている 場合 

（ １ 月につき ）  

４ ０ ０ 円  ４ ０ 円  

中山間地域等に 

居住する 者への 

サービ ス 提供加算 

中山間地域等（ ＝新潟県の場合は全域） におい

て、通常の事業の実施地域以外に居住する 利用

者へサービス 提供し た場合 ※（ 注）  

１ 月の利用料金 

（ 基本部分＋ 

延長加算）  

の５ ％ 

左記額の１ 割 

サービ ス 提供体制 

強化加算Ⅰ 

当該加算の体制・ 人材要件を満たす場合 

※（ 注） （ １ 回につき ）  

※加算Ⅰ、 加算Ⅱ、 加算Ⅲのいずれか１ つを 算定する 。  

   ２ ２ ０ 円  ２ ２ 円  

サービ ス 提供体制 

強化加算Ⅱ 
   １ ８ ０ 円  １ ８ 円  

サービ ス 提供体制 

強化加算Ⅲ 
    ６ ０ 円  ６ 円  

介護職員等 

処遇改善加算( Ⅰ)  

当該加算の算定要件を満たす場合 

※（ 注２ ）  

※加算Ⅰ～Ⅳのいずれか１ つを算定する 。  

１ 月の利用料金 

( 基本部分＋ 

各種加算減算) の

９ ． ２ ％ 

左記額の１ 割 
介護職員等 

処遇改善加算( Ⅱ)  

１ 月の利用料金 

( 基本部分＋ 

各種加算減算) の

９ ． ０ ％ 

介護職員等 

処遇改善加算( Ⅲ)  

１ 月の利用料金 

( 基本部分＋ 

各種加算減算) の

８ ． ０ ％ 



介護職員等 

処遇改善加算( Ⅳ)  
 

１ 月の利用料金 

( 基本部分＋ 

各種加算減算) の

６ ． ４ ％ 

左記額の１ 割 

（ 注３ ） 当該加算は区分支給限度額の算定対象から は除かれま す。  

※（ 注２ ） 令和６ 年６ 月１ 日よ り  

 

【 減算】  以下の要件を満たす場合、 上記の基本部分から 以下の料金が減算さ れま す。  

減算の種類 減算の要件 

減算額 

基本利用料 

利用者負担金 

( 自己負担１ 割

の場合)  

事業所と 同一建物に

居住する 利用者への

サービ ス 提供減算 

当該減算の要件に該当し た場合 

（ １ 日につき ）  
９ ４ ０ 円   ９ ４ 円  

送迎を 行わない場合

の減算 

利用者に対し て、その居宅と 指定通所介護事業

所と の間の送迎を行わない場合（ 片道につき ） 
４ ７ ０ 円  ４ ７ 円  

高齢者虐待防止措置

未実施減算 

虐待防止に向けての取り 組みと し て、高齢者

虐待防止のための対策を検討する 委員会を

定期的に開催し ていない、高齢者虐待防止の

ための指針を整備し ていない、高齢者虐待防

止のための年１ 回以上の研修を 実施し てい

ない又は高齢者虐待防止措置を 適正に実施

する ための担当者を 置いていない事実が生

じ た場合 

１ 月の基本報

酬の０ . １ ％ 
左記額の１ 割 

業務継続計画未策定

減算 

業務継続に向けての取り 組みと し て、感染症

若し く は災害のいずれか又は両方の業務継

続計画が未策定の場合、かつ、当該業務継続

計画に従い必要な措置が講じ ら れていない

場合 

１ 月の基本報

酬の０ . １ ％ 
左記額の１ 割 

 

（ ２ ） その他の費用 

飲料代 一月につき １ ０ ０ 円をいただき ま す。  

おむつ代 おむつ等の提供を受けた場合、 実費をいただき ま す。  

その他 

上記以外の日常生活において通常必要と なる 経費であって、 利用者負担が適当と 認め

ら れる も の（ 利用者の希望によ って提供する 日常生活上必要な身の回り 品など） につ

いて、 費用の実費をいただき ま す。  



（ ３ ） キャ ンセル料 

 利用予定日の直前にサービ ス 提供をキャ ンセルし た場合は、 以下のと おり キャ ンセル料を いただき

ま す。 ただし 、 あなたの体調や容体の急変など 、 やむを得ない事情がある 場合は、 キャ ンセル料は不

要と し ま す。  

キャ ンセルの時期 キャ ンセル料 

利用予定日の前日 無料（ 発生し ま せん）  

利用予定日の当日 ２ ０ ０ 円 

 （ 注） 利用予定日の前日ま でのキャ ンセルの場合は、 キャ ンセル料不要です。  

 

（ ４ ） 支払い方法 

 上記（ １ ） から （ ３ ） ま での利用料（ 利用者負担分の金額） は、 １ ヶ 月ごと にま と めて請求し ま す

ので、 次のいずれかの方法によ り お支払いく ださ い。  

支払い方法 支払い要件等 

口座引き 落と し  
サービス を利用し た月の翌月の２ ０ 日（ 祝休日の場合は直後の平日） にあなたが

指定する 口座よ り 引き 落と し ま す。  

銀行振り 込み 

サービス を利用し た月の翌月の２ ０ 日（ 祝休日の場合は直前の平日） ま でに、 事

業者が指定する 下記の口座にお振り 込みく ださ い。  

三条信用金庫 月岡支店 普通口座  

０ ０ ７ ６ ５ ２ ６  （ 株） あさ ひコ モンズ 

現金払い 
サービス を利用し た月の翌月の２ ０ 日（ 休業日の場合は直前の営業日） ま でに、

現金でお支払いく ださ い。  

 

９ ． 緊急時における 対応方法 

サービ ス 提供中に利用者の体調や容体の急変、 その他の緊急事態が生じ たと き は、 速やかに下記の

主治医及び家族等へ連絡を行う 等、 必要な措置を講じ ま す。  

 

１ ０ ． 非常災害対策  

事業者は、 当事業所の所在する 地域の環境及び利用者の特性に応じ て、 事象別の非常災害に関する

具体的計画と し て災害時対応マニュ アルを策定し ており ま す。  

 

１ １ ． 事故発生時の対応 

 サービス の提供によ り 事故が発生し た場合は、 速やかに利用者の家族、 担当の介護支援専門員及び

市町村等へ連絡を行う と と も に、 必要な措置を講じ ま す。  

 

 



１ ２ ． 苦情相談窓口 

（ １ ） サービス 提供に関する 苦情や相談は、 当事業所の下記の窓口でお受けし ま す。  

事業所相談窓口 

電話番号   ０ ２ ５ ６ －６ ４ －７ １ ７ １  

面接場所  当事業所の相談室 

受付担当者 生活相談員 歌代千恵子 

解決責任者 所   長 野口 知巳 

受付時間  営業日８ 時３ ０ 分～１ ７ 時３ ０ 分 

（ ２ ） サービス 提供に関する 苦情や相談は、 下記の機関にも 申し 立てる こ と ができ ま す。  

苦情受付機関 

三条市福祉保健部高齢介護課 電話番号  ０ ２ ５ ６ －３ ４ －５ ４ ７ ５  

新潟県国民健康保険団体連合会 電話番号  ０ ２ ５ －２ ８ ５ －３ ０ ２ ２  

 

１ ３ ． 第三者によ る 評価の実施状況等 

第三者によ る 評価

の実施状況 

 

１  あり  

実施日  

評価機関名称  

結果の開示  

② なし  

 

１ ４ ． サービス の利用にあたっての留意事項 

 サービス のご利用にあたってご留意いただき たいこ と は、 以下のと おり です。  

項 目 留 意 内 容 

１ ． 送迎時間 道路事情、 天候等によ り 、 予定時間を前後する 場合があり ま す。  

２ ． 体調確認 利用時に健康チェ ッ ク を行いま すが、 居宅においての体調の変化、

通院等があり ま し たら 、 必ずお知ら せく ださ い。  

３ ． 体調不良等によ る 利用 

の変更・ 中止 

健康チェ ッ ク で異常がある 場合や健康状態がすぐ れない場合には、

サービ ス の中止ま たは内容を変更する こ と があり ま す。  

４ ． 設備・ 器具の利用 施設内の設備・ 器具は本来の用法に従ってご利用く ださ い。 こ れに

反し たご利用によ り 破損が生じ た場合、賠償し ていただく 場合がご

ざいま す。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

１ ５ ．  虐待の防止について 

  事業者は、 利用者等の人権の擁護・ 虐待の発生又はその再発を防止する ために、 次に掲げる と おり

必要な措置を講じ ます。   

（ 1）  虐待防止に関する 担当者を選定し ていま す。  

担当者の氏名 所 長  野口 知己 

（ 2） 虐待防止のための対策を検討する 委員会を定期的に開催し 、 その結果について従業者に周知徹底

を図っていま す。  

（ 3） 虐待防止のための指針の整備をし ていま す。   

（ 4） 従業者に対し て、 虐待を防止する ための定期的な研修を実施し ていま す。   

（ 5） サービス 提供中に、 当該事業所従業者又は養護者（ 現に養護し ている 家族・ 親族・  同居人等）

によ る 虐待を受けたと 思われる 利用者を発見し た場合は、 速やかに、 こ れを市町村に通報し ま す。  

 

１ ６ ．  身体拘束等について 

 

１  事業者は、 当該利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護する ため緊急やむを得ない場合を

除き 、 身体的拘束その他利用者の行動を制限する 行為（ 以下「 身体的拘束等」 と いう 。 ） は行わない

も のと する  

２  事業者は、 身体的拘束等を行う 場合には、 その態様及び時間、 その際の利用者の心身の状況並び

に緊急やむを得ない理由を記録する も のと する 。  

３  事業者は、 身体的拘束等の適正化を図る ため、 以下の措置を講じ なければなら ない。  

（ 1） 身体拘束等の適正化のための指針の整備 

（ 2） 職員に対する 身体拘束等の適正化のための研修の実施 

（ 3） 身体拘束等の適正化のための対策を検討する 委員会（ テレ ビ電話装置などを活用し て行 

う こ と が出来る も のと する 。 ） を定期的に開催する と と も に、 その結果について、 職員に 

周知徹底を図る  

 

１ ７ ． ハラ ス メ ント に関する 事項 

適切なサービス の提供を確保する 観点から 、 職場内及び訪問先において従業者に対する 以下のハラ

ス メ ント の防止のために必要な措置を講じ ま す。  

こ こ でいう ハラ ス メ ント と は、 行為者を限定せず優越的な地位ま たは関係を用いたり 、 拒否・ 回避 

が困難な状況下で下記（ 1） ～（ 3） のいずれかの行為に該当する も のと し ま す。  

( 1) 身体的な力を使って危害を及ぼす行為（ 回避し て危害を免れた場合も 含む）（ パワ ー・ ハラ ス メ

ント 、 カス タ マー・ ハラ ス メ ント 他）  

( 2) 個人の尊厳や人格を言葉や態度によ って傷つけたり 貶めたり する 行為（ パワ ー・ ハラ ス メ ント 、

カス タ マー・ ハラ スメ ント 他）  

( 3) 意に沿わない性的な誘いかけ、 好意的態度の要求等、 性的な嫌がら せ（ セク シュ アル・ ハラ ス メ

ント ）  



以上のと おり 、 私は地域密着型通所介護に関する 契約を 締結し 、 重要事項の説明を 受け、

それに同意し ま す。  

上記契約を 証明する ため、 本書２ 通を 作成し 、 利用者及び事業者の双方が記名・ 押印の 

上、 それぞれ１ 部ずつ保有し ま す。  

 

令和   年   月  日 

 

利 用 者   住 所                        

氏 名                        

  

署名代行者  住 所                        

氏 名                        

本人と の続柄                     

  

事 業 者  住 所          新潟県三条市月岡１ 丁目５ 番２ ７ 号  

事業者（ 法人名）  株式会社あさ ひコ モンズ          

代表者職・ 氏名  代表取締役 名古屋孝徳          

 

 

説 明 者  住 所         新潟県三条市東三条１ 丁目９ 番２ ０ 号      

事業者          リ ハビリ ス タ ジオ ani mo 三条       

職名・ 氏名      生活相談員 歌代 千恵子           

 

 



個人情報利用同意書 

 

＜個人情報保護の趣旨＞ 

当社が保有する 利用者及びそのご家族に関する 個人情報については、正当な理由なく 第三者に漏ら

し ま せん。 こ の守秘義務は契約終了後も 同様です。  

 

＜個人情報利用範囲＞ 

利用者及びそのご家族の個人情報利用については、 解決すべき 問題や課題など 、 情報を共有する 必

要がある 場合、 およ び以下の場合に用いら せていただき ま す。  

  適切なサービ ス を円滑に行う ために、 連携が必要な場合の情報共有のため 

  サービ ス 提供に掛かる 請求業務など の事務手続き  

  サービ ス 利用にかかわる 管理運営のため 

  緊急時の医師・ 関係機関への連絡のため 

  ご家族及び後見人様などへの報告のため 

  当社サービ ス の、 維持・ 改善にかかる 資料のため 

  当社の職員研修など における 資料のため 

  法令上義務付けら れている 、 関係機関から の依頼があった場合 

  損害賠償責任など にかかる 公的機関への情報提供が必要な場合 

  特定の目的のために同意を得たも のについては、 その利用目的の範囲内で利用する  

 

＜肖像権について＞ 

当社の、 ホームページ・ パンフ レ ッ ト ・ 社内研修・ 掲示物・ 広報誌などにおいて、 ご利用者様の映

像・ 写真を使用さ せていただき たい場合がございま す。使用につき ま し て以下に○をご記入下さ い。 

 

同 意 す る     同意し ない 
 

 

（ 利 用 者） 上記内容及び契約書第１ ２ 条第３ 項に定める 利用者の個人情報の使用につい

て、 同意し ま す。  

利 用 者  住 所                     

氏 名                     

 

 

（ 家族代表） 上記内容及び契約書第１ ２ 条第３ 項に定める 利用者の家族の個人情報の使用

について、 同意し ま す。  

家 族 代 表  住 所                     

氏 名                     

 

 

 


