「指定通所介護」「指定第一号通所事業」

重　要　事　項　説　明　書

当事業所は介護保険の指定を受けています。

（兵庫県指定　事業者番号　２８７２８００１８６）

　当事業所はご契約者に対して、指定通所介護サービスまたは指定第一号通所事業サービス
を提供します。

　事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとおり

説明いたします。

1． 事業者

　　　
	法人名
	　社会福祉法人　播磨町社会福祉協議会

	法人所在地
	　加古郡播磨町南大中１－８－４１　播磨町福祉しあわせセンター

	代表者
	　会長　近　藤　　龍　樹

	設立年月日
	　昭和４２年１月２６日

	電話番号
	　０７９－４３５－１７１２

	ＦＡＸ番号
	　０７９－４３６－５６１０

	Ｅメール
	　info@harima-wel.or.jp


2． 事業所の説明

　　　　平成１２年４月１日指定　兵庫県指定　事業者番号　２８７２８００１８６
	名　称
	　播磨町デイサービスセンター

	所在地
	　加古郡播磨町南大中１－８－５０

	電話番号
	　０７９－４３７－６１５５

	ＦＡＸ番号
	　０７９－４３７－００６５

	Ｅメール
	　harimaday@harima-wel.or.jp

	施設長
	　井　上　　知　之

	運営方針
	　　要介護者等の心身の状況および希望、並びにその置かれている環

　境を踏まえて、可能な限り、その居宅において、その有する能力に

　応じ、自立した日常生活を営むことができるよう、機能訓練および

　日常生活を行う上で必要な援助を行うことにより、利用者の社会的

　孤立の解消および心身の機能の維持、並びに利用者の家族の身体

　的・精神的な負担の軽減を図る。

	開始年月日
	　平成１２年４月１日

	通常の事業の

実施地域
	　播磨町及び明石市二見町魚住町と加古川市平岡町別府町

	営業日

及び営業時間
	　月曜日～土曜日（日曜日・１２月２９日～１月３日を除く）

　午前８時３０分～午後６時００分

	サービス

提供時間
	　午前８時３０分～午後６時００分

	利用定員
	　３０名（通常規模型通所介護及び第一号通所事業の合算）


3． 契約締結からサービス提供までの流れ

（1） ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、「居宅サービス計画（ケアプランまたは介護予防ケアプラン）」がある場合はその内容をふまえ、契約締結後に作成するそれぞれのサービスに係る通所介護計画（以下、「個別サービス計画」という）に定めます。

契約締結からサービス提供までの流れは次のとおりです。（契約書第３条参照）


①その担当者は個別サービス計画の原案について、ご契約者および

その家族等に対して説明し、同意を得た上で、決定します。

↓

②個別サービス計画は、居宅サービス計画（ケアプランまたは介護

予防ケアプラン）が変更された場合、もしくはご契約者及びその

家族等の要請に応じて、変更の必要があるかどうかを確認し、変

更の必要のある場合には、ご契約者及びその家族等と協議して、

個別サービス計画を変更します。

↓
④個別サービス計画が変更された場合には、ご契約者に対して書面

　　　　を交付し、その内容を確認していただきます。

（2） ご契約者に係る「居宅サービス計画（ケアプランまたは介護予防ケアプラン）」が作成されていない場合のサービス提供の流れは次のとおりです。

1 要介護認定または要支援認定、事業対象者認定を受けている場合


○居宅介護支援事業者の紹介等必要な支援を行います。

○個別サービス計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサービ

スを提供します。

○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全

額お支払いいただきます。（償還払い）

↓
居宅サービス計画（ケアプランまたは介護予防ケアプラン）の作成
↓
○作成された居宅サービス計画に沿って、個別サービス計画を

変更し、それに基づき、ご契約者にサービスを提供します。

○介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額

を除いた料金（自己負担額）をお支払いいただきます。

2 要介護認定または要支援認定、事業対象者認定を受けていない場合


○要介護認定または要支援認定、事業対象者認定の申請に必要な支援
を行います。

○個別サービス計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサービスを

提供します。

○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お

支払いいただきます。（償還払い）


　事業対象者・要支援・要介護と認定された場合　　　　　　自立と認定された場合　

　↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓　
○居宅サービス計画（ケアプランまたは　　　○契約は終了します。

介護予防ケアプラン）を作成していた　　　○既に実施されたサービス

だきます。必要に応じて、居宅介護支　　　　の利用料金は全額自己負

援事業者の紹介等必要な支援を行います。　　担となります。

　　　　　　　↓
　　　　　居宅サービス計画(ケアプランまたは介護

　　　　　予防ケアプラン）の作成

　　　　　　　　　　　　　　　↓
· 作成された居宅サービス計画に沿って、個別サービス計画を変更し、　　　　　　

それに基づき、ご契約者にサービスを提供します。

· 介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額を除い

た料金（自己負担額）をお支払いいただきます。

４．職員の配置状況

　　　　当事業所では、ご契約者に対して指定通所介護サービスまたは指定第一号通所

　　　事業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　　種
	常勤換算
	指定基準

	1.施設長（管理者）
	１名
	１名

	2.介護職員
	７.６名
	４名

	3.生活相談員
	２名
	１名

	4.看護職員（５.を兼務）
	１名
	１名

	5.機能訓練指導員
	１名
	１名


５．当事業所が提供するサービスと利用料金

　　　当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。

　　　また、当事業所が提供するサービスについて

（1） 利用料金が介護保険から給付される場合

（2） 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合

　　　があります。

(1) 介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第４条参照）

以下のサービスについては、利用料金の大部分(通常は９～７割)が介護保険から給付
されます。

　　　加算対象サービスについては、利用者ごとの選択制となります。利用するサービスの
種類や　実施日、実施内容等については、居宅サービス計画に沿い、事業所と利用者で
協議したうえで個別サービス計画に定めます。
　　(Ⅰ)サービスの概要

　　　☆共通的サービス

1 食事（ただし、介護保険からの支払いはありませんので実費負担頂きます。）

· 当事業所では、毎月の献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況を考慮
した食事を提供します。

· ご契約者の自立支援のため離床して食堂にてとっていただくことを原則としま

　す。

2 入浴

· 入浴又は清拭を行います。身体状況に応じて、機械浴槽（寝台式・座位式浴槽）
を使用して入浴することができます。

③送迎

· 専用車両にて朝ご自宅までお迎えに行き、夕方にはご自宅まで送らせて頂きま

す。車いすの必要な方、その他お体の状態にあった送迎方法で送り迎えします。

④排泄

· ご契約者の排泄の介助を行います。

⑤機能訓練

· 看護職員により、日常生活を送るのに必要な機能の回復またはその減退を防止するため、レクリエーション等を通して動作訓練を実施します。

⑥健康管理

· 看護職員が、血圧・脈拍・体温・体重測定を行い、健康管理を行います。

☆選択的サービス
①口腔機能向上サービス

· 看護職員等により、ご契約者の口腔機能の状態に応じて、口腔機能改善管理指導計画を作成し、口腔清潔、摂食・嚥下機能の向上等を図るためのサービスを実施します。
3 個別機能訓練 加算（Ⅰ）イ

・希望する利用者ごとに多職種共同にて個別機能訓練計画を作成し、計画的に機能訓練を実施します。また、３ヶ月ごとに1回以上利用者の居宅を訪問し、進捗状況等を説明・訓練内容の見直しを行います。
 (Ⅱ)サービスの利用料金（１日あたり）（契約書第１０条参照）

1 指定通所介護サービス利用料（要介護１・２・３・４・５）
	
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５

	サービス提供時間が3時間から4時間の場合

	１．サービス利用料
	3,751円
	4,289円
	4,857円
	5,404円
	5,962円

	２．サービスに係る利用者負担額

	
	１ 割 負 担
	376円
	429円
	486円
	541円
	597円

	
	２ 割 負 担
	751円
	858円
	972円
	1,081円
	1,193円

	
	３ 割 負 担
	1,126円
	1,287円
	1,458円
	1,622円
	1,789円


	
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５

	サービス提供時間が6時間から7時間の場合　　※当センター基本的な時間

	１．サービス利用料
	5,921円
	6,986円
	8,071円
	9,136円
	10,221円

	２．サービスに係る利用者負担額

	
	１ 割 負 担
	593円
	699円
	808円
	914円
	1,023円

	
	２ 割 負 担
	1,185円
	1,398円
	1,615円
	1,828円
	2,045円

	
	３ 割 負 担
	1,777円
	2,096円
	2,096円
	2,741円
	3,067円


	
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５

	サービス提供時間が７時間から８時間の場合

	１．サービス利用料
	6,672円
	7,878円
	9,126円
	10,373円
	11,640円

	２．サービスに係る利用者負担額

	
	１ 割 負 担
	668円
	788円
	913円
	1,038円
	1,164円

	
	２ 割 負 担
	1,335円
	1,576円
	1,826円
	2,075円
	2,328円

	
	３ 割 負 担
	2,002円
	2,364円
	2,738円
	3,112円
	3,492円


【加算・減算】
　要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算又は減算されます。

	加算等の種類
	加算・減算額（１回あたり）

	
	基本利用料
	利用者負担金
(１割負担) 
	利用者負担金
(２割負担) 
	利用者負担金
(３割負担) 

	入浴介助加算（Ⅰ）
	405円
	40円
	81円
	121円

	口腔機能向上加算（Ⅰ）（月２回まで）
	1,521円
	 　152円
	304円
	456円

	個別機能訓練加算（Ⅰ）イ
	587円
	56円
	113円
	170円

	送迎減算(片道につき)
	▲４７６円
	▲47円
	▲95円
	▲142円

	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）
	223円
	22円
	44円
	66円

	処遇改善加算

	介護職員等処遇改善加算Ⅳ
	（基本利用料＋
各種加算減算)の
６．４％
	左記額の１割
	左記額の２割
	左記額の３割


（注１）上記の基本利用料及び加算等は、厚生労働大臣が告示で定める金額（事業所の所在地が７級地のため、単位数に10.14を乗じた額）であり、これが改定された場合は、これら基本利用料等も自動的に改定されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料等を書面でお知らせします。
（注２）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。
②指定第一号通所事業サービス利用料（事業対象者及び要支援１・２）
	利用回数
	週１回の利用
	
	週２回の利用

	
	１～４回
	５回(定額)
	
	１～８回
	９回(定額)

	１．サービス利用料
	１回3,893円
	16,954円
	
	１回4,005円
	34,759円

	２．サービスに係る利用者負担額
	
	

	
	１ 割 負 担
	389円
	1,695円
	
	400円
	3,475円

	
	２ 割 負 担
	778円
	3,390円
	
	801円
	6,951円

	
	３ 割 負 担
	1,167円
	5,086円
	
	1,201円
	10,427円


※R3.4.1～サービス提供体制強化加算Ⅰ（月額の場合、支援１が88円・支援２が176円、
日額の場合、1回に22円）が加算されています。

※詳細は別紙料金表をご参照下さい。
※指定通所介護サービスまたは指定第一号通所事業サービスに関する注意事項

　　☆ご契約者が未だ要介護認定または要支援認定、事業対象者認定を受けていない場合に
は、サービス利用料金の全額をいったんお支払いいただきます。事業対象者及び要支
援または要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻され
ます（償還払い）。また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなり
ます。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項
を記載した「サービス提供証明書」を交付します。
　　☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負

担額を変更します。

☆ご契約者に介護保険料の未納がある場合には、自己負担額について、前記の表と異な

ることがあります。

　（２）介護保険サービスの給付対象とならないサービス（契約書第５条、第１０条参照）
1 介護保険給付の支給限度額を超えてのサービス

　　介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、前述のサー

　ビス利用料金表に定められた「サービス利用料金」（自己負担ではありません）が
必要となります。

2 複写物の交付

　　ご契約者は、サービス提供についての記録その他の複写物を必要とする場合に

　は、実費相当分をご負担いただきます。

　　　１枚につき　１０円

3 通常の事業実施地域外の方のサービス利用

　　通常の事業実施地域外の方で、当事業所のサービスを利用される場合は、交通

　費として実費をいただきます。なお、自動車を使用した場合の交通費は、１回に５００円以内とします。

4 食事の提供に関する費用（材料費・調理費・水道光熱費）

　　ご契約者に提供する食事の材料・調理・水道光熱にかかる費用です。

　　　料金：１回あたり　７００円

5 レクリエーション

　　ご契約者の希望によりレクリエーションに参加していただくことができます。

　　　利用料金：材料代等の実費をいただきます。
· 経済状況の変化その他やむをえない事由がある場合、金額を変更することがあります。その場合、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う１ヶ月以上前までにご説明します。

　
（３）利用料金のお支払方法（契約書第８号参照）

前記（１）、（２）の料金・費用は次のとおりお支払いください。

　　　　通所介護・第一号通所事業　
　　　　ご希望の金融機関の口座からの引き落とし（口座振替）
· １ヶ月ごとの一括現金支払い、その他のお支払方法をご希望になられる場合は、ご相談下さい。

　（４）利用の中止、変更、追加（契約書第９条参照）

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、サービスの利用の中止又は変更、も

　しくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合、利用予定日

　の前々日の１7時までに事業者の申し出てください。

○利用予定日の前々日17時までに申し出がなく、前日もしくは当日になって利用

の中止の申し出をされた場合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合

があります。但しご契約者の体調不良等正当な事由がある場合には、この限りで

はありません。

	利用予定日の前々日までに申し出があった場合
	　無料

	利用予定日の前日に申し出があった場合
	当日の利用料金（自己負担額）の５０％

	利用予定日の前日までに申し出がなかった場合
	当日の利用料金（自己負担額）の全額


　　　　

        ○介護保険給付の対象となるサービスの取消料については、上表の区分に従い、自

　　　　　己負担額の５０％もしくは全額となります。

　　　　○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により、契約者

の希望する期間にサービス提供ができない場合、他の利用可能な期間又は日時を

契約者に提示して協議します。

６．サービス利用をやめる場合（契約の終了について）

　　　契約期間満了の７日前までに契約者から契約終了の申入れがない場合には、契約は更

　　に要介護等認定有効期間内は同じ条件で更新され、以後も同様となります。

　　　契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することがで

　　きますが、仮にこのような事項に該当するにいたった場合には、当事業所との契約は終

　　了します。（契約書第１８条参照）

1 ご契約者が死亡又は施設入所した場合

2 要介護または要支援認定により、ご契約者の心身の状況が自立と判定された場合

3 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむをえない事由により事業所を閉鎖した場合。

4 施設の損傷する等により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能になった場合

5 当事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合

6 ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご覧ください）

7 事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご覧ください）

（1） ご契約者からの解約・契約解除の申し出（契約書第１９条、第２０条参照）

　　　契約の有効期間中であっても、ご契約者からいつでも利用契約の全部又は一部を解
約することができます。その場合には、契約終了を希望する日の７日前までに解約届
をご提出ください。

　　　但し、以下の場合には、即時に契約の全部又は一部を解約・解除することができま

　　す。

1 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合

2 事業所の運営規程の変更に同意できない場合

3 ご契約者が施設入所又は入院された場合（一部解約はできません）

4 ご契約者の「居宅サービス計画（ケアプランまたは介護予防ケアプラン）」が変更された場合（一部解約はできません）

5 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定めるサービスを実施しない場合

6 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合

7 事業所もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財物・信用等を傷つけ、または著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合。

8 他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける具体的な恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合

（2） 事業者からの契約解除の申し出（契約書第２１条参照）

　　　　以下の事項に該当する場合には、本契約の全部又は一部を解除させていただくこ

　　　とがあります。この場合、１ヶ月以上前までに文書を持って、その旨を通知します。
1 ご契約者が契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意に

　これを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約が継続しがたい重大な事

　情が生じさせた場合。

2 ご契約者による、サービス利用料金の支払いが３ヶ月以上遅滞し、1ヶ月の猶予期
間を定めた催告にもかかわらず、これが支払われない場合

3 ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の利用サービス等の財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合

4 ご契約者の行動が他の利用者もしくはサービス従事者の生命、身体、健康に重大な影響を及ぼす恐れがあったり、あるいは、ご契約者が重大な自傷行為（自殺にいたる恐れがあるような場合）を繰り返すなど、本契約を継続しがたい重大な事情が生じた場合
（3） 契約の一部が解約または解除された場合（契約書第２２条参照）

　　　　本契約の一部が解約または解除された場合には、当該サービスに係るその条項は

　　　その効力を失います。

（4） 契約の終了に伴う援助（契約書第１８条参照）

　　　　契約が終了する場合には、事業者はご契約者の心身の状況、置かれている環境等

　　　を勘案し、必要な援助を行うよう努めます。
８．サービス提供における事業者の義務（契約書第１１条、第１２条参照）
      当事業所は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、ご契約者の生命、身

    体、生活環境等の安全などに配慮するなど、契約書第11条、第12条に規定される義務

    を負います。当事業所では、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のこ

    とを守ります。

1 ご契約者の生命、身体、財産の安全に配慮します。

2 ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場所には、主治医又は看護職員と連携の上、ご契約者から聴取、確認します。

3 非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご契約者に対して、避難、救出その他必要な訓練を行います。

4 ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管するとともに、ご契約者の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。

ただし、コピー代は有料となります。

5 ご契約者に対する身体的拘束その他行動の制限をする行為を行いません。

ただし、ご契約者または他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむをえない場合には、記録を記載するなど、適正な手続きにより身体等の拘束をする場合があります。

6 ご契約者へのサービスの提供時において、ご契約者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合には、速やかに主治医への連絡を行う等必要な処置を講じます。

7 事業者及びサービス従事者または従業員は、サービスを提供するにあたって、知り得たご契約者またはご家族等に関する事項を正当な理由なく、第3者に漏洩しません（守秘義務）。

ただし、ご契約者に医療上の必要がある場合には、医療機関等にご契約者の心身等の情報を提供します。

また、ご契約者との契約の終了に伴う援助を行う際、ご契約者の同意を得ます。

９．サービスの利用に関する留意事項（契約書第１３条、第１４条参照）

（1） 施設・設備の使用上の注意

〇故意に、またはわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を

  壊したり、汚したりした場合には、ご契約者の自己負担により、現状に復してい

  ただくか、または、相当の対価をお支払いいただく場合があります。

〇当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活、政治活動、営

  利活動などを行うことはできません。

（2） 喫煙

施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。

１０．損害賠償について（契約書第１５条、第１６条参照）

　　　当事業所において、事業所の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は

　　すみやかにその損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。

　　　ただし、その損害の発生について、契約者に故意または過失が認められる場合には、

　　契約者の置かれた心身の状況をくみとり、相当と認められる場合には、事業者の損害賠

　　償責任を減じる場合があります。

１１．苦情の受付について（契約書第２４条参照）
（1） 当事業所における苦情の受付

当事業所における苦情やご相談は下記で受け付けています。
電話・FAX・直接来所での面談により受け付けています。

	播磨町デイサービスセンター

担当：西野　英三郎
	加古郡播磨町南大中1－8－50

　電話番号  ０７９－４３７－６１５５　ＦＡＸ０７９－４３７－００６５
　　受付時間  午前8時30分～午後5時15分　月～土曜日　※祝日対応可、日曜日除く

	播磨町社会福祉協議会

担当： 井上　知之
	加古郡播磨町南大中1－8－41  播磨町福祉しあわせセンター内

  電話番号  ０７９－４３５－１７１２　 ＦＡＸ０７９－４３６－５６１０

受付時間  午前8時30分～午後5時15分　月～金曜日　※土・日・祝日は除く


（2） 行政機関その他の苦情受付機関 

当事業所窓口以外でも、ご相談や苦情などについては、下記の窓口でも受付けて

います。

	播磨町  

福祉保険部保険課
介護保険係
	加古郡播磨町東本荘1丁目５－３０

電話番号  （代表）０７９－４３５－０３５５

          （直通）０７９－４３５－２３６２

ＦＡＸ　  （代表）０７９－４３５－３３９８

受付時間  午前8時30分～午後5時15分

月～金曜日　※土・日・祝日は除く　

	兵庫県国民健康保険

団体連合会

	神戸市中央区三宮町1丁目９－１－１８０１

電話番号  ０７８－３３２－５６１７

F  A  X  ０７８－３３２－５６５０

受付時間  午前8時30分～午後5時15分

月～金曜日　※土・日・祝日は除く

	兵庫県東播磨県民局

加古川健康福祉事務所

監査・地域福祉課
	加古川市加古川町寺家町天神木９７－１

電話番号  （直通）０７９－４２１－９１０８
ＦＡＸ　  （代表）０７９－４２２－７５８９

受付時間  午前8時30分～午後5時15分

月～金曜日　※土・日・祝日は除く　


                                              令和   年    月   日

指定通所介護サービスまたは指定第一号通所事業サービスの開始に際し、本書面に基づき

重要事項の説明を行いました。

なお、この重要事項説明書の内容に変更が生じた場合は、ご契約者様にその内容を文書に
て通知し、口頭にてご説明します。

                          事  業  者    社会福祉法人  播磨町社会福祉協議会

                          説明者職名    生　活　相　談　員

                          氏      名    　　　　　　　　 　　         印

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護サービスまたは
指定第一号通所事業サービスの提供開始に同意しました。

                      契  約  者(利用者)

                          住     所

                          氏     名                               印 

私は、契約者が事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護サービスまたは指定第一
号通所事業サービスの提供開始に同意したことを確認しましたので、私が契約者に代わって
署名を代行します。

                      署名代行者

                          住     所

                          氏     名                               印    

                            （契約者との関係            ）

                      立  会  人

                          住     所

                          氏     名                               印    

                            （契約者との関係            ）

	この重要事項説明書は、厚生省令第37号（平成11年3月31日）第8条の規定に基づき、利用申込者又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。
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