
社会福祉法人函館幸成会 居宅サ－ビス利用契約書

事業者：□Ⅰデイサ－ビスセンタ－こうせいえん

□Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園

第１条（サ－ビスの目的及び内容）

事業者は、介護保険法等の関係法令及びこの契約書に従い、利用者に対し可能な限り居宅

においてその有する能力に応じて自立した日常生活を営むことができるよう、次の介護保険

給付の対象となるサ－ビスを提供します。

□①通所介護 サ－ビス内容：別紙１
□②第１号通所事業（国基準通所型サービス）

□③短期入所生活介護 サ－ビス内容：別紙２
□④介護予防短期入所生活介護

上記サ－ビスのうち、□内がチェックされたサ－ビスを提供します。

２ それぞれのサ－ビス内容の詳細は、カッコ内の別紙に記載のとおりです。

３ 提供するサ－ビスの種類又は内容を変更する場合には、付属の「契約変更欄」に必要事項

を記載し、記名押印するとともに、変更内容に係る別紙を追加して添付します。

第２条（契約期間）

この契約の有効期間は、契約日から、契約日時点における利用者の要介護（支援）及び事業対象者認

定有効期間満了日までとします。但し、利用者の契約時の要介護（支援）及び事業対象者認定有効期間

の満了日が、契約期間の満了日より前に到来し、要介護（支援）及び事業対象者認定が更新される場合

は、更新後の要介護（支援）及び事業対象者認定有効期間の満了日をもって本契約期間の満了日としま

す。

２ 前項の契約満了日の７日前までに利用者から解約の申し出がない場合、この契約はさらに６ヶ月間同

一の内容で更新されます。更新後の契約についても、前項の但書が適用されます。

第３条（個別サ－ビス計画等）

事業者は、利用者の日常生活の状況及びその意向を踏まえて、利用者の居宅サ－ビス計画又

は介護予防サ－ビス計画（ケアプラン）に沿って、必要となるサ－ビス種類ごとに「個別サ－

ビス計画」を作成し、これに従って計画的にサ－ビスを提供します。個別サ－ビス計画を作成

した場合は、利用者に説明のうえ提出します。

２ 事業者は、利用者がサ－ビスの内容や提供方法等の変更を希望する場合で、その変更が居

宅サ－ビス計画又は介護予防サ－ビス計画（ケアプラン）の範囲内で可能なときは、速やか

に個別サ－ビス計画の変更等の対応を行います。

３ 事業者は、利用者が居宅サ－ビス計画又は介護予防サ－ビス計画（ケアプラン）の変更を

希望する場合は、速やかに居宅介護支援事業者又は地域包括支援センタ－への連絡調整等の

援助を行います。

第４条（サ－ビス提供の記録等）

事業者は、サ－ビスを提供した際には、あらかじめ定めた「サ－ビス提供記録書」等の書面

に、提供したサ－ビス内容等の必要事項を記入し、利用者の確認を受けることとします。

２ 事業者は、一定期間ごとに、目標達成の状況等を記載して前項のサ－ビス提供記録書等の記

録を作成して、利用者に説明のうえ提出します。

３ 事業者は、サ－ビス提供記録書等の記録を作成した後５年間はこれを適正に保存し、利用者

の求めに応じて閲覧に供し、又は実費負担によりその写しを交付します。

第５条（利用者負担金及びその滞納）

サ－ビスに対する利用者負担金は、サ－ビスごとに別紙に記載するとおりとします。なお、

利用者負担金は関係法令に基づいて定められるため、契約期間中に関係法令が改定された場

合には、改定後の金額を適用するものとします。



２ 利用者が正当な理由なく事業者に支払うべき利用者負担金を３ヶ月分以上滞納した場合に

は、事業者は１ヶ月以上の期間を定めて、期間満了までに利用料を支払わない場合には契約

を解除する旨の催告をすることができます。

３ 前項の催告をしたときは、事業者は、居宅サ－ビス計画又は介護予防サ－ビス計画（ケア

プラン）を作成した居宅介護支援事業者又は地域包括支援センタ－と協議し、利用者の日常

生活を維持する見地から、居宅サ－ビス計画又は介護予防サ－ビス計画の変更、介護保険外

の公的サ－ビスの利用等について必要な調整を行うよう要請するものとします。

４ 事業者は、前項に定める協議等の努力を行い、かつ第２項に定める期間が満了した場合に

は、文書によりこの契約を解除することができます。

第６条（利用者の解約権）

利用者は、事業者に対しいつでも１週間以上の予告期間をもって、この契約を解約するこ

とができます。

第７条（事業者の解除権）

事業者は、利用者の著しい不信行為により契約を継続することが困難となった場合は、そ

の理由を記載した文書により、この契約を解除することができます。この場合、事業者は、

居宅サ－ビス計画又は介護予防サ－ビス計画（ケアプラン）を作成した居宅介護支援事業者

又は地域包括支援センタ－にその旨を連絡します。

第８条（契約の終了）

次のいずれかの事由が発生した場合は、この契約は終了するものとします。

(１)第２条の規定により事前に更新の合意がなされないまま契約の有効期間が満了したとき

(２)第５条の規定により事業者から解除の意思表示がなされたとき

(３)第６条の規定により利用者から解約の意思表示がなされ、かつ予告期間が満了したとき

(４)第７条の規定により事業者から契約解除の意思表示がなされたとき

(５)次の理由により利用者にサ－ビスを提供できなくなったとき

①利用者が介護保険施設や医療施設に入所又は入院したこと

②利用者が要介護認定を受けられなかったこと

③利用者が死亡したこと

第９条（損害賠償）

事業者は、サ－ビスの提供にあたって利用者の生命・身体・財産に損害を与えた場合には、

その損害を賠償します。但し、自らの責めに帰すべき事由によらない場合には、この限りで

はありません。

第10条（秘密保持）

事業者は、業務上知り得た利用者及びその家族に関する秘密及び個人情報については、利

用者又は第三者の生命、身体等に危険がある場合など正当な理由がある場合を除いて、契約

中及び契約終了後、第三者に漏らすことはありません。

２ あらかじめ文書により利用者の同意を得た場合は、前項の規定にかかわらず、一定の条件

の下で個人情報を利用できるものとします。

第11条（苦情対応）

利用者は提供されたサ－ビスに苦情がある場合には、事業者、介護支援専門員、市町村又

は国民健康保険団体連合会に対して、いつでも苦情を申し立てることができます。

２ 事業者は、苦情対応の窓口責任者及びその連絡先を明らかにするとともに、苦情の申立て

又は相談があった場合には、迅速かつ誠実に対応します。なお、この契約における苦情対応

の担当者は次のとおりです。

①担当者 不京真一

②連絡先 〒041－0801 北海道函館市桔梗町４３５番地２８

TEL 0138(47)1113 ／ FAX 0138(86)7375 ／ E－MAIL kouseien@cocoa.ocn.ne.jp

社会福祉法人函館幸成会 本部事務所 内



３ 市町村及び国民健康保険団体連合会の苦情対応窓口は次のとおりです。

(1)市町村苦情対応窓口

①機関名 函館市保健福祉部高齢福祉課

②連絡先 〒040-8666 北海道函館市東雲町４番１３号

TEL 0138(21)3025 ／ FAX 0138(26)5936

(2)国民健康保険団体連合会苦情対応窓口

①機関名 北海道国民健康保険団体連合会

②連絡先 〒060-0062 北海道札幌市中央区南２条西１４丁目

TEL 011(231)5175 ／ FAX 011(233)2178

４ 事業者は、利用者が苦情申立て等を行ったことを理由として何らの不利益な取扱いをする

ことはありません。

第12条（契約外条項等）

この契約及び介護保険法等の関係法令で定められていない事項については、関係法令の趣

旨を尊重して、利用者と事業者の協議により定めます。

２ この契約書は、介護保険法に基づくサ－ビスを対象としたものですので、利用者がそれ以

外のサ－ビスを希望する場合には、別途契約するものとします。

上記のとおり、居宅サ－ビスの契約を締結します。

令和 年 月 日

利用者 住所

氏名 印

電話

代筆者（続柄 ）

住所

氏名 印

上記代理人（代理人を選任した場合）

住所

氏名 印

（注）「代筆者」欄には、本人とともに契約内容を確認し、緊急時などに利用者の立場に立って事業者との連絡調

整等を行える方がいる場合に記載してください。なお、代筆者は契約上の法的な義務等を負うものではありません。

（事業者） 所 在 地 函館市桔梗町４３５番地２８

該当にﾁｪｯｸ □ 事業者名 デイサ－ビスセンタ－こうせいえん

代表者名 施 設 長 廣 正 賢 治

所 在 地 函館市桔梗町４３５番地２８

□ 事業者名 短期入所生活介護事業所幸成園

代表者名 施 設 長 廣 正 賢 治

（注）事業者該当にチェックがないものは無効です。



私は居宅介護サ－ビス計画又は介護予防サ－ビス計画作成者として、この契約の内容がこれに沿った内容であることを確認しました。

令和 年 月 日

（確認者）所 在 他

事 業 者 名

職 氏 名 印

【契約書付属】

契約変更合意欄

【第 回変更・更新】

本件契約の内容を次のとおり変更します。

変更の内容：

別紙の扱い：

令和 年 月 日

（利用者） 住所

氏名 （印）

（代筆者（続柄 ））（該当する場合）

住所

氏名 （印）

（事業者） 所 在 地 函館市桔梗町４３５番地２８

事業者名

代表者名 （印）



【別紙１】
通所介護及び第１号通所事業（国基準通所型サービス）サ－ビス説明書

１ サ－ビスの内容

（１）通所介護サ－ビス及び第１号通所事業（国基準通所型サービス）サ－ビスは、事業者が管理運営す
る特定の施設に通って、当該施設において入浴及び食事の提供（これらに伴う介護を含む）、生活
等に関する相談・助言、健康状態の確認その他利用者に必要な日常生活上の世話、並びに機能訓練
を行うサ－ビスです。

（２）事業者は、次の施設及び日程によりサ－ビスを提供します。
＊サ－ビス提供を行う施設
所在地 函館市桔梗町４３５番地２８
電 話 ０１３８－３４－２５５５
名 称 デイサ－ビスセンタ－こうせいえん

＊サ－ビス提供日程
毎週 ・ ・ ・ ・ 曜日 時 分～ 時 分
その他

（３）サ－ビス提供にあたっては、別に作成する「通所介護計画書」又は「第１号通所事業計画書」に沿
って計画的に提供します。

（４）前項の通所介護計画書又は第１号通所事業計画書は利用者もしくは利用者が別に契約する居宅介護
支援事業者又は地域包括支援センタ－が作成する居宅サ－ビス計画又は介護予防サ－ビス計画（ケ
アプラン）に基づき作成するものとし、契約書第２条による契約期間をもって有効とし、契約が更
新された場合は新たな居宅サ－ビス計画又は介護予防サ－ビス計画（ケアプラン）に基づき通所介
護計画書又は第１号通所事業計画書を作成します。なお、契約更新後の居宅サ－ビス計画又は介護
予防サ－ビス計画（ケアプラン）に特段の変更がなく、利用者の希望にも特段の変更がない場合、
従前の通所介護計画又は介護予防サ－ビス計画を次期契約期間終了日まで有効とし、以後も同様と
します。

２ サ－ビス提供の記録等

（１）サ－ビス提供をした際には、あらかじめ定めた通所介護記録書又は第１号通所事業計画書等の書面
に必要事項を記入して、利用者の確認を受けます。

（２）事業者は、一定期間ごとに通所介護計画書又は第１号通所事業計画書の内容に沿って、サ－ビス提
供の状況、目標達成等の状況等に関する通所介護記録書その他の記録を作成して、利用者に説明の
うえ交付します。

（３）前項の通所介護記録書の利用者への交付については、利用者の希望によるものとし、交付希望の有
無を本契約書添付の重要事項説明書確認欄に記載するものとします。

（４）事業者は、通所介護記録書又は第１号通所事業計画記録書その他の記録を作成完了後２年間は適正
に保管し、利用者の求めに応じて閲覧に供し、又は実費負担によりその写しを交付します。

３ サ－ビス提供責任者等

サ－ビス提供の責任者は、次のとおりです。サ－ビスについてご相談や不満がある場合には、どんな
ことでもお寄せください。
・責任者 廣正勇人 ／ 連絡先 （事業所）電話 ０１３８－３４－２５５５

４ 利用者負担金

（１）利用者の方からいただく利用者負担金は、次のとおりです。

・通所介護
ご利用１回につき（法定利用料） 円

〃 （食 費） 600円
合 計 円

・１号通所事業（国基準通所型サービス）
ご利用１月につき（法定利用料） 円

〃 （食 費）600円× 回＝ 円
合 計 円

（２）法定利用料の金額は、介護保険の法定利用料に基づく金額です。

（３）介護保険外のサ－ビスとなる場合（サ－ビス利用料の一部が制度上の支給限度額を超える場合を含
む。）には、全額自己負担となります。（介護保険外のサ－ビスとなる場合には、居宅サ－ビス計
画を作成する際に居宅介護支援専門員から説明のうえ、利用者の同意を得ることになります。）

（４）利用者負担金は、ご利用月の翌月10日までに、前月のご利用回数に本条第１項の金額を乗じて得た
額を記載した請求書を発行させいただきますので、請求内容をご確認の上、請求書到達の翌月10日
までに現金又は指定の金融機関口座へお振り込みにてお支払いいただきます。



（５）本条第１項の法定負担金は厚生労働大臣が定める法定費用の１割から３割の額となっており、利用
者の方の介護度等により決定されます。契約書第２条により本契約が更新され、利用者の方の介護
度等に変更が生じた場合は、変更後の介護度に該当する法定費用の１割から３割の額に変更されま
す。また、厚生労働大臣が定める法定費用の額が変更された場合も、変更後の法定費用の１割から
３割の額に変更されるものとします。

５ キャンセル

（１）利用者がサ－ビス利用を中止する際には、すみやかに次の連絡先までご連絡ください。
連絡先（電話）０１３８－３４－２５５５

（２）利用者の都合でサ－ビスを中止にする場合には、できるだけサ－ビス利用の前々日までにご連絡く
ださい。前日又は当日のキャンセルは、次のキャンセル料を申し受ける場合もありますので、ご了
承ください（ただし、利用者の容態の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は、キャンセル
料は不要です）。

（３）キャンセル料は、利用者負担の支払いに合わせてお支払いいただきます。
①サ－ビス利用日の前々日まで 無料
②サ－ビス利用日の前日まで 利用者負担金の 50％
③サ － ビ ス 利 用 日 の 当 日 利用者負担金の100％

６ その他

（１）サ－ビス従事者に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。

サ－ビス契約に当たり上記のとおり説明します。

令和 年 月 日

（事業者） 所 在 地 函館市桔梗町４３５番地２８
事業者名 デイサ－ビスセンタ－こうせいえん
代表者名 施 設 長 廣 正 賢 治



【別紙２】
短期入所生活介護及び介護予防短期入所生活介護サ－ビス説明書

１ サ－ビスの内容

（１）短期入所生活介護サ－ビス及び介護予防短期入所生活介護サ－ビスは、事業者が管理運営
する特定の施設において、当該施設において入浴、排泄及び食事の提供（これらに伴う介
護を含む）、生活等に関する相談・助言、健康状態の確認その他利用者に必要な日常生活
上の世話、並びに機能訓練を行うサ－ビスです。

（２）事業者は、次の施設及び日程によりサ－ビスを提供します。
＊サ－ビス提供を行う施設
所在地 函館市桔梗町４３５番地２８
電 話 ０１３８－４７－１１１３
名 称 短期入所生活介護事業所幸成園（特別養護老人ホ－ム幸成園内）

＊サ－ビス提供日程
利用者との契約期間内で、かつ、当該施設の利用ベットが空いている期間で、利用者の
希望する期間。（但し、利用者の要介護度別の利用回数限度内）

（３）当該施設の利用申し込みは、電話にて受付ております。また、空き状況等の問い合わせに
つきましては随時対応します。

（４）サ－ビス提供にあたっては、別に作成する「短期入所生活介護計画書」又は「介護予防短
期入所生活介護計画書」に沿って計画的に提供します。

２ サ－ビス提供の記録等

（１）サ－ビス提供をした際には、あらかじめ定めた短期入所生活介護記録書又は介護予防短期
入所生活介護計画等の書面に必要事項を記入して、利用者の確認を受けます。

（２）事業者は、一定期間ごとに短期入所生活介護計画書又は介護予防短期入所生活介護計画の
内容に沿ってサ－ビス提供の状況、目標達成等の状況等に関する短期入所生活介護記録書
その他の記録を作成して、利用者に説明のうえ交付します。

（３）事業者は、短期入所生活介護記録書又は介護予防短期入所生活介護記録書その他の記録を
作成完了後２年間は適正に保管し、利用者の求めに応じて閲覧に供し、又は実費負担によ
りその写しを交付します。

３ サ－ビス提供責任者等

サ－ビス提供の責任者は、次のとおりです。サ－ビスについてご相談や不満がある場合には、
どんなことでもお寄せください。
・責任者 藪竜一 ／ 連絡先 （事業所）電話 ０１３８－４７－１１１３

４ 利用者負担金

（１）利用者の方からいただく利用者負担金は、次のとおりです。

①滞在費。但し、利用者が使用する居室別に、厚生労働大臣が定める利用者別の負担限度額を
その上限とします。(負担限度額第４段階の利用者を除く。)
居室区分及び負担限度額別滞在費(日額)

区 分 負 担 限 度 額
第１段階 第２段階 第３段階 第４段階

ユニット型個室 ８２０円 ８２０円 １，３１０円 ２，００６円
従来型個室 ３２０円 ４２０円 ８２０円 １，１７１円
多床室(相部屋) ０円 ３７０円 ３７０円 ８５５円

②食費。但し、厚生労働大臣が定める利用者別の負担限度額をその上限とします。
1)食費額 朝食３３０円 ／ 昼食４４０円 ／ 夕食６１０円（各１食）
2)負担限度額別食費(日額)

区分 負 担 限 度 額
第１段階 第２段階 第３段階 第４段階

食 費 ３００円 ６００円 ①１，０００円 １，４４５円
②１，３００円

・短期入所生活介護 ※食費は提供内容により記載額以下となる場合があります。
ご利用１回につき（法定利用料） 円

〃 （滞 在 費） 円
〃 （食 費） 円(※負担段階別日額上限)

合 計 円

・介護予防短期入所生活介護 ※食費は提供内容により記載額以下となる場合があります。
ご利用１回につき（法定利用料） 円

〃 （滞 在 費） 円
〃 （食 費） 円(※負担段階別日額上限)



合 計 円

（２）法定利用料の金額は、介護保険の法定利用料に基づく金額です。

（３）介護保険外のサ－ビスとなる場合（サ－ビス利用料の一部が制度上の支給限度額を超える
場合を含む。）には、全額自己負担となります。（介護保険外のサ－ビスとなる場合には、
居宅サ－ビス計画を作成する際に居宅介護支援専門員から説明のうえ、利用者の同意を得
ることになります。）

（４）利用者負担金は、ご利用月の翌月10日までに、前月のご利用回数に本条第１項の金額を乗
じて得た額と送迎を実施した場合の法定費用の合計額を記載した請求書を発行させいただ
きますので、請求内容をご確認の上、請求書到達の翌月10日までに現金又は指定の金融機
関口座へお振り込みにてお支払いいただきます。

（５）本条第１項の法定負担金は厚生労働大臣が定める法定費用の１割から３割の額となってお
り、利用者の方の介護度により決定されます。契約書第２条により本契約が更新され、利
用者の方の介護度に変更が生じた場合は、変更後の介護度に該当する法定費用の１割から
３割の額に変更されます。また、厚生労働大臣が定める法定費用の額が変更された場合も、
変更後の法定費用の１割から３割の額に変更されるものとします。

５ キャンセル

（１）利用者がサ－ビス利用を中止する際には、すみやかに次の連絡先までご連絡ください。
連絡先（電話）０１３８－４７－１１１３

（２）利用者の都合でサ－ビスを中止にする場合には、できるだけサ－ビス利用の前々日までに
ご連絡ください。前日又は当日のキャンセルは、次のキャンセル料を申し受ける場合もあ
りますので、ご了承ください（ただし、利用者の容態の急変など、緊急やむを得ない事情
がある場合は、キャンセル料は不要です）。

（３）キャンセル料は利用申込期間分の利用者負担の支払いに合わせてお支払いいただきます。
①サ－ビス利用日の前々日まで 無料
②サ－ビス利用日の前日まで 利用者負担金の 50％
③サ － ビ ス 利 用 日 の 当 日 利用者負担金の100％

６ その他

（１）サ－ビス従事者に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。

サ－ビス契約に当たり上記のとおり説明します。

令和 年 月 日

（事業者） 所 在 地 函館市桔梗町４３５番地２８
事業者名 短期入所生活介護事業所幸成園
代表者名 施 設 長 廣 正 賢 治



重要事項説明書（居宅サ－ビス共通）

１ 事業所の概要

事 業 所 名 Ⅰデイサ－ビスセンタ－こうせいえん
Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園

所 在 地 函館市桔梗町４３５番地２８

提供可能サ－ビス ①通所介護

及 び ②１号通所事業（国基準通所型サービス） ０１７１４０００２１号
介護保険事業所番号 ③短期入所生活介護

④介護予防短期入所生活介護
事業所種類 氏 名 連絡先

Ⅰデイサ－ビスセンタ－こ
廣 正 賢 治 ０１３８－３４－２５５５管理者及び連絡先 うせいえん

Ⅱ短期入所生活介護事業所 〃 ０１３８－４７－１１１３
幸成園

Ⅰデイサ－ビスセンタ－こ

サ－ビス提供地域 うせいえん 函館市(旧戸井町、旧恵山町、旧椴法華村、
Ⅱ短期入所生活介護事業所 旧南茅部町を除く)及び七飯町
幸成園

２ 事業所の職員体制等
職 種 従事するサ－ビス種類、業務 人 員

管理者 Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん １名
Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園

介護支援専門員
Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん ０名
Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園 ２名 （常勤２名）

サ－ビス提供責任者 Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん １名
Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園 １名

サ－ビス担当職員 Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん １４名 （常勤８名、非常勤６名）
Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園 ６９名 （常勤６５名、非常勤４名）

事務担当職員 Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん ３名 （常勤３名）
Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園

サ 看護師 Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん ２名 （非常勤２名）

－ Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園 ７名 （常勤７名）

ビ 介護福祉士 Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん １１名 （常勤７名、非常勤４名）

ス Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園 ４３名 （常勤４１名、非常勤２名）

提 ﾎ-ﾑﾍﾙﾊﾟ-１級 Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん １名 （非常勤１名）

供 Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園 ２名 （常勤２名）

者 ﾎ-ﾑﾍﾙﾊﾟ-２級 Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん ２名 （常勤１名、非常勤１名）
Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園 ２０名 （常勤２０名）

３ 営業時間
サ－ビス種類 平 日 土、日祝祭日

Ⅰﾃﾞｲｻ-ﾋﾞｽｾﾝﾀ-こうせいえん 9：30～15：00 休 業

Ⅱ短期入所生活介護事業所幸成園 通年・24時間営業
但し、利用開始、終了時間は8：30～17：00を原則とします。

（注）年末年始（12/31～1/3）は「土、日祝祭日」の扱いとなります。

４ サ－ビス利用料及び利用者負担

（１）通所介護
ご利用１回につき（法定利用料） 円

〃 （食 費） 600円
合 計 円

（２）１号通所事業（国基準通所型サービス）
ご利用１月につき（法定利用料） 円

〃 （食 費）600円× 回＝ 円
合 計 円

（３）短期入所生活介護 ※食費は提供内容により記載額以下となる場合があります。
ご利用１回につき（法定利用料） 円

〃 （滞 在 費） 円
〃 （食 費） 円(※負担段階別日額上限)

合 計 円

（４）介護予防短期入所生活介護 ※食費は提供内容により記載額以下となる場合があります。
ご利用１回につき（法定利用料） 円

〃 （滞 在 費） 円
〃 （食 費） 円(※負担段階別日額上限)

合 計 円



（５）通所介護及び短期入所生活介護又は１号通所事業（国基準通所型サービス）及び介護予防
短期入所生活介護事業の提供において提供される便宜のうち、日常生活においても通常必
要となるものに係る費用で、利用者より徴収することが適当と認められる費用

（６）その他
①サ－ビスに対する利用者負担金は、サ－ビスごとに別紙に記載するとおりとします。
②上記の利用者負担金（法定利用料）は、「法定代理受領（現物給付）」の場合について
記載しています。
居宅サ－ビス計画を作成しない場合など「償還払い」となる場合には、いったん利用者
が利用料（10割）を支払い、その後市町村に対して保険給付分（９割または８割）を請
求することになります。

※介護保険外のサ－ビスとなる場合（サ－ビス利用料の一部が制度上の支給限度額を超え
る場合を含む。）には、全額自己負担となります。（介護保険外のサ－ビスとなる場合
には、居宅サ－ビス計画を作成する際に居宅介護支援専門員から説明のうえ、利用者の
同意を得ることになります。）

５ キャンセル

（１）利用者がサ－ビスの利用の中止をする際には、すみやかに所定の連絡先までご連絡くださ
い。
全体窓口（連絡先）（電話）：０１３８－４７－１１１３

（２）利用者の都合でサ－ビスを中止にする場合には、できるだけサ－ビス利用の前々日までに
ご連絡ください。前日又は当日のキャンセルは、所定のキャンセル料を申し受ける場合も
ありますので、ご了承ください（ただし、利用者の容態の急変など、緊急やむを得ない事
情がある場合は、キャンセル料は不要です）。

６ 緊急事態における対応

事業の提供を行っているときに利用者に病状の急変等が生じた場合その他必要な場合は、速
やかに主治医師又は医療機関への連絡を行う等の必要な措置を講じるものとします。

７ 事故発生時の対応

（１）管理者は、利用者に対する事業のサ－ビス提供により事故が発生した場合、速やかに関係
市町村、利用者の家族等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講ずるものとする。

（２）利用者に対し、事業のサ－ビス提供により賠償すべき事故が発生したと認めた場合、速や
かに損害賠償を行うものとする。

８ 当法人のサ－ビスの方針等

社会福祉法の基本理念に基づき、地域の要援護高齢者の自立支援を目的とし、地域福祉の向
上に貢献することを運営の方針としています。

９ 相談窓口、苦情対応

○サ－ビスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。

・当事業所
①担当者 不京真一
②連絡先 〒041－0801 北海道函館市桔梗町４３５番地２８

TEL 0138(47)1113 ／ FAX 0138(86)7375 ／ E－MAIL kouseien@cocoa.ocn.ne.jp
社会福祉法人函館幸成会 本部事務所 内

・市町村窓口
①機関名 函館市保健福祉部高齢福祉課
②連絡先 〒040-8666 北海道函館市東雲町４番１３号

TEL 0138(21)3025 ／ FAX 0138(26)5936
・国民健康保険団体連合会窓口
①機関名 北海道国民健康保険団体連合会
②連絡先 〒060-0062 北海道札幌市中央区南２条西１４丁目

TEL 011(231)5175 ／ FAX 011(233)2178

１０ 第三者評価の実施状況

第三者評価は現在実施しておりません。



１１ 当法人の概要

名 称 社会福祉法人函館幸成会
代 表 者 名 理 事 長 廣 正 賢 治
所 在 地 函館市桔梗町４３５番地２８
電 話 ０１３８－４７－１１１３
業務の概要 社会福祉法、老人福祉法、介護保険法に基づく社会福祉事業等

【 説明確認欄 】

令和 年 月 日

サ－ビス契約の締結に当たり、上記により重要事項並びに本契約書記載の各サ－ビスを説明しま
した。

事業者 所 在 地 函館市桔梗町４３５番地２８
該当にﾁｪｯｸ

□ デイサ－ビスセンタ－こうせいえん
事業者名

□ 短期入所生活介護事業所幸成園

説 明 者 印

サ－ビス契約の締結に当たり、上記のとおり説明を受け同意しました。

利用者 住 所

氏 名 印

上記代理人又は代筆者（続柄 ）

住 所

氏 名 印



個人情報使用同意書

私（利用者及びその家族）の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範囲
内で使用することに同意します。

記

１ 使用する目的
利用者のための居宅サ－ビス計画に沿って円滑にサ－ビスを提供するために実施されるサ－ビ

ス担当者会議、介護支援専門員と事業者との連絡調整等において必要な場合

２ 使用する事業者の範囲
居宅サ－ビス計画に定められた事業者

３ 使用する期間
契約締結日から契約満了日まで

４ 条件
（１）個人情報の提供は必要最小限とし、提供に当たっては関係者以外の者に漏れることのない

よう細心の注意を払うこと。
（２）個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと。

令和 年 月 日

□ デイサ－ビスセンタ－こうせいえん 様
（事業者）該当にﾁｪｯｸ

□ 短期入所生活介護事業所幸成園 様

（利用者） 住所

氏名 印

（代筆者（続柄 ））住所

氏名 印

（利用者の家族） 住所

氏名 印
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