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（介護老人福祉施設） 

特別養護老人ホームやすらーじゅ瑞穂 
 

【重要事項説明書】 

 
 社会福祉法人さくら瑞穂会 特別養護老人ホームやすらーじゅ瑞穂では、入居

者に対して、介護老人福祉施設サービスを提供します。  

 施設の概要や提供するサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次

のとおり説明します。 

 

１ 事業者の概要  

 （１）法 人 名    社会福祉法人さくら瑞穂会  

 （２）法人所在地   埼玉県志木市中宗岡３－１６－５３  

 （３）電 話 番 号    ０４８－４７６－８３２４  

 （４）代表者氏名   理事長 穂 坂 邦 大              

 （５）設立年月日   平成２５年 6 月 18 日 

 

２ 特別養護老人ホームやすらーじゅ瑞穂の概要  

 （１）提供できるサービスの種類  介護老人福祉施設サービス  

（２）事業所の名称および所在地    

施 設 名 称 特別養護老人ホーム やすらーじゅ瑞穂 

所  在  地 川越市渋井２１９番地 

電 話 番 号 ０４９－２３０－２１００ 

川越市指定番号 第１１７０４０４８３２号 

 

 （３）施設の職員体制                       〔令和７年１２月１日現在〕 

 常勤職員 非常勤職員 業 務 内 容 

管理者(施設長) １名  従業者の管理 

医師  １名 診療､健康管理等 

生活相談員 ２名  生活上の相談援助等 

看護職員 
看護師 ５名 １名 

健康管理、衛生管理、看護等 
准看護師 名  名 

介護職員 
介護福祉士 ２７名    ５名 

生活上必要とされる介護等 
実務者研修 ７名  
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その他 ３名 ２名 

介護支援専門員 ２名  ケアプランの作成等 

管理栄養士 １名   栄養管理等 

機能訓練指導員 １名  機能訓練等（看護職員兼務） 

その他事務職員等 ３名     ３名 一般事務、介護報酬請求等 

 

 （４）施設の設備の概要 

定 員 １００名 
共同生活室 

（リビングルーム）  
１０室 

部 屋 個室１００室 医 務 室 １室 

浴 室 個浴室、機械浴室 

  

３ 提供サービスの種類・内容 

 （１）居 室 

    居室は、すべて個室です。広さは、洗面を含みおよそ１６㎡です。自宅

で使用されていた家具類を持ち込むことができ、また、家族の方が泊まる

こともできます。 

    入居していただく居室は、入居者の心身状態等により、別途ご相談のう

え決定します。なお、入居後において、入居者の心身状態等の変化により

居室を変更していただく場合があります。  

 （２）食 事 

       朝  食     ７：３０～  ８：３０ 

     昼  食   １２：００～１３：００ 

     夕  食  １７：３０～１８：３０ 

     その他、おやつ、湯茶等のサービスがあります。  

 （３）入 浴 

    週に最低２回入浴していただくことができます。入居者の身体状態等に

応じて、特別浴又は清拭等になる場合があります。  

 （４）介 護 

    施設サービス計画に沿って、次のような介護サービスを提供します。  

    入浴、排せつ、食事、体位交換、移動、着替え、整容、その他  

 （５）健康管理 

    嘱託医（内科）による診療を月１回程度行います。 

      入居者の結核の検査を年に年１回行います。 

 （６）機能訓練                                   

    入居者の心身状態に応じた個別の機能訓練を実施します。  
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（７）レクリエーション 

     季節ごとの行事やクラブ活動などを実施します。  

 （８）生活相談 

      生活相談員が、介護以外の日常生活に関することなどの相談を受け、必

要な支援を行います。 

 （９）行政手続代行 

      市町村（保険者）に対する申請等の手続きを代行します。希望される場

合は、職員にお申し出ください。 

 （10）その他のサービス 

   ➀ 通院サービス 

     治療上必要な場合等には、通院サービスを行います。  

   ➁ 理美容サービス 

     理美容サービスを実施します。費用は入居者負担になります。  

   ➂ その他のサービス  

     介護保険の対象とならないサービス等については、その都度相談のう

え提供させていただきます。 

 

４ 利用料金 

  利用料金には、介護保険給付対象の「基本料金」「加算料金」と介護保険給

付対象外の「その他の料金」があります。  

  ・基本料金   ：１日の利用に要する介護度別のサービス費用です。  

            １割、２割又は３割が入居者負担となります。 

・加算料金   ：加算には必ず負担していただくものと、実施した場合  

          に負担していただくものがあります。１割、２割又は

３割が入居者負担となります。 

   ・その他の料金 ：全額利用者負担になります。 

            居住費、食費、日常消耗品費、理美容代（希望者）、  

            その他  
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（１）基本料金（介護保険給付対象額） 

  〔ユニット型介護福祉施設サービス費 (Ⅰ)＜ユニット型個室＞〕 

  （１日の利用に対する費用） 

 費用の額 入居者負担額 

  1割 2割 3割 

要介護１ ６，８１３円 ６８８円 １，３７６円 ２，０６４円 

要介護２ ７，５９９円 ７５９円 １，５１８円 ２，２７７円 

要介護３ ８，３７０円 ８３７円 １，６７４円 ２，５１１円 

要介護４ ９，０９９円 ９０９円 １，８１８円 ２，７２７円 

要介護５ ９，８０７円 ９８０円 １，９６０円 ２，９４０円 

  

（２）加算料金（介護保険給付対象額） 

  （１日の利用に対する費用） 

加算の種類 費用の額 利用者負担額 備  考 

  １割 ２割 ３割  

夜勤職員配置 
加算 

１８４円 １９円 ３７円 ５５円 

夜間勤務をする職員の総
数が基準を1以上上回っ
ている場合に算定します。 

外泊時費用 
（６日間） 

2 , 5 2 7 円 ２５３円 ５０６円 ７５８円 

入居者が、病院等に入院

した場合、及び居宅におけ
る外泊をした場合に、1月
につき６日間を限度に、基
本料金に変えて加算され
ます。 
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初期加算 

（３０日間） 
３０８円 ３１円 ６２円 ９２円 

入居日から起算して30日
に限り加算されます。また、

30日を超える入院の後に
再入居した場合も同様に
加算されます。 

栄養マネジメ 
ント強化加算 

１１２円 １１円 ２２円 ３３円 

常勤の管理栄養士を配置
し、定期的に評価、見直し
をしながら、入居者ごとに
栄養ケア計画を作成し、
記録している場合に算定さ
れます。 

経口維持加算 
(Ⅰ) 

４ ， １ ０ ８ 円 ４１１円 ８２２円 １，２３２円 

著しい摂食機能障害を有
し造影撮影または内視鏡
検査により誤嚥が認められ

る入所者に対し、医師の
指示に基づき経口維持計
画を作成し特別な管理を
行っている場合に、180日

以内の期間に限り加算さ
れます。 

経口維持加算 
(Ⅱ) 

１ ， ０ ２ ７ 円 １０３円 ２０６円 ３０８円 

摂食機能障害を有し、誤
嚥が認められる入所者に
対し、医師の指示に基づき
経口維持計画を作成し、
特別な管理を行っている
場合に、180日以内の期間
に限り加算されます。※経

口維持加算(Ⅰ)を算定し
ている場合には算定されま
せん。 

口腔衛生 
管理加算（Ⅰ） 

９２４円 ９３円 １８５円 ２７７円 

歯科衛生士が、入居者に
対し口腔ケアを月２回以
上行った場合に加算され
ます。 

口腔衛生 
管理加算（Ⅱ） 

１ ， １ ２ ９ 円 １１２円 ２２５円 ３３８円 

口腔衛生等の管理に係る
計画の内容等の情報を厚
生労働省に提出し、口腔
衛生等の管理実施に当た

って、当該情報その他口
腔衛生等の管理の適切か
つ有効な実施のために必
要な情報を活用されてい
ると算定されます。 
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療養食加算 

１食） 
６１円 ７円 １３円 １８円 

主治医による食事箋に基
づき必要とされる療養食を

提供した場合に加算され
ます。 

看護体制加算 
Ⅰ２ 

４１円 ５円 ９円 １２円 

常勤看護師を１名以上配
置している場合に算定しま
す。 

看護体制加算 
Ⅱ２ 

８２円 ９円 １７円 ２５円 

病院若しくは診療所と24時
間連絡できる体制を確保
している場合に算定します
。 

個別機能訓練
加算（Ⅰ） 

１２３円 １３円 ２５円 ３７円 

機能訓練指導員による個
別機能訓練を実施します
。 

個別機能訓練
加算（Ⅱ） 

２０５円 ２０円 ４１円 ６１円 

機能訓練計画書の内容

等の情報を厚生労働省に
提出し、必要な情報を活
用すると算定されます。 

生活機能向上

連携加算（Ⅰ） 

 

1 , 0 2 7 円 １０２円 ２０５円 ３０８円 

理学療法士、作業療法
士、言語聴覚士等が当
該施設を訪問し、機能
訓練指導員と共同して
入所者ごとに個別機能
訓練計画を作成し、当
該計画に基づき計画的
に機能訓練を行った場
合に算定されます。 

生活機能向上

訓練加算（Ⅱ） 
２ ， ０ ５ ４ 円 ２０５円 ４１０円 ６１６円 

（Ⅰ）を算定し且つ医
療提供施設の理学療法
士、作業療法士、言語

聴覚士又は医師が、当
施設を訪問し、機能訓
練計画書を作成し、行
った場合に算定されま
す。 

配置医師緊急

時対応加算 

①早朝（午前６

時～午前８時） 

②深夜（午後１

０時～午前６

時） 

① 6 , 6 7 5 円 

② 1 3 , 3 5 1 円 

① ６ ６ ８ 円 

② 1 , 3 3 5 円 

①1,336円 

②2,670円 

①2,002円 

②4,005円 

早朝、夜間、又は深夜
にDrが訪問して診療を

行った場合に算定しま
す。 
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看取り介護加

算Ⅰ 

①死亡日 45 日

以上 31 日前以

下 

②死亡日以前

４日以上 30 日

以下 

③死亡日の前

日及び前々日 

④死亡日 

① ７ ３ ９ 円 

② １ ， ４ ７ ８ 円 

③ ６ ， ９ ８ ３ 円 

④ １ ３ ， １ ４ ５ 円 

① ７ ３ 円 

② １ ４ ７ 円 

③ ６ ９ ８ 円 

④１，３１４円 

① １ ４ ７ 円 

② ２ ９ ５ 円 

③１ ,３９６円 

④２ ,６２９円 

①２２１円 

②４４３円 

③2,094円 

④3,943円 

常勤の看護師を配置し

、24時間の連絡体制を
確保し、看取りに関す
る指針を作成し、職員
研修を行っている場合
において、医師により
、医学的見地から回復
の見込みがないと判断
された入居者に対し、
看取り介護を行った場
合に算定されます。 

看取り介護加

算Ⅱ 

①死亡日 45 日

以上 31 日前以

下 

②死亡日以前

４日以上 30 日

以下 

③死亡日の前

日及び前々日 

④死亡日 

① ７ ３ ９ 円 

② １ ， ４ ７ ８ 円 

③ ８ ， ０ １ ０ 円 

④ １ ６ ， ２ ２ ６ 円 

 ① ７ ３ 円 

② １ ４ ８ 円 

③ ８ ０ １ 円 

④１，６２３円 

① １ ４ ７ 円 

② ２ ９ ６ 円 

③１，６０２円 

④３，２４５円 

①２２１円 

②４４３円 

③2,403円 

④4,868円 

配置医師と協力医療機

関の医師が連携し、施
設の求めに応じ２４時
間対応できる体制を確
保しており、看取りに
関する指針を作成し、
職員研修を行っている
場合において、医師に
より、医学的見地から
回復の見込みがないと
判断された入居者に対
し、当該施設内で死亡
した場合に限り算定さ

れます。 

褥瘡マネジメ

ント加算（Ⅰ） 
３０円 ３円 ６円 ９円 

継続的に入所者様ごと
の褥瘡管理をした場合
は３月に１回を限度と
して所定単位数を加算
します。 

褥瘡マネジメ

ント加算（Ⅱ） 
１３３円 １３円 ２６円 ３９円 

（Ⅰ）の算定要件を満
たしている施設におい
て、入所時、褥瘡発生
のリスクがあるとされ
た入所者に、褥瘡が発
生しなければ算定され

ます。 

褥瘡マネジメ

ント加算（Ⅲ） 
１０円 １円 ２円 ３円 

現行の加算を算定する
事業所への経過措置の
設定。 
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排せつ支援加

算（Ⅰ） 
１０２円 １０円 ２０円 ３０円 

排せつに介護を要する
入所者様に対して、医

師、看護師、介護支援
専門員その他の職種が
共同して、排せつに介
護を要する原因を分析
し、それに基づいた支
援計画を作成し、支援
を実施した場合６月以
内の期間に限り１月に
つき算定する。 

排せつ支援加

算（Ⅱ） 
１５４円 １５円 ３０円 ４６円 

排せつ支援加算（1）を
算定し適切な対応を行
い、介護状態の軽減が
見込まれる者について

、入所時と比較して悪
化がなく、又はおむつ
使用有から使用なしに

改善したら算定されま
す。 

排せつ支援加

算（Ⅲ） 
２０５円 ２０円 ４０円 ６１円 

排せつ支援加算（1）を
算定し適切な対応を行
い、介護状態の軽減が
見込まれる者について
、入所時と比較して悪
化がなく、さらにおむ
つ使用有から使用なし

に改善したら算定され
ます。 

排 せ つ 支 援 加

算（Ⅳ） 
１ ,０２７円 １０２円 ２０５円 ３０８円 

現行の加算を算定する
事業所所への経過措置
を設定。 

サ ー ビ ス 提 供

体 制 強 化 加 算

（Ⅰ） 

 

２２５円 ２２円 ４５円 ６７円 

介護職員のうち介護福
祉士が80％以上配置さ
れているか勤務10年以
上の介護福祉士が35％
以上の場合に加算され
ます。 

サ ー ビ ス 提 供

体 制 強 化 加 算

（Ⅱ） 

 

 

 

１８４円 １８円 ３６円 ５５円 

介護職員のうち介護福
祉士が60％以上配置さ
れている場合に加算さ
れます。 
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サービス提供

体制強化加算

（Ⅲ） 

 

６１円 ６円 12円 １８円 

介護職員のうち常勤勤
務の職員が50％以上か

常勤勤務者75％以上、
又は継続勤務7年以上が
30％以上の場合に加算
されます。 

日常生活継続

支援加算 
４７２円 ４７円 ９４円 １４２円 

算定日の属する月の前
６月間又は前１２月間
における新規入所者の
総数のうち、日常生活
に支障を来すおそれの
ある症状又は行動が認
められることから介護
を必要とする認知症で
あるものの占める割合

が６５％以上である場
合に算定します。 

精神科を担当

する医師に係

わる加算 

５１円 ５円 １０円 １５円 

認知症である入居者が
３分の１以上を占める
施設において、精神科
を担当する医師による
定期的な療養指導が月
に２回以上行われてい
る場合に算定します。 

安全対策体制

加算 
２０５円 ２０円 ４１円 ６１円 

外部の研修を受けた担
当者が配置され、施設
内に安全対策部門を設

置し、組織的に安全対
策を実施する体制が整
備されていると算定さ
れます。 

科学的介護推

進 体 制 加 算

（Ⅰ） 

４１０円 ４１円 ８２円 １２３円 

入所者ごとのADL値、
栄養状態、口腔機能、
認知症の状況その他の
入所者の心身の状況等
に係る基本的な情報を
、厚生労働省に提出し
、必要に応じてサービ
ス計画を見直すなど、
サービス提供に当たっ

て、適切かつ有効に提
供出来ていると算定さ
れます。 
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科学的介護推

進 体 制 加 算

（Ⅱ） 

５１３円 ５１円 １０２円 １５３円 

入所者ごとのADL値、
栄養状態、口腔機能、

認知症の状況その他の
入所者の心身の状況等
に係る基本的な情報の
他、疾患の状況や服薬
情報を厚生労働省に提
出し、必要に応じてサ
ービス計画を見直すな
ど、サービス提供に当
たって、適切かつ有効
に提供出来ていると算
定されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

（３）介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）     

   この加算は、経験技能のある介護職員を事業所内で一定割合以上配置し

ていること、職場環境の更なる改善、見える化、資格や勤続年数等に応

じた昇給の設備、職場環境の改善、賃金体系等の設備及び研修の実施等

を行った場合に算定します。基本料金及び加算料金の２４．５％相当分  

 （４）その他の料金（介護保険給付対象外・全額入居者負担）  

① 居住費（ユニット型個室） ２，６００円/日 

*ただし、介護保険負担限度額認定証の提示があった場合には、当該認定証

に記載されている額です。 

② 外泊時居住費（入院等により外泊した場合の負担額）  

*負担限度額認定により以下の通りとなります。 

 なお、空床時のお部屋を短期入所生活介護（ショートステイ）で利用させ

ていただく場合、居住費はいただきません。 

  利用者負担第１段階 ８８０円/日 

  利用者負担第２段階 ８８０円/日 

  利用者負担第３段階①・② １，３７０円/日 

  利用者負担第４段階（課税世帯） ２，６００円/日 

①  食費（1 日あたり） １，６６０円/日 

*食費内訳（朝食４４０円 昼食５６０円 おやつ１００円 夕食５６０円） 

*ただし、介護保険負担限度額認定証の提示があった場合には、当該認定証に記

載されている額です。 

②  日用品費（希望者） ２５円/日 

*室内で使用するティッシュペーパー、ウェットティッシュ、口腔清潔用品 

洗濯用品等です。                      □希望する  □希望しない 

③ 教養娯楽費（希望者） １５５円/日 

*レクリエーション外部講師の謝礼・余暇活動費・ドリンク（コーヒー・ミルク・砂糖・紅

茶・アクエリアス・ココア等）                 □希望する  □希望しない 

④  行事・クラブ活動参加費（希望者） 実費 

⑤  居室テレビ視聴費用（希望者） ３０円/日 

*居室にテレビを持ち込みご覧いただく場合の電気代相当額。 

⑥  理美容代（希望者） 実費 

*外部理容業者による設定料金 

⑦  その他 実費 

*入居者の希望によって感染症等の予防接種に係る費用など。 
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（５）支払方法          

   毎月、１５日までに前月分の利用料金を請求しますので、金融機関の口

座振替にて同月２７日までに事業所に支払います。 

（６）利用料金の変更 

   介護保険法の改正等により利用料金が変更になる場合は、事前に入居者

又はその家族に説明し、同意を得ます。 

 

５ 入退居の手続 

 （１）入居手続   

   入居申込書と入所説明書にある必要書類を提出していただきます。  

   申し込み後、優先入所判定会議により入所が必要と判断された場合、  

   入居の相談を進めさせて頂きます。 

入居と同時に利用契約を結び、サービスの提供を開始します。  

（２）退居手続 

   ① 入居者の都合で退居される場合 

     退居を希望する日の７日前までにお申し出ください。  

   ② 入居者の要介護認定区分が、非該当（自立）、要支援１又は要支援２

と認定された場合所定の期間の経過をもって退居していただきます。 

   ③ 自動終了 

     以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービス提供を終了

いたします。 

    ア 入居者が他の介護保険施設に入所された場合・・・・その当日 

    イ 入居者が死亡された場合・・・・・・・・・・・・・その当日 

   ④ その他 

     次の各号に掲げる事由に該当した場合、入居者に対して、３０日間の

予告期間をおいて文書で通知することにより、サービス提供を終了し

ます。  

    ア 入居者が、サービス利用料金の支払いが正当な理由なく３か月以

上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかかわらず、その催告の

日から１５日間以内に支払われない場合  

    イ 入居者が病院又は診療所に入院し、明らかに３か月以内に退院で

きる見込みがない場合又は入院後３か月を経過しても退院できな

いことが明らかになった場合 

    ウ 入居者又はその家族等が、事業者若しくは従業者又は他の入居者

に対して、本契約を継続しがたいほどの背信行為を行った場合  

    エ やむを得ない事情により、施設を閉鎖又は縮小する場合  
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６ 施設利用の留意事項 

  当施設の利用にあたって、施設に入居されているご入居者の共同生活の場

としての快適性、安全性を確保するため、下記の事項をお守り下さい。  

（１）持ち込みについて 

  火器・刃物等の危険物につきましては持ち込みをご遠慮していただいてお

ります。また、食べ物の持ち込みに関して制限はございませんが、健康・

衛生管理のため、必ず職員までお知らせください。  

  （２）面会 

   【面会時間】９：００～１７：００（緊急やむを得ない場合を除く）  

  ご面会を希望される場合は、 1 階事務所窓口にて入居者訪問表にご記     

入願います。 

（３）外出・外泊 

  外出・外泊は自由ですが、食事の調整や、薬の準備等がございますので必

ず事前にお申し出ください。また、体調不良等により中止をお願いする場

合がございます。 

 （４）金品等について 

  金品等の持ち込みは、入居者の責任の範囲内でお願いします。施設では紛

失等の責任は負いかねますので、予めご了承ください。  

 （５）施設・設備の使用上の注意 

   ① 居室及び共用設備等、施設をその本来の用途に従ってご利用下さい。 

   ② 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、設

備、備品等を壊したり、汚したりした場合には、入居者の自己負担に

より原状に復していただくか、または、相当の代価をお支払いしてい

ただく場合がございます。 

   ③ 入居者に対するサービスの実施及び安全・衛生等の管理上の必要が認

められる場合には、ご入居者の居室内に立ち入り必要な措置を取るこ

とが出来るものとします。但し、その場合、入居者のプライバシー等

の保護について、十分な配慮を行います。  

   ④ 当施設の職員や他の入居者に対し迷惑を及ぼすような宗教活動、政治

活動、営利活動などを行うことは出来ません。  

 

７ 緊急時の対応方法 

  入居者に容体の変化等があった場合は、医師に連絡する等必要な処置を講

ずるほか、家族に速やかに連絡します。 

 （１） 嘱託医療機関  

     名 称  医療法人誠光会ひかりクリニック 

     所在地 埼玉県さいたま市大宮区大成町３丁目３３９番地 2 号 
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 （２） 協力医療機関 

          名称  医療法人直心会 帯津三敬病院 

     所在地 埼玉県川越市大字中居５４５番地 

     名称  医療法人聖心会 南古谷病院 

     所在地 埼玉県川越市大字久下戸１１０番地 

 （３） 協力歯科機関  

     名称  医療法人 健友会 

     所在地 埼玉県川越市大字小ケ谷７２－１ 

     

８ 事故発生時の対応 

① 事故が発生した場合、ご契約者やそのご家族に対し速やかに状況を報

告、説明し、その被害の拡大防止を図るなど必要な措置を講じます。  

② 施設内で組織的に安全対策を実施する体制を整えております。 

〔安全管理体制責任者〕  施設長 山嵜 正春 

 

９  非常災害対策について 

消防法および関連法令に従い火災、地震、風水害等の非常災害における入居者

の安全を確保するため、「非常災害対策計画」を策定し、万全の体制を整えており

ます。 

 

10  虐待の防止のための措置に関する事項 

入居者一人ひとりの尊厳を守り、人権を尊重するため、高齢者虐待防止法に基づ

き、虐待の発生またはその再発防止の措置を講じております。 

 

11 虐待に対する相談・苦情等の窓口 

  サービスに関する不適切なケアや虐待に関するご相談、苦情、意見、要望

等につきましては、次の苦情受付担当者、第三者委員、苦情解決責任者の

いずれかにお申し出ください。お申し出は、電話、ＦＡＸ、郵送、口頭等

でお願いします。 

 

  〔相談窓口受付担当者〕 事務課   相談室担当 家久来 修史   

   〔相談窓口解決責任者〕 施設長    山嵜 正春 

                  電 話 ０４９－２３０－２１００  

                                    ＦＡＸ ０４９－２３０－２１０１  

              Ｅ－mail:yamazaki＠sakura-mizuhokai.or.jp  
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第三者委員 

渡部 栄子（民生委員） vpegqvfzehx4fbcnpp99@docomo.ne.jp 

 

その他の苦情等の窓口 

川越市役所（介護保険課） 電話：０４９－２２４－８８１１ 

埼玉県国民健康保険団体連合会 電話：０４８－８２４－２５６８ 

   

12 福祉サービスの第三者評価実施状況 無 
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介護老人福祉施設サービスの提供にあたり、入居者に対して契約書及び本書

面に基づいて重要な事項を説明しました。  

 

 

  令和  年  月  日 

 

    【事業者】  

      事業者名   社会福祉法人さくら瑞穂会  

      所在地    埼玉県志木市中宗岡３－１６－５３  

      代表者氏名    理事長   穂 坂   邦 大    ㊞ 

      説 明 者    特別養護老人ホーム やすらーじゅ瑞穂  

                          職  名   

             氏  名              ㊞ 

 

 

 私は、契約書および本書面により、事業者から介護老人福祉施設サービスに

ついての重要事項の説明を受け、同意しました。  

 

  令和  年  月  日 

 

    【入居者】  

      住 所                          

       

氏 名                     ㊞ 

                      

        【代理人】  

      住 所                          

       

氏 名                   ㊞ 

             

入居者との関係                 


