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短期入所生活介護サービス重要事項説明書 

＜平成２８年４月１日から適用＞ 

 

短期入所生活介護サービス提供開始にあたり、厚生省令第 37 号第 125 条に基づいて、当

事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

 

１ 事業者 

 

事業者の名称 社会福祉法人福寿会 

事業者の所在地 富山県 南砺市 松原６７８番地１ 

代表者名 理事長 田中 幹夫 

電話番号 ０７６３－２３－２９１０ 

 

２ 利用施設（指定短期入所生活介護事業所） 

 

富山県指定 平成12年3月31日指定    第 1672000286号 

施設の名称及び所在地等 特別養護老人ホームいなみ 

０７６３－８２－７０４０ 

富山県 南砺市 井波1310番地1 

事業所長（管理者） 施設長  得永 俊一 

※ 当事業所は特別養護老人ホームいなみに併設されています。 

 

３  施設の概要 

 

１）建物 

敷地 12,757.40㎡（内、デイサービス敷地2,500㎡） 

建物 構造 鉄筋コンクリート造一部鉄骨２階建（耐火建築） 

延べ床面積 6,085.42㎡ 

利用定員 ３０名 

 

２）居室・設備 

居室・設備の種類 室 数 備   考 

個  室 10 室 トイレの場所 居室外  従来型個室 

2 人 部 屋 6 室 トイレの場所 居室外  多床室 

4 人 部 屋 2 室 トイレの場所 居室外  多床室 

食 堂 1 室  

食堂 兼 機能訓練室 1 室  

談話室 兼 機能訓練室 1 室  

機能訓練室兼交流室 1 室 121.45㎡ 

〔主な設置機器〕 

マルチフレーム、平行棒、 

抗菌ジョイントマット 

相 談 室 1 室  
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面 接 室  1 室  

浴 室 2 室 特殊浴槽、一般浴槽 

医務室 兼 静養室 1 室  

 

４  職員体制（主たる職員） 

 当事業所では、短期入所生活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。 

 

 〈主な職員の配置状況〉  ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

 

職 種 

 

常勤（人） 非常勤（人） 常勤換算 

（人） 

指定基準 

（人） 専従 兼務 専従 兼務 

1．事業所長（管理者）  １    （兼務）１ 

2．介護職員 １０    １０ １０ 
3．生活相談員 １    １ １ 
4．看護職員 １    １ １ 
5．機能訓練指導員  １   （兼務）１ （兼務）１ 
6．介護支援専門員  １     
7．医師（嘱託）   １   （兼務）１ 
8．管理栄養士  １    （兼務）１ 

 ※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当事業所における常勤職員の

所定勤務時間数で除した数です。 

 

５  職員の勤務体制 

職   種 勤 務 体 制 

1．医師 毎週金曜日 9：30～11：30  1名 

2．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早出    7：30～16：15  1名 

日勤    8：30～17：15  2名 

遅出    10：15～19：00  1名 

夜勤    18：00～ 9：00  1名 

3．看護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

日勤    8：30～17：15  1名 

4．生活相談員 日勤    8：30～17：15  1名 

5．介護支援専門員 日勤    8：30～17：15  1名 

6．機能訓練指導員 標準的な時間帯における最低配置人員 

日勤    8：30～17：15  1名 

※ 土日、祝日、年末年始は上記と異なります。 

 

６ 営業日及び営業時間 

営 業 日 年中無休 

受付時間 8時30分  ～ 17時 15分 

サービス提供時間帯 年中無休 
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６  当施設が提供するサービスと利用料金 

当施設では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

 

当施設が提供するサービスについて、次の場合があります。 

（1）利用料金が介護保険から給付される場合 

（2）利用料金の全額を負担いただく場合 

   

 

 

○介護保険給付対象サービス 

種 類 内    容 

入浴 ・一般浴     毎週月～土曜日午前 8時45分より 

                午後 2時00分より 

 

・椅子浴・特浴  毎週月～金曜日午前 8時45分より 

                午後 2時00分より 

・入浴又は清拭を行います。 

 

・寝たきり等で、座位のとれない方でも特殊浴槽を使用して入浴介 

助を行います。 

 

排泄 ・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立に

ついても適切な援助を行います。 

 

機能訓練 ・機能訓練指導員による利用者の状況に適合した機能訓練を行い、身

体機能の低下を防止するよう努めます。 

 

健康管理 

 

・看護職員が健康管理を行います。 

 

送迎 ・ 入所時と退所時には、必要な方に対して、 

送迎のサービスを行います。 

 

 月～金曜日 午前 8 時 30 分より午後 5 時 15 分まで 

 土曜日   午前 8 時 30 分より午前 10 時 30 分まで 

 

 日曜日・祝日には送迎を行いません。 
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（１）併設型短期入所生活介護料金 

 

〇従来型個室 併設型短期入所生活介護費（Ⅰ） １割負担     (単位:円/一日あたり) 

対象者 区分 

要
介
護
度 

短期

入所

生活

介護

費 

保険

給付

分 

9割 

利用者負担額 

1割 滞在費 食費 計 

生活保護受給者 

  

第
１
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,790 5,211 579 320 300 1,199 

2 6,460 5,814 646 320 300 1,266 

世
帯
全
員
が
市
町
村
民
税
非
課
税
者 

老齢福祉年金 

受給者 

3 7,140 6,426 714 320 300 1,334 

4 7,810 7,029 781 320 300 1,401 

5 8,460 7,614 846 320 300 1,466 

課税年金収入額と 

合計所得金額が 

80万円以下の方 

  

第
２
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,790 5,211 579 420 390 1,389 

2 6,460 5,814 646 420 390 1,456 

3 7,140 6,426 714 420 390 1,524 

4 7,810 7,029 781 420 390 1,591 

5 8,460 7,614 846 420 390 1,656 

第２段階に該当 

しない方 

  

第
３
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,790 5,211 579 820 650 2,049 

2 6,460 5,814 646 820 650 2,116 

3 7,140 6,426 714 820 650 2,184 

4 7,810 7,029 781 820 650 2,251 

5 8,460 7,614 846 820 650 2,316 

上記以外の方 

第
４
段
階
以
上 

  

利
用
者
負
担 

 

1 5,790 5,211 579 1,150 1,380 3,109 

2 6,460 5,814 646 1,150 1,380 3,176 

3 7,140 6,426 714 1,150 1,380 3,244 

4 7,810 7,029 781 1,150 1,380 3,311 

5 8,460 7,614 846 1,150 1,380 3,376 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 5 - 

〇従来型個室 併設型短期入所生活介護費（Ⅰ） ２割負担     (単位:円/一日あたり) 

対象者 区分 

要
介
護
度 

短期

入所

生活

介護

費 

保険

給付

分 

8割 

利用者負担額 

2割 滞在費 食費 計 

生活保護受給者 

  

第
１
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,790 4,632 1,158 320 300 1,778 

2 6,460 5,168 1,292 320 300 1,912 

世
帯
全
員
が
市
町
村
民
税
非
課
税
者 

老齢福祉年金 

受給者 

3 7,140 5,712 1,428 320 300 2,048 

4 7,810 6,248 1,562 320 300 2,182 

5 8,460 6,768 1,692 320 300 2,312 

課税年金収入額と 

合計所得金額が 

80万円以下の方 

  

第
２
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,790 4,632 1,158 420 390 1,968 

2 6,460 5,168 1,292 420 390 2,102 

3 7,140 5,712 1,428 420 390 2,238 

4 7,810 6,248 1,562 420 390 2,372 

5 8,460 6,768 1,692 420 390 2,502 

第２段階に該当 

しない方 

  
第
３
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,790 4,632 1,158 820 650 2,628 

2 6,460 5,168 1,292 820 650 2,762 

3 7,140 5,712 1,428 820 650 2,898 

4 7,810 6,248 1,562 820 650 3,032 

5 8,460 6,768 1,692 820 650 3,162 

上記以外の方 

第
４
段
階
以
上 

  

利
用
者
負
担 

 

1 5,790 4,632 1,158 1,150 1,380 3,688 

2 6,460 5,168 1,292 1,150 1,380 3,822 

3 7,140 5,712 1,428 1,150 1,380 3,958 

4 7,810 6,248 1,562 1,150 1,380 4,092 

5 8,460 6,768 1,692 1,150 1,380 4,222 

 

 

〇 従来型個室の利用者に関する経過措置（平成24年4月1日現在） 

 従来型個室を利用される方で、次の条件を満たす場合は、経過措置が適用されます。 

   ・対象者の範囲 ： ①感染症等により従来型個室の利用の必要があると医師が判断した方。 

          ②著しい精神症状等により、他の同室者の心身の状況に重大な影響を及

ぼすおそれがあるとして、従来型個室の利用が必要であると医師が判

断した方。 

  ・短期入所生活介護費 ： 多床室と同額 

  ・滞 在 費     ： 多床室と同額 
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〇多床室 併設型短期入所生活介護費（Ⅱ）  １割負担      (単位:円/一日あたり) 

対象者 区分 

要
介
護
度 

短期

入所

生活

介護

費 

保険

給付

分 

9割 

 

1割 滞在費 食費 計 

生活保護受給者 

  

第
１
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,990 5,391 599 0 300 899 

2 6,660 5,994 666 0 300 966 

世
帯
全
員
が
市
町
村
民
税
非
課
税
者 

老齢福祉年金 

受給者 

3 7,340 6,606 734 0 300 1,034 

4 8,010 7,209 801 0 300 1,101 

5 8,660 7,794 866 0 300 1,166 

課税年金収入額と 

合計所得金額が 

80万円以下の方 

  

第
２
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,990 5,391 599 370 390 1,359 

2 6,660 5,994 666 370 390 1,426 

3 7,340 6,606 734 370 390 1,494 

4 8,010 7,209 801 370 390 1,561 

5 8,660 7,794 866 370 390 1,626 

第２段階に該当 

しない方 

  
第
３
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,990 5,391 599 370 650 1,619 

2 6,660 5,994 666 370 650 1,686 

3 7,340 6,606 734 370 650 1,754 

4 8,010 7,209 801 370 650 1,821 

5 8,660 7,794 866 370 650 1,886 

上記以外の方 

第
４
段
階
以
上 

  

利
用
者
負
担 

 

1 5,990 5,391 599 840 1,380 2,819 

2 6,660 5,994 666 840 1,380 2,886 

3 7,340 6,606 734 840 1,380 2,954 

4 8,010 7,209 801 840 1,380 3,021 

5 8,660 7,794 866 840 1,380 3,086 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 7 - 

〇多床室 併設型短期入所生活介護費（Ⅱ）  ２割負担      (単位:円/一日あたり) 

対象者 区分 

要
介
護
度 

短期

入所

生活

介護

費 

保険

給付

分 

8割 

 

2割 滞在費 食費 計 

生活保護受給者 

  

第
１
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,990 4,792 1,198 0 300 1,498 

2 6,660 5,328 1,332 0 300 1,632 

世
帯
全
員
が
市
町
村
民
税
非
課
税
者 

老齢福祉年金 

受給者 

3 7,340 5,872 1,468 0 300 1,768 

4 8,010 6,408 1,602 0 300 1,902 

5 8,660 6,928 1,732 0 300 2,032 

課税年金収入額と 

合計所得金額が 

80万円以下の方 

  

第
２
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,990 4,792 1,198 370 390 1,958 

2 6,660 5,328 1,332 370 390 2,092 

3 7,340 5,872 1,468 370 390 2,228 

4 8,010 6,408 1,602 370 390 2,362 

5 8,660 6,928 1,732 370 390 2,492 

第２段階に該当 

しない方 

  
第
３
段
階 

利
用
者
負
担 

1 5,990 4,792 1,198 370 650 2,218 

2 6,660 5,328 1,332 370 650 2,352 

3 7,340 5,872 1,468 370 650 2,488 

4 8,010 6,408 1,602 370 650 2,622 

5 8,660 6,928 1,732 370 650 2,752 

上記以外の方 

第
４
段
階
以
上 

  

利
用
者
負
担 

 

1 5,990 4,792 1,198 840 1,380 3,418 

2 6,660 5,328 1,332 840 1,380 3,552 

3 7,340 5,872 1,468 840 1,380 3,688 

4 8,010 6,408 1,602 840 1,380 3,822 

5 8,660 6,928 1,732 840 1,380 3,952 

 

 

 

 注 短期入所生活介護費の利用者一部負担額は、保険給付が行われた場合、通常1割分また

は所得に応じて２割分となります。保険給付が行われない場合は、全額が利用者負担と

なります。 

注 滞在費・食費について：P8「○介護保険対象外サービス」を参照 

   所得区分が第1.2.3段階の方に対して補足給付が行われた場合、上記の表の通り、 

  標準負担額から補足給付を除いた金額が、利用者負担額となります。 

   短期入所生活介護費の保険給付が行われない場合、補足給付が行われませんので、 

  滞在費・食費も全額が利用者負担となります。 
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（２）施設の体制によって加算される料金 

 

   ①機能訓練指導体制加算 

   施設が常勤専従の機能訓練指導員を所定の数配置している場合、加算算定されます。 

 料金額 

（１日あたり） 

介護保険

給付分 

利用者 

負担分 

介護保険 

給付分 

利用者 

負担分 

９割 １割 8 割 2 割 

機能訓練指導体制加算 120 円 108 円 12 円 96 円 24 円 

  

②看護体制加算Ⅰ・Ⅱ 

施設が以下の条件を満たす体制をとっている場合、加算算定されます。 

（Ⅰ・Ⅱは同時算定されます） 

Ⅰ 常勤の看護師を１名以上配置 

Ⅱ 1）看護職員を常勤換算方法で、利用者数が 25 名またはその端数を増すごとに 

   1 名以上配置 

2）看護職員の不在時でも、オンコール体制等により、24 時間連絡体制を整えて 

いる。 

 

 

料金額 

（１日あたり） 

介護保険

給付分 

利用者 

負担分 

介護保険 

給付分 

利用者 

負担分 

９割 １割 8 割 2 割 

看護体制加算（Ⅰ） 40 円 36 円 4 円 32 円 8 円 

看護体制加算（Ⅱ） 80 円 72 円 8 円 64 円 16 円 

 

   ③夜勤職員配置加算 

   夜勤時間帯に勤務する職員の数が最低基準を 1 名以上上回って配置されている場合、 

加算算定されます。 

 料金額 

（１日あたり） 

介護保険

給付分 

利用者 

負担分 

介護保険 

給付分 

利用者 

負担分 

９割 １割 8 割 2 割 

夜勤職員配置加算(Ⅰ) 130 円 117 円 13 円 104 円 26 円 

   当施設の夜勤時間帯 17 時～翌朝 9 時 

 

   ④サービス提供体制強化加算 

   職員の配置に関して、以下の条件を満たす配置をしている場合、加算算定されます。 

    

サービス提供体制強化加算(Ⅰ)イ…介護職員に占める、介護福祉士資格保有者の割合が

60％以上の体制で配置されている。 

   サービス提供体制強化加算(Ⅰ)ロ…介護職員に占める、介護福祉士資格保有者の割合が

50％以上の体制で配置されている。 
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 料金額 

（１日あたり） 

介護保険

給付分 

利用者 

負担分 

介護保険 

給付分 

利用者 

負担分 

９割 １割 8 割 2 割 

サービス提供体制 

強化加算(Ⅰ)イ 

 

180 円 

 

162 円 

 

18 円 

 

144 円 

 

36 円 

サービス提供体制 

強化加算(Ⅰ)ロ 

 

120 円 

 

108 円 

 

12 円 

 

96 円 

 

24 円 

 

（３）介護職員の処遇改善に関して加算される料金 

○介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 

併設型短期入所生活介護費(Ⅰ)又は(Ⅱ)、各種加算等算定した額の 1000 分の 59 に相当

する額が加算されます。 

 

（４）サービスを利用した場合、加算される料金 

  ①送迎加算 

送迎サービスを利用された場合は、サービス料金が加算されます。 

 料金額 

（片道 1 回あ

たり） 

介護保険

給付分 

利用者 

負担分 

介護保険 

給付分 

利用者 

負担分 

９割 １割 8 割 2 割 

送迎加算 1,840 円 1,656 円 184 円 1,472円 368 円 

  ※通常の送迎の実施区域は、南砺市の旧井波町区域とします。通常の送迎の実施区域外へ

の送迎は、片道 5km を超えた場合、通常の加算に加え、最短の走行距離に応じて以下の

実費を徴収します。 

   

５㎞以上～  ７㎞未満  １００円 

７㎞以上～  ９㎞未満  ２００円 

９㎞以上～１２㎞未満  ３００円 

１２㎞以上～１５㎞未満  ４００円 

１５㎞以上～１９㎞未満   ５００円 

１９㎞以上～２３㎞未満   ６００円 

２３㎞以上～２８㎞未満   ７００円 

２８㎞以上         ８００円 

 

   ②緊急短期入所受入加算 

   利用者の状態や家族等の事情により、介護支援専門員が、緊急に短期入所生活介護を受

けることが必要だと認められた方に対し、居宅サービス計画に位置付けられていない短

期入所生活介護を緊急に行った場合、加算されます。但し、ショートステイを利用した

日から起算して 7 日（利用者の日常生活上の世話を行っている家族の疾病等、やむを得

ない事情がある場合は、14 日）を限度とします。 

 料金額 

（1 日あたり） 

介護保険

給付分 

利用者 

負担分 

介護保険 

給付分 

利用者 

負担分 

９割 １割 8 割 2 割 

緊急短期入所受入加算 900 円 810 円 90 円 720 円 180 円 
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○介護保険対象外サービス 

(1) 滞在費  多 床 室      840 円/日 

       従来型個室   1,150 円/日 

 

(2) 食 費   1,380 円/日｛朝食 350 円、昼食 550 円（おやつ込）、夕食 480 円｝ 

食 事 ・食事時間 ： 朝食 午前 7時30分～午前 8時30分 

昼食 午後 0時00分～午後 1時00分 

夕食 午後 6時00分～午後 7時00分 

 

・ 管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びに利用者の身体の 

・ 状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

 

・ 喫茶時間： 午後 3時00分～午後 4時00分 

 

・ 簡単な菓子・果物等の提供と水分補給を行ないます 

 

※(1)(2)は基準費用額であり、課税所得によって負担額が異なります。 

(3) 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 

：全額自己負担となります。 

 

(4) 遠方送迎  

特に遠方の方の送迎は、介護保険の送迎代の他に別途料金となります。 

（送迎加算の項目をご参照下さい。） 

 

 (5)理髪 理髪店の出張による理髪サービスを利用できます：実費 

 

 (6)レクリエーションやクラブ活動参加時の材料費用：実費 

 

上記の他、短期入所生活介護中に提供したサービスのうち、日常生活においても通常必要

となるものにかかる費用で利用者が負担することが適当と認められる費用は実費となりま

す。 

 

８  サービス利用料金の支払い 

（１） 利用者は、要介護度に応じて所定の料金体系に基づいたサービス利用料金から介護保

険給付額を差し引いた差額分（自己負担分：通常はサービス料金の１割または所得に応

じて２割）を事業者に支払うものとします。 

（２） 前項の他、利用者は介護保険給付対象外の諸費用実費を事業者に支払うものとします。 

（３） サービスに関する利用料金は、翌月25日（その日が金融機関休業日の場合はその前日）

に利用者の口座から自動口座引き落としを行います。 

 

９ 医療費控除 

   短期入所生活介護サービスの介護保険一部負担額が医療費控除の対象となるのは、同じ

月に、次に掲げる医療系介護保険居宅サービスが、居宅サービス計画に基づいて利用され

ていた場合のみです。（そうではない場合、その月は対象となりません） 
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  イ 訪問看護 

  ロ 訪問リハビリテーション 

  ハ 居宅療養管理指導 

ニ 通所リハビリテーション 

ホ 短期入所療養介護 

 注） イについては、高齢者の医療の確保に関する法律及び医療保険各法の訪問看護療養

費の支給に係る訪問看護を含む 

 

10  利用の中止、変更、追加 

 ○ 利用予定日の前に、ご利用者の都合により、サービスの利用を中止又は変更、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、利用予定日の前日までに事業

者に申し出てください。 

○ 利用予定日の前日までに申し出がなく、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、ご利用者の体調不

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。 

 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 サービス利用料金の 5 割 

（介護保険は適用されません） 

 

11 通常の送迎の実施地域 

 

   南砺市の旧井波町区域内 

 

12  苦情の受付 

（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以下の専用窓口で受け付けます。 

 

○苦情受付窓口（担当者） 

    生活相談員 笠田 美紀 

    生活相談員 大村 小有里 

生活相談員 野原  景子 

 

○受付時間   毎週月曜日～金曜日 ８：３０～１７：１５ 

また、「皆様の声」（苦情投書箱）を設置しています。 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

南砺市地域包括課 

長寿介護係 

 

所在地 （〒939－1898） 

富山県 南砺市 蛇喰1009 

電話番号 0763－23－2034・FAX 0763－64－2550 

受付時間 8：30～17：00 
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砺波地方介護保険組合 所在地 （〒939－1392） 

富山県 砺波市 栄町7番3号 

電話番号 0763－34－8333・FAX 0763－34－8334 

受付時間 8：30～17：00 

富山県 

国民健康保険団体連合会 

所在地 （〒930－8538） 

富山県 富山市 下野字豆田995番地の3 

電話番号 076－431－9833・FAX 076－431－9834 

受付時間 8：30～17：00 

富山県福祉サービス 

運営適正化委員会 

所在地 （〒930－0094） 

富山県 富山市 安住町5番21号 

電話番号 076－432－3280 

受付時間 9：00～16：00 

 

13 協力医療機関 

医療機関の名称 南砺市民病院 

所在地 富山県 南砺市 井波938番地 

診療科 内科 

 

 

14 協力歯科医療機関 

 

医療機関の名称 

山本歯科クリニック 

富山県 南砺市 井波2077-1 

所在地 林歯科医院 

富山県 南砺市 井波2003番地 

 

15  非常災害対策 

事業所長は、非常その他急迫の事態に備え、とるべき措置について予め対策を立て、少

なくとも年２回以上の利用者及び職員による防火及び避難訓練を行います。 

16  緊急時における対応方法 

  利用者の病状に急変が生じた場合は、速やかに嘱託医師もしくは利用者の主治医に連絡

をとり、指示を得て対処するものとします。 

17  事故発生時の対応 

（１） 利用者に対する短期入所生活介護サービスの提供により事故が発生した場合は、速や

かに市町村、当該利用者の家族に連絡を行うと共に、必要な措置を講じるものとします。 

（２） 利用者に対する短期入所生活介護サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場

合は、誠意をもって対応し、損害賠償を行うものとします。 

注 施設利用契約における、施設使用の際の留意事項を含む。 
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私は、本書面に基づいて事業者の職員（職名       氏名         ）から

上記重要事項の説明を受け、内容を理解した上で同意します。 

 

   平成   年   月   日 

 

利
用
者
（
甲
） 

住  所 
〒    － 

 

氏  名 
 

 

電話番号 （   ）  － FAX （   ）  － 

私（代理人）は、本人に代わり、上記署名を行いました。 

私（代理人）は、本人の意思を確認しました。 

代 本人との関係  署名を代行 

した理由 
 

理 住  所 
〒    － 

 

人 氏  名 
 

 

電話番号 （   ）  － FAX （   ）  － 

 

事
業
者
（
乙
） 

当事業者は、指定短期入所生活介護事業者として甲の申込を受諾し、この重要事項 

説明書に定める短期入所生活介護サービスを誠実に責任を持って行います。 

所 在 地 
〒９３９－１５１８ 

富山県南砺市松原６７８番地１ 

名  称 社会福祉法人福寿会 

代表者名 理事長  田中 幹夫 

電話番号 （０７６３）２３－２９１０ FAX （０７６３）２３－２９１１ 

 


