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１．営業日・営業時間・サービス提供時間及び相談・苦情窓口等 

 

◇営 業 日     【通所リハビリテーション（介護予防含む）】  

月曜～金曜 ただし、１２月２９日から３１日および１月４日

については曜日にかかわらず（土曜日・日曜日も）営業いたし

ます。 （休業日  １月１日から 1 月３日） 

 

□通所リハビリ（介護予防） サービス提供時間 

       ６時間以上７時間未満（１０：１５～１６：３０）  

         

□通所リハビリ（介護予防）通常の事業実施地域  

湖南市 ・ 栗東市 ・ 草津市の一部地域 

 

◇営業時間    （事務所） ９：００ ～  １７：３０ 

 

◇担当者名     小西 弥生  

 

◇連 絡 先           ＴＥＬ   ０７４８－７７－００５５ 

 ＦＡＸ   ０７４８－７７－００１４ 

                  E-mail  ishibe-cc@hachikikai.com 

         http：//www.hachikikai.com 

 

◇相談･苦情窓口  石部ケアセンター １階相談室 

 

◇苦情･相談体制 苦情解決責任者及び第三者委員を設置しています。 

       第三者委員： 古賀 和男 湖南市石部中央４－３－５０ 

                   ＴＥＬ ０７４８－７７－３９０４ 

              岸 きみ子 東近江市永源寺高野６８８ 

                   ＴＥＬ ０７４８－２７－０９０３ 

              黒田 清美 栗東市御園１５６７ 

                   ＴＥＬ ０７７－５５８－０１７３ 

              矢橋 輝良 甲賀市水口町古城が丘７－２ 

ＴＥＬ ０７４８－６２－８８４３ 

 

◇その他の苦情等相談窓口 

     湖南市健康福祉部高齢福祉課  （TEL０７４８－７１－２３５６） 

     栗東市健康福祉部長寿福祉課   （TEL０７７－５５１－０２８１） 

     草津市健康福祉部介護保険課  （TEL０７７－５６１－２３６９） 

滋賀県国民健康保険団体連合会 （TEL０７７－５１０－６６０５） 

滋賀県運営適正化委員会    （TEL０７７－５６７－４１０７） 
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◇健康福祉サービス評価 

    福祉サービスの質の向上に向けて、事業所内にサービス 

    向上委員会を設置して「自己評価」をおこなっております。 

    なお、現在第三者評価機関による「第三者評価」は受審し

ておりません。 

 

 ２．事業者 
  ・ 事業者名称 社会福祉法人   八起会 

 ・ 所 在 地      滋賀県湖南市丸山４丁目５番１号 

 ・ 法 人 種 別      社会福祉法人        

 ・ 代 表 者      理事長   木村 文一   

 

3．利用施設名 
・  名 称     介護老人保健施設 石部ケアセンター  

・  所 在 地     滋賀県湖南市丸山４丁目５番１号 

・  指定番号 第 ２５５２３８００１２ 号 

・  施設長名 木 村 文 治 

 

  

4．事業の目的と運営の方針 
   目的：  可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むことが

できるよう、理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーシ

ョンを行うことにより、利用者の心身機能の維持回復を図り、

もって利用者の生活機能の維持又は向上を目指します。 

 

   方針：  利用者の心身状況、置かれている環境、他のサービス利用状況

等を把握し、他の保健医療・福祉サービスとの密接な連携に努

め、サービス計画にそって、計画的にサービスを行います。ま

た介護サービスの指針として「生活指針」を策定しています。

（別紙） 

 

５．職員体制  （通所リハビリ・介護予防通所リハビリ共通）  
令和６年４月現在 

職   種 職員数 専従 兼務 常勤換算 

施設長（医師） １  １ 0.2 

介護職員 8 8  6 

理学療法士 ５  ５ 1.5 

作業療法士 １  １ 0.3 
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６．サービス内容 

 

機能訓練 

在宅生活の維持を目指して理学療法士等によるご利用者の

状況に適合した理学療法等を計画的に行います。またその

評価・指示により生活場面での機能訓練を看護師・ケアワ

ーカーによって実施します。 

診療・健康管理 

医師による診療は、的確な診断を基とし、療養上妥当適切

に行います。 

必要な場合には、主治医又は、協力医療機関等に責任をも

って引き継ぎます。 

相談及び援助 

常に利用者の心身の状況・病状・置かれている環境等を把

握し相談に適切に応じ、必要な助言その他の援助を行いま

す。 

排泄の介助 
利用者の身体状況に応じて適切な介助を行うと共に、排 

泄の自立についても適切な援助を行います。 

送迎サービス 通所サービスに要する送迎をさせて頂きます。 

食事サービス 
利用者の身体状況に配慮した調理加工（常食・一口大・刻

み・流動等）によるバラエティに富んだ食事を提供します。 

レクリエーション   

クラブ活動 
計画にそってレクリエーション行事を企画します。 

環境整備 
常に清潔な環境、利用者の生活を物心両面から支える優れ

た人的環境を用意します。 

 

 

 

 

７．利用料金等  

  利用料金表１《介護予防通所リハビリテーション》、利用料金表２《通所リハ

ビリテーション》の利用者の要支援・要介護度に応じたサービス利用料金から介護

保険給付額を除いた金額（市町村が発行した「介護保険負担割合証」に記載された

割合１割、２割又は３割）をお支払下さい。 

なお、当事業所の所在地は、介護保険法上「７級地」の区域に該当するため、単

位数に 10.17 円を乗じた計算で金額を表記しております。 
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   利用料金表 １ 

《介護予防通所リハビリテーション》 

・サービス基本料金(１ヵ月につき)                   (単位：円)  

 単位数 
1 月あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

要支援１ 2,268 23,065 2,307 4,613 6,920 

要支援２ 4,228 42,998 4,300 8,600 12,900 

※利用を開始した日の属する月から起算して 12 カ月を超えた場合、要支援１は▲120 単位/月、 

要支援 2 は▲240 単位/月 を基本単位数より減算。 

① 全ての利用者が対象となる加算項目（１ヵ月につき） 

 単位数 
１月あたり

の利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制 

強化加算（Ⅰ） 

要支援１ 88 894 90 179 269 

要支援２ 176 1,789 179 358 537 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制 

強化加算（Ⅱ） 

要支援１ 72 732 74 147 220 

要支援２ 144 1,464 147 293 440 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制 

強化加算（Ⅲ） 

要支援１ 24 244 25 49 74 

要支援２ 48 488 49 98 147 

基準 ： （Ⅰ） 有資格者（介護福祉士）の割合が 70％以上、もしくは、勤続 10 年以上

の介護福祉士が 25％以上 

       （Ⅱ） 有資格者（介護福祉士）の割合が 50％以上 

       （Ⅲ） 有資格者（介護福祉士）の割合が 40％以上、もしくは、勤続 7 年以上の

職員の割合が 30％以上 

現在、「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）」を加算料金として算定しております。 

   なお、今後職員配置により加算項目は変更になることがあります。 

①－2 

 単位数 
１月あたり

の利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

科学的介護推進体制加算 40 406 41 82 122 

基準： 事業所のすべての利用者にかかる介護・リハビリ・栄養等の関連データを厚生労働省に提

出し、介護サービスの質の向上や科学的介護などの推進に取組んだ場合。 

② 必要な利用者が対象となる個別加算項目（１月につき）                     

 単位数 
１月あたり

の利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

若年性認知症利用者受入加算 240 2,440 244 488 732 

基準： 利用者に対して、個別の担当者を定め利用者の特性やニーズに応じたリハビリテーション

サービスの提供を実施した場合。 
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②-2 必要な利用者が対象となる個別加算項目（１回につき）                     

 単位数 
１回あたり

の利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

退院時共同指導加算 600 6,102 611 1,221 1,831 

基準： 入院中の方が退院するにあたり、事業所の医師又は理学療法士等が退院前カンファレンス

に参加し、退院時共同指導を行った場合。 

 

 

利用料金表 ２ 

《通所リハビリテーション》 

所要時間１時間以上２時間未満                  (単位：円) 

要介護度 単位数 
１日あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

要介護１ 369 3,752 376 751 1,126 

要介護２ 398 4,047 405 810 1,215 

要介護３ 429 4,362 437 873 1,309 

要介護４ 458 4,657 466 932 1,398 

要介護５ 491 4,993 500 999 1,498 

 

 

 

所要時間２時間以上３時間未満                  (単位：円) 

要介護度 単位数 
１日あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

要介護１ 383 3,895 390 779 1,169 

要介護２ 439 4,464 447 893 1,340 

要介護３ 498 5,064 507 1,013 1,520 

要介護４ 555 5,644 565 1,129 1,694 

要介護５ 612 6,224 623 1,245 1,868 
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所要時間３時間以上４時間未満                  

要介護度 単位数 
１日あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

要介護１ 486 4,942 495 989 1,483 

要介護２ 565 5,746 575 1,150 1,724 

要介護３ 643 6,539 654 1,308 1,962 

要介護４ 743 7,556 756 1,512 2,267 

要介護５ 842 8,563 857 1,713 2,569 

 

 

 

所要時間４時間以上５時間未満                  

要介護度 単位数 
１日あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

要介護１ 553 5,624 563 1,125 1,688 

要介護２ 642 6,529 653 1,306 1,959 

要介護３ 730 7,424 743 1,485 2,228 

要介護４ 844 8,583 859 1,717 2,575 

要介護５ 957 9,732 974 1,947 2,920 

 

 

 

所要時間５時間以上６時間未満                 

要介護度 単位数 
１日あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

要介護１ 622 6,325 633 1,265 1,898 

要介護２ 738 7,505 751 1,501 2,252 

要介護３ 852 8,664 867 1,733 2,600 

要介護４ 987 10,037 1,004 2,008 3,012 

要介護５ 1,120 11,390 1,139 2,278 3,417 
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所要時間６時間以上７時間未満                 

要介護度 単位数 
１日あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

要介護１ 715 7,271 775 1,550 2,325 

要介護２ 850 8,644 865 1,729 2,594 

要介護３ 981 9,976 998 1,996 2,993 

要介護４ 1,137 11,563 1,157 2,313 3,469 

要介護５ 1,290 13,119 1,312 2,624 3,936 

 

➀ 全ての利用者が対象となる加算項目 

要介護度 単位数 
１日あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅰ) 22 223 23 45 67 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅱ) 18 183 19 37 55 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅲ) 6 61 7 13 19 

基準 ： （Ⅰ） 有資格者（介護福祉士）の割合が 70％以上、もしくは、勤続 10 年以上

の介護福祉士が 25％以上 

       （Ⅱ） 有資格者（介護福祉士）の割合が 50％以上 

       （Ⅲ） 有資格者（介護福祉士）の割合が 40％以上、もしくは、勤続 7 年以上の

職員の割合が 30％以上 

現在、「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）」を加算料金として算定しております。 

   なお、今後職員配置により加算項目は変更になることがあります。 

②-1 必要な利用者が対象となる個別加算および減算項目 

 単位数 
１月あたり

の利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

ﾏﾈｰｼﾞﾒﾝﾄ 

加算 イ 

開始から    

6 カ月以内 
560 5,695 570 1,139 1,709 

開始から 

6 カ月以降 
240 2,440 244 488 732 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

ﾏﾈｰｼﾞﾒﾝﾄ 

加算 ロ 

開始から    

6 カ月以内 
593 6,030 603 1,206 1,809 

開始から 

6 カ月以降 
273 2,776 278 556 833 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

ﾏﾈｰｼﾞﾒﾝﾄ 

加算 ハ 

開始から    

6 カ月以内 
793 8,064 807 1,616 2,420 

開始から 

6 カ月以降 
473 4,810 481 962 1,443 

基準： 医師、理学療法士、作業療養士他、多職種協働による計画の作成、継続的にリハビリテー

ションの質の管理を実施した場合。 
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②-2 

 単位数 
１日あたり

の利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

短期集中個別リハビリ

テーション実施加算 
110 1,118 112 224 336 

基準： 認定日または退院日から起算して 3 月以内の期間に基本的及び応用的動作能力を向上さ

せ、身体機能を回復するための集中的なリハビリテーションを実施した場合。 

②-3 

 単位数 
１日あたり

の利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

認知症短期集中リハビ

リテーション実施加算      

（Ⅰ） 

240 
週2回を限度 

2,440 
244 488 732 

基準： 認知症に対する専門医又は専門的な研修を修了した医師により、生活機能の改善が見込ま

れる利用者に対して集中的なリハビリテーションを実施した場合。 

②-４ 

 単位数 
１日あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

送迎減算（片道） ▲47 ▲477 ▲48 ▲96 ▲144 

基準： 事業所が利用者に対して送迎を実施しなかった場合に所定単位数から減算。 

②-５ 

 単位数 
１日あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

若年性認知症利用者受入加算 60 610 61 122 183 

基準： 利用者に対して、個別の担当者を定め利用者の特性やニーズに応じたリハビリテーション

サービスの提供を実施した場合。 

②-6                      

 単位数 
１回あたり

の利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

退院時共同指導加算 600 6,102 611 1,221 1,831 

基準： 入院中の方が退院するにあたり、事業所の医師又は理学療法士等が退院前カンファレンス

に参加し、退院時共同指導を行った場合。 

 

②－7 

 単位数 
１月あたり

の利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（2 割） 

利用者負担 

（3 割） 

科学的介護推進体制加算 40 406 41 82 122 

基準： 事業所のすべての利用者にかかる介護・リハビリ・栄養等の関連データを厚生労働省に提

出し、介護サービスの質の向上や科学的介護などの推進に取組んだ場合。 
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 その他の費用 

《介護予防通所リハビリテーション・通所リハビリテーション共通》 

 ・全ての利用者が対象となる加算率およびその他の費用 

①  

介護職員等処遇改善加算 Ⅰ １,０００分の８６（８.６％） 

基本単位数および加算単位数の合計に対して加算率を乗じ算出した単位数（小数点以

下第一位を四捨五入）に、地域区分 10.17 円を乗じた金額の利用者負担（１割、２割

又は３割）の額。 

 

 

②  その他費用 

食  費 昼食 ： ７８０円  おやつ ： １２０円 

教養娯楽費 
         １日あたり  ５０円 
利用者が選択される余暇活動、レクリエーション活動等への参加費 

詳しくは「石部デイケアご利用に際しての確認事項」をご確認ください。 

おむつ代等 実費（業者からの仕入れ価格相当額） 

文書料 
証明書         １通 １,０００円 

領収・請求書再発行等  １通  ２００円 

 

③ キャンセル料 

ご利用者の都合上サービスを中止する場合、下記のキャンセル料（食材料費相 

当額）を頂きます。 

ご利用日の当日午前９時００分までにご連絡を頂いた場合 無 料 

ご利用日の当日午前９時００分までにご連絡がなかった場合 一律 ９００円 

※事業者が、利用者の連絡手段が不能と判断した場合は、特別な措置を講じることもあります。 
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８．利用料金のお支払い方法 
サービスご利用月の月末締めで翌月１５日頃に請求書をお送りいたしますの

で、以下の方法で請求書発行月の２８日（金融機関休業日の場合は翌営業日）

までにお支払いください。 

原則として、㋐預金口座振替でのお支払いとなります。 

 

 

㋐預金口座振替 

   金融機関口座からの自動引落 

 

 

口座振替の申込み手続きが間に合わない場合など、「㋐預金口座振替」により 

引き落としできない場合 

 

㋑指定口座への振込（振込手数料はご負担願います。） 

【指定口座】 

① 京都信用金庫 栗東支店 普通預金 ０２２８８３０ 

② 関西みらい銀行 石部支店 普通預金    ８８ 

      口座名義：社会福祉法人八起会 理事長 木村 文一 

 

 
９．サービス利用にあたり留意いただく事項 
◇ 体調について  体調の変化があった際には事業所の職員にお知らせくださ

い。なお、同居家族の方の体調についてもお願いします。 

◇ 設備・器具の利用 

 設備、器具は本来の用法にしたがって利用下さい。これに

反した御利用により破損等が生じた場合は、弁償していた

だくことがございます。 

◇ 喫煙 喫煙は決められた場所でお願いします。 

◇ 現金・所持品等の管理 

 金銭の持ち込みは、大きなトラブルの要因となりますので

基本お断りしております。少額（1000 円程度）の金銭に

ついては、本人の責任においての管理とさせて頂きます。

所持品等には、他の利用者と区別するために、氏名をわか

り易い場所へ見やすくご記名をお願いします。 

 
10．緊急時の対応・協力医療機関 

・湖南市立石部診療所    滋賀県湖南市石部東 5 丁目 3-1 

・公立甲賀病院 滋賀県甲賀市水口町松尾 1256 番地 

・済生会滋賀県病院  滋賀県栗東市大橋２丁目 4-1 

・生田病院               滋賀県湖南市菩提寺１０４－１３ 

・近江草津徳洲会病院   滋賀県草津市東矢倉 3 丁目 34－52 

・いしべ愛歯科           滋賀県湖南市石部中央 4-6-41 

・内貴歯科医院      滋賀県湖南市石部３丁目 1-45 
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  利用中に様態の変化等があった場合は、ご家族のご同意を得て協力医療機関

で対応します。事前の打合せにより、主治医やご希望の病院へお願いするこ

ともできます。（緊急時は、この限りではありません。） 

 

11．事故発生時の対応等 
事業所はサービスの提供により事故が発生した場合には、速やかに市と利用

者の家族等に連絡を行うとともに、事故の状況および事故に際して採った処

置について記録し、また再発を防ぐ対策等の必要な措置を講ずるものとしま

す。 

 

12．非常災害の対策 
事業者は、非常災害その他緊急事態に備え、必要な設備を備えるとともに、

常に関係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を

作成し、防災計画に基づき、年２回利用者及び職員等の訓練を行います。 

非常時の対応 別途定める「消防計画」にのっとり対応を行います。 

近隣との協力関係 火災救援協定を締結 

平常時の訓練など 年 2 回総合訓練を実施 

防災設備 
スプリンクラー設備、自動火災報知設備、非常通報装置設備等の

整備 

消防計画等 消防署に提出済み 

 

 

13．守秘義務に関する対策     
       事業者及び職員は、業務上知り得た利用希望者又はその家族の秘密を保守し

ます。また退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を職員との雇用

契約の内容としています。 

 

14．身体拘束の禁止   
      原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束

します。ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合に

は事前に利用者及びその家族へ十分な説明を行い、同意を得るとともに、そ

の態様及び時間、その際利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由に

ついて記録します。 
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15．損害賠償                                           

当事業所において、施設の責任により利用者に生じた損害については、事業

所は速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、損害の発生について、利用者に故意又は過失が認められた場合

には、利用者の置かれた心身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認めら

れた場合は、事業所の損害賠償責任を減じさせていただきます。 
 

 

16．施設の概要 

① 敷地及び建物 
  敷地   3619.98 ㎡ 

 

構造 

鉄筋コンクリート造､一部鉄骨造り３階建て （耐火建築） 

延べ床面積  4091.88 ㎡ 

利用定員 通所リハビリサービス １日 ３４人 

（介護予防含む） 

 

 

②他主な設備 

設備の種類 数 面積 一人あたりの面積 

食堂 5 箇所 164.69 ㎡ 2.16 ㎡ 

共同生活室･談

話デイルーム 
   5 箇所 90.29 ㎡ 1.18 ㎡ 

機能訓練室 ５箇所  99.5 ㎡ 1.３㎡ 

一般浴室 ２室（個浴 2･特浴１） １３３㎡ ― 

個浴室 2 室  ２８㎡ ― 

器械浴室 特殊浴槽 2 台   65 ㎡ ― 

便所 ６箇所（共用分） １２４㎡ ― 

医務室 1 室  18 ㎡ ― 

送迎車両 ５台（リフト付）   

通所リハ 

及ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝｺｰ

ﾅｰ(食堂) 

１室 136.14 ㎡ 4 ㎡ 
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17．個人情報の利用目的（平成 17 年４月１日作成） 

介護老人保健施設石部ケアセンターでは、利用者の尊厳を守り安全に配慮する施

設理念の下、お預かりしている個人情報について、利用目的を以下のとおり

定めます。 

〔利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的〕 

〔介護老人保健施設内部での利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

・介護保険事務 

・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

 －入退所等の管理 

 －会計・経理 

 －事故等の報告 

 －当該利用者の介護・医療サービスの向上 

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち 

 －利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支 

援事業所等との連携（サービス担当者会議等）、 照会への回答 

 －利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

 －検体検査業務の委託その他の業務委託 

 －家族等への心身の状況説明 

・介護保険事務のうち 

 －保険事務の委託 

 －審査支払機関へのレセプトの提出 

 －審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

〔上記以外の利用目的〕 

〔当施設の内部での利用に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －介護・医療サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

 －当施設において行われる学生等の実習への協力 

 －当施設において行われる事例研究 

〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －外部監査機関への情報提供                    
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以上、通所リハビリテーションサービスについて、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 

 

 

   所在地： 滋賀県湖南市丸山 4 丁目５番１号 

 名 称： 介護老人保健施設 石部ケアセンター  印 

       （通所リハビリテーション 石部デイケア） 

 

 

説 明 者 

   所 属：      石部デイケア          

 

 

 氏 名：                    印 

 

 

 私は、本書面により説明者から重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

 

   

被説明者 

 

 住 所：                    

 

 

 氏 名：                    印 

 

 

代理人  

 

 住 所：                    

 

 

 氏 名：                    印 

 


