モデル「障害児施設サービス利用契約」重要事項説明書

	本重要事項説明書は、当施設とサービス利用契約の締結を希望される方に対して、社会福祉法第76条に基づき、当施設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説明するものです。


	※当施設では、利用者に対して障害児施設サービスを提供します。

当サービスの利用は、原則として障害児施設給付費の支給決定を受けた方が対象となります。
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１．サービスを提供する事業者

	名　称
	社会福祉法人　○○

	所在地
	○○県××市△△町◇丁目▽番地

	電話番号
	○○－○○○―○○○○

	代表者氏名
	理事長 ○○ ○○

	設立年月
	昭和○年○月○日


２．利用施設

	施設の種類
	指定施設・平成○年○月○日指定　○○県○○号

	施設の目的
	

	施設の名称
	

	施設の所在地
	○○県××市◇◇町◇丁目▽番地

	電話番号
	△△－△△△－△△△△

	施設長（管理者）
	

	施設の運営方針について
	

	開設年月
	平成○年○月○日

	入所定員
	○○人


３．居室の概要
（１）居室の概要（入所施設のみ）

＜記入例＞
	居室・設備の種類
	室数
	備考

	個室（１人部屋）
	○室
	設備

	２人部屋
	○室
	

	4人部屋
	○室
	

	合　　計
	○○室
	


利用者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に沿えない場合もあります。

（※各施設における居室の決定方法を説明）

（２）居室以外の施設設備の概要

＜記入例＞※施設（種別）ごとに、各施設（種別）の指定等基準を参照して作表。

	施設設備の種類
	室数
	備　考

	医務室
	
	

	浴室
	○室
	

	洗面所
	
	

	○○○
	
	


※当施設では、居室以外に上記の施設･設備をご利用いただくことができます。これらは、厚生労働省が定める基準により、指定障害児施設に設置が義務づけられている施設・設備です。これらの利用については、利用者に特別にご負担いただく費用はありません。

＜注＞※なお、その他の設備についても、施設パンフレット等を活用し、詳細に説明を行うことが好ましい。

（３）居室の変更（入所施設のみ）

利用者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況により施設でその可否を決定します。また、利用者の心身の状況により居室を変更する場合があります。その際には､利用者やご家族等と協議のうえ決定するものとします｡
（４）利用に当たって別途利用料金をご負担いただく施設・設備

	〇〇
	
	


· 上記は、障害児施設給付費の支給対象とならないため、ご利用の際は、利用者に別途利用料金をご負担いただきます。

（５）施設・設備ご利用上の注意事項

　　当施設において、居室その他の施設・設備をご利用いただくにあたって以下の点にご注意ください。

　　①・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　②・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　・

　　・

　　・

４．職員の配置状況

　＜記入例＞※施設（種別）ごとに、各施設（種別）の指定等基準を参照して作表。
	職　　　　　　種
	常勤換算
	常　勤
	非常勤
	指定基準

	1． 施設長（管理者）
	　　　名
	名
	名
	名

	2． 看護師
	
	
	
	

	3． 生活支援員（うち社会福祉士○○名、・・・）
	
	
	
	

	4． 職業指導員（うち作業療法士○○名、・・・）
	
	
	
	

	　　○○○○
	
	
	
	

	○○○○
	
	
	
	


当施設では、利用者に対して指定障害者施設サービスを提供する職員として、上記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。

※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施設における常勤職員の所定勤務時間数（例：週40時間）で除した数です。

（例）週8時間勤務の職員が5名いる場合、常勤換算では、1名（8時間×5名÷40時間＝1名）となります。

<主な職種の勤務体制>：例

	職種
	勤　務　体　制

	1． 児童指導員
	標準的な時間帯における最低配置人員

早朝：○○：○○～○○：○○　　●名

日中：○○：○○～○○：○○　　●名

夜間：○○：○○～○○：○○　　●名

	2． 保育士
	標準的な時間帯における最低配置人員

早朝：○○：○○～○○：○○　　●名

日中：○○：○○～○○：○○　　●名

夜間：○○：○○～○○：○○　　●名

	3． 介助員
	標準的な時間帯における最低配置人員

早朝：○○：○○～○○：○○　　●名

日中：○○：○○～○○：○○　　●名

夜間：○○：○○～○○：○○　　●名

	4． 看護師
	標準的な時間帯における最低配置人員

早朝：○○：○○～○○：○○　　●名

日中：○○：○○～○○：○○　　●名

夜間：○○：○○～○○：○○　　●名

	5． 医師
	毎週○曜日　○○：○○～○○：○○


　　　　　☆土日は上記と異なります。

５．当施設が提供するサービスと利用料金（契約書第４条、第５条参照）

　当施設では、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、

	①障害児施設給付費から給付されるサービス

②利用料金の全額をご利用者に負担いただくサービス〔①以外のサービス〕


があります。

（１）当施設が提供するサービスと利用料金

　以下のサービスについては、食費・光熱水費を除き、サービス利用料金の9割が障害児施設給付費の給付対象となります。事業者が障害児施設給付費を代理受領する場合には、利用者は、利用者負担分として、７ページに記載する個別減免等が適用されない場合、サービス利用料金の1割の額を事業者にお支払いいただきます（定率負担）。

　なお、支援費が給付されるサービスの場合でも、代理受領を行わない場合（償還払いの場合も含む）については、一旦全額を事業者にお支払い頂きます。

<サービスの概要>

　①日常生活の支援

ⅰ食事の提供　

　・栄養・利用者の身体の状況・希望や嗜好を考慮した食事の提供をおこないます。

（記入例）

朝食（○：○～○：○）、昼食（○：○～○：○）、夕食（○：○～○：○）

ⅱ入　浴
・入浴・清拭は、毎週○回行います。利用者の身体の状況と希望等を伺った上、できる限り自立して清潔保持が可能となるようめざし、入浴が困難な場合には清拭をおこなうなど適切な方法で実施します。

　ⅲ排　泄

・利用者の心身の能力を最大限活用し、排泄の自立に向けた支援を行います。

ⅳ着脱衣

ⅴ整　容

②医療および健康管理

　　ⅰ　医　療

嘱託医師による診察・治療

氏　名

診療科

診察日

なお、利用者が、専門医師等の診断・治療を要することになった場合には、下記の協力医療機関において受診・治療をうけることができます。

協力医療機関１　　　　　　　

協力医療機関２ 　　　　　　　

ⅱ　服薬の支援

ⅲ　通院と治療

③社会的活動の支援
ⅰ　日常生活指導

地域において自立した社会生活を送るための生活習慣の確立を目指した指導

ⅱ　就労訓練

地域において自立した社会経済生活を送るための訓練

ⅲ　余暇活動

ⅳ　その他の社会活動　

④相談援助

<サービス利用料金（1日あたり）>

　下記の料金表によって、ご契約者の障害程度区分に応じたサービス利用料金から、障害児施設給付費の給付額を除いた金額（利用者負担）と食費・光熱水費の合計金額をお支払いいただきます。（個別減免等の負担軽減措置が別途ございます。）

　＜記入例＞※重度加算・食事提供加算等、利用者ごとに給付額が変わる場合、それぞれの給付額等を記載します。
	１．ご契約者のサービス利用料金　 
	基本支援

（加算なし）
○○○円
	基本支援

＋重度加算
○○○円
	基本支援

＋重度加算
＋重度重複加算
○○○円

	２．うち、障害児施設給付費が給付される金額
	円
	 円
	円

	３．うちサービス利用に係る自己負担額（定率負担）（１－２）
	円
	 円
	円

	４．食事に係る自己負担額
	円

	５．光熱水費に係る自己負担額
	円

	６．ご負担額合計

　（３＋４＋５）
	○○○円
	○○○円
	○○○円



☆ご負担いただく金額については、市町村が発行する障害児施設給付費受給者証に記載された金額の範囲内の額、及び食費、光熱水費といたします。

☆ご契約者が、短期入院又は外泊をされた場合にお支払いいただく１日あたりの利用料金は、下記の通りです（入院・外泊の初日と最終日を除きます）。

	１．サービス利用料金　 
	○○○円

	２．うち、障害児施設給付費から給付される金額
	○○○円

	３．自己負担額（１－２）
	○○○円


　＜記入例＞
〔サービス利用の取り消し（キャンセル）について〕

☆ご契約者が、サービス利用を取り消し（キャンセル）する場合は、利用予定日の○日前までに当施設までお申し出ください。

☆なお、○日前以降のお申し出の場合、下記キャンセル料をいただく場合があります。
	キャンセル料（食費の実費相当額）　 
	○○○円


〔早退等によりサービス利用時間が減少した場合ついて〕

☆ご契約者の事情により、サービス利用時間が減少した場合の料金は次のとおりです。

　①サービス利用時間が○時間未満→当該日のサービス利用料金は頂きません。

　②サービス利用時間が○時間以上→当該日のサービス利用料金を頂きます。
<利用者負担の減免について>

〔利用者負担に関する月額上限〕

· １ヶ月あたりのサービス利用にかかる「定率負担」については、障害児施設給付費受給者証に記載された月額負担上限額が設定され、それ以上の負担は必要ありません。

〔社会福祉法人軽減について〕

対象：通所サービス、入所サービス（20歳未満）

· 収入や資産が一定以下であれば、社会福祉法人減免の対象となります。

· 一つの事業所における上限額は、月額負担上限額の半額となります。なお、通所施設を利用する場合には、低所得２であっても、７５００円となります。

	区　分
	一つの事業所あたりの月額負担上限額

	低所得１
	７,５００円

	低所得２
	１２,３００円（通所施設の場合：７,５００円）


｛社会福祉法人軽減の対象となるためには収入・資産の要件を満たす必要があります。障害児施設給付費受給書証に「社会福祉法人減免対象者」という記載されている方が、軽減対象となります
〔食費等実費負担の軽減について〕

· 入所施設の食費・光熱水費の実費負担に関する軽減措置

入所施設利用者には、食費・光熱水費負担を軽減するため障害児施設給付費受給者証に記載された補足給付（特定障害者特別給付）が支給されます。
○通所施設の食費実費負担に関する軽減措置
　通所施設利用者のうち低所得には、食費負担を軽減するため、食事提供加算が給付されます。これにより、食費負担は食材料費のみの負担となります。

（２）（１）以外のサービス

　下記のサービスについては、障害児施設給付費の給付対象とならないため、サービスの提供をご希望される場合には、別紙の記載に従いサービスを提供し、所定の料金をお支払い頂きます。
　なお、上記の所定料金は、経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に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2か月前までにご説明します。
　①特別なサービスの提供とこれに伴う費用

②支援費から支給されない日常生活上の諸費用

③預かり金管理
　別途預かり金管理契約を締結して頂き、これに従い管理を行います。

④その他（　　　　）

※障害児施設給付費の給付対象外となる各サービスについては、それぞれ料金を一覧表等により明示する。

（３）利用料金・費用のお支払い方法

前記（１）、（２）の料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月○日までに以下のいずれかの方法でお支払い下さい。

	ア．窓口での現金支払

イ．下記指定口座への振り込み

　　○○銀行　　○○支店　普通預金○○○○○

　　△△信用金庫△△支店　普通預金△△△△△

　　郵便振替□□□□□□□□

ウ．金融機関口座からの自動引き落とし

　ご利用できる金融機関：○○銀行、△△信用金庫


６．利用者の記録や情報の管理、開示について（契約書第7条第5項参照）

　　

事業者は、関係法令に基づいて、利用者の記録や情報を適切に管理し、利用者の求めに応じてその内容を開示します。（開示に際して必要な複写料などの諸費用は、利用者の負担となります。）

◇　閲覧・複写ができる窓口業務時間　午前○○：○○～午後○○：○○

※個人情報保護法にもとづく、各施設の個人情報保護方針（プライバシーポリシー）等を作成している場合は、個人情報の利用目的等とあわせて説明する。

７．苦情の受付について（契約書第16条参照）（※授産施設では、17条）

（１）当施設における苦情の受付

当施設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）

　　　　［職名］　　○○　○○

　　　　○受付時間　　　毎週○曜日～○曜日

　　　　　　　　　　　　○○：○○～○○：○○

　　　　○苦情解決責任者

　　　　　氏　名　○　○　○　○　　　　[職名]

　　　　○第三者委員

　　　　　氏　名　○　○　○　○　　　　[所属]

　　　　　連絡先

また、苦情受付ボックスを○○に設置しています。

（２）行政機関その他苦情受付機関

	○○市・区役所

支援費担当課


	所在地

電話番号・ＦＡＸ

受付時間

	○○県社会福祉協議会

（運営適正化委員会）
	所在地

電話番号・ＦＡＸ

受付時間


平成○○年○月○日

指定○○施設サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。

施設名　　 　○○

説明者職名　○○○○     　　　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○○施設サービスの提供開始に同意しました。

利用者住所　○○○○○　   　　氏名　○　○　○　○　　　　印

	· この重要事項説明書は、厚生労働省令第79号（平成14年6月13日）第9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。

















社会福祉法人○○○○○


（施　　設　　名）
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