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介護老人保健施設「ウィングラス（併設ショートステイ）」 

重要事項説明書 

＜令和 年 月 日現在＞ 

 

 

１．介護老人保健施設｢ウィングラス（併設ショートステイ）｣の概要 

 (1) 施設の名称等 

施設名称 ウィングラス（併設ショートステイ） 

開設年月日 平成１３年１０月１５日 

所在地 長野県須坂市大字仁礼７番地１０ 

電話番号 ０２６－２１５－２６６２ 

ＦＡＸ番号 ０２６－２１５－２０３０ 

開設者名 
社会福祉法人 グリーンアルム福祉会 

（理事長   更級 尚） 

介護保険指定番号 ２０５０７８００２８ 

 

 (2) 介護老人保健施設「ウィングラス（併設ショートステイ）」の目的 

  ① ウィングラス（併設ショートステイ）は、看護、医学的管理の下での介護や機能訓練、

その他必要な医療と日常生活上のお世話などの短期入所療養介護計画に基づいて、入所者

の能力に応じた日常生活を営むことができるように支援することを目的としています。 

 

 (3) 介護老人保健施設「ウィングラス（併設ショートステイ）」の運営方針 

  ① ウィングラス（併設ショートステイ）は、短期入所療養介護計画に基づくサービスを提

供することで自立的生活支援と家庭復帰支援を図るとともに、地域や家庭との結び付きを

強固に保ちながら、市町村等行政機関、居宅介護支援事業者、居宅介護サービス提供事業

者及び保健・医療・福祉サービス提供機関との連携に努めます。 

 

 (4) 同施設の定員及び設備の概要 

入所定員     本体施設９０名の空床利用とする   

居室 

４人部屋 ２０室 診察室 １室 

２人部屋 ４室 食堂 ２室 

個室 ２室 機能訓練室 ２室 

浴室 一般浴槽と特殊浴槽があります 談話室 １室 
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 (5) 施設の職員体制 

職 種 常勤 非常勤 業務内容等 

管理者 1  所属職員の指揮監督、業務の管理 

副管理者 1  管理者の補佐 

医師 1  ご利用者の治療、検査等の医療行為 

看護職員 9  医師の指示に基づく看護 

介護職員 22  日常生活上の介護 

支援相談員 1  ご利用者に対する各種支援及び相談 

管理栄養士 1  栄養管理 

栄養士   栄養管理 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

1  機能訓練（通所リハビリと兼務） 

介護支援専門員 1  短期入所療養介護計画策定 

事務職員 1  一般管理事務 

 

２．サービス内容 

  ① 短期入所療養介護計画に基づく適切な医療及び医学的管理の下における看護・介護、機

能訓練（リハビリテーション、レクリエーション）並びに日常生活上のお世話を行うこと。 

  ② 食事（食事は、原則として食堂でおとりいただきます。） 

朝 食   ７時３０分 ～  ８時１５分 

昼 食    １２時００分 ～ １２時４５分 

夕 食    １８時００分 ～ １８時４５分 

  ③ 入浴（入所利用者は、週２回ご利用いただけます。ただし、ご利用者の身体の状態に応

じて清拭となる場合があります。） 

④ 相談援助サービス 

⑤ ご利用者が選定する特別な食事の提供 

⑥ 理美容サービス（原則月１回実施します。） 

⑦ 行政手続代行 

⑧ その他 

＊食事、集団リハビリテーション又はレクリエーション等は、入所・通所のご利用者と一緒

にお願いしています。 

 

３．利用料 

・法定代理受領を前提とします。また、制度上の改定等で変更となる場合があります。 

・介護保険の自己負担額は介護保険負担割合証に記載の割合額となります。 

・介護保険の自己負担額の把握のため、「介護保険負担割合証」を提出していただきます。 

・支払った自己負担額が一定額（上限額）を超えたときは、高額介護サービス費によりその超

えた分が払い戻されます。高額介護サービス費については市町村にお問い合わせください。 
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・居住費及び食費の利用者負担額が、利用者や世帯の所得に応じて、下記①の利用者負担第１

段階～第４段階に区分されます。 

・利用者負担段階の把握のため、「介護保険負担限度額認定証」を提出していただきます。 

 ・利用者負担軽減制度について詳しくお知りになりたいことや、不明な点等ございましたら、

支援相談員又は介護支援専門員にお尋ねください。（TEL 026-215-2662） 

 

①利用者負担段階 

 

第１段階 

生活保護受給者の方・老齢福祉年金受給者で世帯全員が住民税非課税の

方で、かつ本人の預貯金等が 1,000万円以下（配偶者がいる場合は夫婦

あわせて 2,000万円以下）の方 

第２段階 

世帯員全員が住民税非課税で、課税年金収入額と非課税年金収入額、そ

の他の合計所得金額の合計が 80 万円以下の方で、かつ本人の預貯金等

が 650万円以下（配偶者がいる場合は夫婦あわせて 1,650万円以下）の

方 

第３段階① 

世帯員全員が住民税非課税で、課税年金収入額と非課税年金収入額、そ

の他の合計所得金額の合計が 80 万円超 120 万円以下の方で、かつ本人

の預貯金等が 550万円以下（配偶者がいる場合は夫婦あわせて 1,550万

円以下）の方 

第３段階② 

世帯員全員が住民税非課税で、課税年金収入額と非課税年金収入額、そ

の他の合計所得金額の合計が 120万円を超える方で、かつ本人の預貯金

等が 500万円以下（配偶者がいる場合は夫婦あわせて 1,500万円以下）

の方 

第４段階 

本人が住民税課税となっている方 

または 配偶者が住民税課税となっている方 

または 本人が属する世帯の中に住民税課税者がいる方 

または 本人の預貯金等が一定額を超える方 

※段階は、市町村が交付する介護保険利用者負担額減額・免除等認定証により決定します。 

 

 

サービス利用費 

・個室を利用される方 

 

 基本型老健施設                              単位：円 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用費 

（日額） 
７,５３０ ８,０１０ ８,６４０ ９,１８０ ９,７１０ 

１割自己負担額 

（日額） 
７５３ ８０１ ８６４ ９１８ ９７１ 

２割自己負担額 

（日額） 
１,５０６ １,６０２ １,７２８ １,８３６ １,９４２ 

３割自己負担額 

（日額） 
２,２５９ ２,４０３ ２,５９２ ２,７５４ ２,９１３ 
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在宅強化型老健施設                            単位：円 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用費 

（日額） 
８,１９０ ８,９３０ ９,５８０ １０,１７０ １０,７４０ 

１割自己負担額 

（日額） 
８１９ ８９３ ９５８ １,０１７ １,０７４ 

２割自己負担額 

（日額） 
１,６３８ １,７８６ １,９１６ ２,０３４ ２,１４８ 

３割自己負担額 

（日額） 
２,４５７ ２,６７９ ２,８７４ ３,０５１ ３,２２２ 

 

 

・２人部屋、４人部屋を利用される方 

 

 基本型老健施設                               単位：円 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用費 

（日額） 
８,３００ ８,８００ ９,４４０ ９,９７０ １０,５２０ 

１割自己負担額 

（日額） 
８３０ ８８０ ９４４ ９９７ １,０５２ 

２割自己負担額 

（日額） 
１,６６０ １,７６０ １,８８８ １,９９４ ２,１０４ 

３割自己負担額 

（日額） 
２,４９０ ２,６４０ ２,８３２ ２,９９１ ３,１５６ 

 

 

在宅強化型老健施設                             単位：円 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用費 

（日額） 
９,０２０ ９,７９０ １０,４４０ １１,０２０ １１,６１０ 

１割自己負担額 

（日額） 
９０２ ９７９ １,０４４ １,１０２ １,１６１ 

２割自己負担額 

（日額） 
１,８０４ １,９５８ ２,０８８ ２,２０４ ２,３２２ 

３割自己負担額 

（日額） 
２,７０６ ２,９３７ ３,１３２ ３,３０６ ３,４８３ 

 

 

 ③滞在費  

  ・個室を利用される方 

 第１段階利用者 第２段階利用者 第３段階利用者 第４段階利用者 

負担限度額 

（日額） 
５５０円 ５５０円 １,３７０円 １,７２８円 

 

・２人部屋、４人部屋を利用される方 

 第１段階利用者 第２段階利用者 第３段階利用者 第４段階利用者 

負担限度額 

（日額） 
０円 ４３０円 ４３０円 ４３７円 
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④食費  

 朝 食 昼 食 夕 食 

第１段階利用者 

第２段階利用者 

第３段階①②利用者 

３７０円 ６００円 ４７５円 

第４段階利用者 ４２０円 ６８０円 ５８０円 

 

 所得に応じて下記の表のとおり、食事の負担額の上限が定められ、負担の軽減が図られています。 

 

 第１段階 

利用者 

第２段階 

利用者 

第３段階① 

利用者 

第３段階② 

利用者 
第４段階 

利用者 

負担限度額 

（日額） 
３００円 ６００円 １,０００円 １,３００円 １,６８０円 

 

特別な食事 要した費用 

 

  ・食費に係る加算 

加算項目 

１割自己負担額 

内 容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

療養食加算 

８円／回 医師の発行する食事箋に基づき提供された適切な
栄養量及び内容を有する糖尿病食、腎臓病食、肝臓
病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、脂質異常病食、
通風食並びに特別な場合の療養食を提供したとき
は、１日につき３回を限度として算定します。 

１６円／回 

２４円／回 

 

⑤その他の加算 

加算項目 

１割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

夜勤職員配置加算 

２４円／日 
定員９０人対して、夜勤時間帯に一日平均夜勤職員

数が５名以上配置されている場合に算定します。 
４８円／日 

７２円／日 

個別リハビリテー 

ション実施加算 

２４０円／日 
理学療法士等が個別にリハビリテーションを行っ

た場合に算定します。 
４８０円／日 

７２０円／日 

認知症ケア加算 

７６円／日 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の

利用者に対して、施設サービスを行った場合に算定

します。 

１５２円／日 

２２８円／日 

認知症行動・心理 

症状緊急対応加算 

２００円／日 医師が、認知症の行動・心理症状が認められるため、

在宅での生活が困難であり、緊急に短期療養介護が

必要と判断し入所された場合に、７日を限度として４００円／日 
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６００円／日 算定します。 

緊急短期入所 

受入加算 

９０円／日 居宅サービス計画において、計画的に行うこととな

っていない指定短期入所療養介護を緊急に行った

場合に、利用開始日から７日以内を原則とし、利用

者家族の疾病等やむを得ない事情がある場合に１

４日を限度として算定します。 

１８０円／日 

２７０円／日 

若年性認知症利用者

受入加算 

１２０円／日 利用者ごとに個別の担当者を定め、その担当者を中

心に当該利用者の特性やニーズに応じたサービス

を提供した場合に算定します。 

２４０円／日 

３６０円／日 

送迎加算 

１８４円／回 通常の業務範囲内での送迎の片道分として算定し

ます。 

通常の業務範囲外の送迎については、通常の事業の

実施地域を越えて１ｋｍごとに 

１１０円算定します。 

３６８円／回 

５５２円／日 

通常の業務範囲 須坂市、小布施町、高山村、長野市若穂地区 

 

加算項目 

１割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

重度療養管理加算 

１２０円／日 

要介護４又は要介護５の利用者で、下記の状態にあ

るものに対して、計画的な医学的管理を継続して行

い、療養上必要な処置を行った場合に算定します。 

・常時頻回の喀痰吸引を実施している状態 

・呼吸障害等により人工呼吸器を使用している状態 

・中心静脈注射を実施している状態 

・人工腎臓を実施しており、かつ、重篤な合併症を

有する状態 

・重篤な心機能障害、呼吸障害等により常時モニタ

ー測定を実施している状態 

・膀胱又は直腸の機能障害の程度が身体障害者障害

四級以上に該当し、かつ、ストマーの処置を実施

している状態 

・経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が行われている状態 

・褥創に対する治療を実施している状態 

・気管切開が行われている状態 

２４０円／日 

３６０円／日 

在宅復帰・在宅

療養支援機能加

算（Ⅰ） 
い
ず
れ
か
を
算
定 

５１円／日 
基本型老健サービス費を算定していて、在宅復帰・

在宅療養支援等指標：１０項目評価（在宅復帰率、

ベッド回転率、入所前後訪問指導割合、退所前後訪

問指導割合、居宅サービスの実施数、リハ専門職の

配置割合、支援相談員の配置割合、要介護４又は５

の割合、喀痰吸引の実施割合、経管栄養の実施割合）

について、各項目に応じた値を足し合わせた値が４

０以上の場合に算定します。 

１０２円／日 

１５３円／日 

在宅復帰・在宅

療養支援機能加

算（Ⅱ） 

５１円／日 
在宅強化型老健サービス費を算定していて、在宅復

帰・在宅療養支援等指標：１０項目評価（在宅復帰

率、ベッド回転率、入所前後訪問指導割合、退所前

後訪問指導割合、居宅サービスの実施数、リハ専門

職の配置割合、支援相談員の配置割合、要介護４又
１０２円／日 
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１５３円／日 

は５の割合、喀痰吸引の実施割合、経管栄養の実施

割合）について、各項目に応じた値を足し合わせた

値が７０以上の場合に算定します。 

総合医学管理加算 

２７５円／日 

治療管理を目的とし以下の基準に従い、指定短期入

所介護を行った場合に、１０日を限度として算定し

ます。 

・診療方針を定め、治療管理として投薬、検査、注

射、処置等を行った場合。 

・診療方針、診断、診断を行った日、実施した投薬、

検査、注射、処置等の内容等を診療録に記載して

いる場合。 

・かかりつけ医に対し、利用者の同意を得て、診療

状況を示す文書を添えて必要な情報の提供を行

った場合。 

５５０円／日 

８２５円／日 

口腔連携強化加算 

５０円／回 口腔の健康状態の評価を実施し、利用者の同意を得

て、歯科医療機関及び介護支援専門員に対し、評価

の結果を情報提供した場合に、１か月に１回を限度

として算定します。 

１００円／回 

１５０円／回 

 

加算項目 

１割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

認知症専門ケア

加算（Ⅰ） い
ず
れ
か
を
算
定 

３円／日 
認知症日常生活自立度Ⅲ以上の者が利用者の半数以

上で、認知症介護実践リーダー研修修了者を、認知

症日常生活自立度Ⅲ以上の利用者が２０人未満の場

合は１名以上配置し、２０人以上の場合は１名、３

９人までは２名以上、それ以上は１０又はその端数

を増すごとに１名以上を配置し、職員間での認知症

ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導会議を

行っている場合に算定します。 

６円／日 

９円／日 

認知症専門ケア

加算（Ⅱ） 

４円／日 認知症ケア専門加算（Ⅰ）の要件を満たし、かつ、

認知症介護指導者養成研修修了者を１名以上配置

し、事業所全体の認知症ケアの指導等を実施し、介

護・看護職員ごとの研修計画を作成・実施している

場合に算定します。 

８円／日 

１２円／日 

緊急時施設療養費 

（緊急時治療管理） 

５１８円／日 利用者の病状が重篤となり、救命救急医療が必要と

なる場合に、緊急的な治療管理としての投薬、検査、

注射、処置等を行った時に、１か月に１回、連続す

る３日を限度として算定します。 

１,０３６円／日 

１,５５４円／日 

生産性向上推進

体制加算（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

１００円／月 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ）の要件を満たしかつ、 

・生産性向上推進体制加算（Ⅱ）のデーターにより

業務改善の取組による成果が確認されていること 

・見守り機器等のテクノロジーを複数導入している

こと。 

・職員間の適切な役割分担の取組等を行っているこ

と。 

・１年以内ごとに１回、業務改善の取組による効果

を示すデーターの提供を行っていること。 

上記のいずれにも適合している場合に算定します。 

２００円／月 

３００円／月 
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生産性向上推進

体制加算（Ⅱ） 

１０円／月 

利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職

員の負担軽減に資する方策を検討するための委員会

の開催や必要な安全対策を講じた上で、生産性向上

ガイドラインに基づいた改善活動を継続的に行って

いる場合に算定します。 

・見守り機器等のテクノロジーを１つ以上導入して

いる。 

・１年以内ごとに１回、業務改善の取組による効果

を示すデーターの提供を行っていること。 

上記のいずれにも適合している場合に算定します。 

２０円／月 

３０円／月 

身体拘束廃止 

未実施減算 

所定単位数の 100

分の 1 の単位数を

減算 

身体拘束等の適正化を図るための、必要な措置（記

録・委員会の開催・指針の整備・研修の実施）を講

じていない場合に適用されます。 

高齢者虐待防止 

措置未実施減算 

所定単位数の 100

分の１の単位数を

減算 

虐待の発生またはその再発防止の措置（指針の整備・

研修の実施・担当者の設置）が講じられていない場

合に適用されます。 

業務継続計画 

未実施減算 

所定単位数の 100

分の 1 の単位数を

減算 

感染症や自然災害の発生時にサービス提供を継続的

に実施するための業務継続計画の策定、それに従っ

た必要な措置を講じていない場合に適用されます。 

 

加算項目 

１割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

サービス提供 

体制強化加算

（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

２２円／日 介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 

８０％以上配置、または勤続１０年以上の介護福祉

士の占める割合が３５％以上配置されている場合

に算定します。 

４４円／日 

６６円／日 

サービス提供 

体制強化加算

（Ⅱ） 

１８円／日 
介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 

６０％以上配置されている場合に算定します。 
３６円／日 

５４円／日 

サービス提供 

体制強化加算

（Ⅲ） 

６円／日 
下記のいずれかに該当した場合に算定します。 

・介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合

が５０％以上配置されている場合。 

・看護・介護職員の総数のうち、常勤職員７５％以

上配置されている場合。 

・サービスを利用者に直接提供する職員の総数の

うち、勤続７年以上の者が占める割合が３０％以

上配置されている場合。 

１２円／日 

１８円／日 

介護職員等処遇

改善加算（Ⅰ） 
い
ず
れ
か
を
算
定 

(基本サービス料 

自己負担額＋加算分

自己負担額） 

×７．５％ 介護職員の賃金を改善する計画を策定し、適切な処

置を講じた場合に算定します。 

介護職員等処遇

改善加算（Ⅱ） 

(基本サービス料 

自己負担額＋加算分

自己負担額） 

×７．１％ 
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⑥その他の利用料 

理美容代 ２,２００円 業者にお支払いただくことになります。 

私物洗濯 １ネット ６６０円 
ご家庭の都合により洗濯ができない場合、業者に

依頼することもできます。 

クリーニング代 要した費用 業者にお支払いただくことになります。 

日用品費 ２３０円／日 

日常生活において通常必要となるものに係る費

用（バスタオル、ペーパータオル、ティシュペー

パー、石鹸、歯ブラシ、歯磨き粉等） 

特別な日用品費 要した費用 

行事・クラブ 

活動費 

行事・クラブ活動費は参加状況に応じ、そこにかかる材料費等を実費に

て負担していただくこととなります。 

口座振替手数料 口座振替を依頼された場合に、手数料を実費でいただきます。 

電気料 使用された量に応じた費用 

その他、健康管理費（インフルエンザ接種代）等、実費をご負担いただくことがあります。ま

た上記以外に掛かる費用については説明の上、同意を得て徴収する場合があります。 

  

※医療について 

   施設の医師で対応できる医療・看護につきましては介護保険給付サービスに含まれておりま

すが、当施設で対応できない処置や手術、病状の著しい変化に対する医療につきましては他の医

療機関による往診や入通院により対応し、医療保険適用により別途自己負担をしていただくこ

とになります。 

 

４．協力医療機関等 

   当施設では、下記の医療機関・歯科診療所に協力いただいています。 

協力医療機関 

1 長野県立信州医療センター 須坂市立町 1332 

2 長野市民病院 長野市富竹 1333-1 

3 長野赤十字病院 長野市若里 5-22-1 

協力歯科医療機関 

1 遠藤歯科医院 須坂市臥竜 1-5-16 

 

５．施設利用に当たっての留意事項 

面会 

概ね９：００～１９：３０の間とします。 

なお、ご面会の際は、総合受付にて面会簿に記帳をしていただ

いたあと、施設ナースステーションで面会用紙に記帳をお願い

いたします。 

外出・外泊 事前に所定用紙にてお届けください。 
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喫煙について 
タバコ、ライター類はお預かりします。希望時に所定の場所で

喫煙していただきます。 

飲酒について 
酒類は原則持込みできません。施設内での提供の場合は、医師

の確認が必要となります。 

飲食について 

お菓子類の持込みは最小限にしてください。原則お預かりさせ

ていただいて、ご希望時にお渡しいたします。また、利用者間

でのやりとりは禁止いたします。 

所持品の持ち込み 職員の指示に従ってください。 

金銭・貴重品の管理 
金銭、貴重品類は原則持込みしないでください。必要な場合は、 

お預かりさせていただきます。 

外泊時等の施設外

での受診 
必ず事前に申し出てください。 

営利行為 できません。 

宗教活動 できません。 

特定の政治活動 できません。 

ペットの持ち込み できません。 

ハラスメント 

利用者及びその家族は、施設職員、他の利用者等に対して、以

下の行為を行なわないでください。 

①暴言、脅迫、威嚇、侮辱、その他人格を否定するような言動 

②不当な要求、強要、その他業務を妨害する行為 

③プライバシーの侵害、セクシュアルハラスメント（必要もな

く手や腕をさわるなどの行為を含む） 

④その他法令または公序良俗に反する行為 

               ※ご不明な点がありましたら、職員にお問い合わせください。 

 

６．非常災害対策 

  ・防災設備   スプリンクラー、屋内消火栓３ヶ所、消火器５ヶ所配備しています。 

  ・防災訓練   年２回（内１回は夜間想定）実施しますので、ご協力ください。 

  ・防火管理者  宮下 和義 

 

７．事故発生時の対応 

   ご利用者に事故が発生した場合は、速やかに市町村、ご利用者のご家族等に連絡を行うと

ともに、必要な措置をとらせて頂きます。 

ご利用者に対する介護サービスの提供にあたって万が一事故が発生し、ご利用者の生命・

身体・財産に損害が発生した場合は、速やかにご利用者に対して損害を賠償します。ただし、

事業者に故意、過失がない場合にはこの限りではありません。 

 

８．第三者による評価の実施状況 

  福祉サービス第三者評価の受審状況は次のとおりです。 

実施の有無  

実施した直近の年月日  

第三者評価機関名  

評価結果の開示状況  
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９．要望及び苦情の相談 

   施設利用に関する要望・苦情又は介護・療養に関する相談等は、介護支援専門員又は支援

相談員にお申し出ください。   

 

 

 

 

   なお、玄関ホールに「ご意見箱」を設置していますので、ご活用ください。 

また、下記の窓口でも苦情相談等を受け付けています。 

 

 

以 上 

 

グリーンアルム福祉会 

ＴＥＬ 026-215-2662 (代表）  

 

受付時間 9:00～17:30 毎日 

苦 情 相 談 窓 口 電 話 番 号 受 付 時 間 

須坂市 高齢者福祉課 (026) 248-9020  

小布施町 健康福祉課福祉係 (026) 214-9108  

高山村 村民生活課福祉係 (026) 242-1201  

長野市高齢者活躍支援課介護施設係 (026) 224-5094  

長野県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 苦情処理係 
(026) 238-1580 

9:00～17:00 

（土・日・休日は除く） 
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 介護老人保健施設「ウィングラス（併設ショートステイ）」のご利用にあたり、ご利用者に対して契

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  社会福祉法人グリーンアルム福祉会 

              

                 所在地  長野県須坂市大字仁礼７番地１０ 

 

                 名 称  介護老人保健施設 

「ウィングラス（併設ショートステイ）」 

 

                        管理者  田幸 健司       

 

                 説明者    職名   支援相談員 

 

                        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保健施設「ウィングラス（併設ショートス

テイ）」についての重要事項の説明を受け、同意致しました。 

 

令和   年   月   日 

 

 

                 ご利用者   住所 

 

 

                        氏名               

 

                        署名代行者 （続柄：        ） 

                         

                        氏名 

 

 

                 代理人    住所 

 

 

                        氏名               

 

 

                 身元引受人  住所 

 

 

                        氏名               

 


