
 

 

 

重要事項説明書 
 

当事業所は障害者総合支援法の指定を受けております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和７年４月改定 
 

 

社会福祉法人 斜里町社会福祉協議会 

斜里デイサービスセンター 

 この説明書は、斜里デイサービスセンターの概要並びに平

成１８年１０月より実施されている障害者総合支援法に基

づくサービス内容・利用料金等を詳細に説明しているもの

です。 
 斜里デイサービスセンターに通所される方は、必ずお読

み頂き大切に保管してください。 
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１．事業者 

 （１）事業者名    社会福祉法人斜里町社会福祉協議会 

 （２）所 在 地    北海道斜里郡斜里町文光町５２番地１７ 

 （３）電話番号    ０１５２－２３－４７０４ 

 （４）代表者名    斜里町社会福祉協議会 会長 三浦 勝利 

２．事業所（デイサービスセンター）の概要 

 （１）事業所の種類 生活介護 基準該当生活介護 

 （２）事業所番号  ０１４５３０００５９ 

 （３）事業所の目的 

    生活介護事業は、障害者自立支援法に従い、ご契約者（利用者）がその有する能力に応

じ可能な限り自立し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、ご

契約者に基準該当生活介護サービス（身体障害者デイサービス）を提供します。 

 （４）施設名称   社会福祉法人斜里町社会福祉協議会 

           斜里デイサービスセンター 

 （５）開設所在地  北海道斜里郡斜里町青葉町４０番地１ 

 （６）電話・ＦＡＸ番号  

     電話 0152‐23‐2013  ＦＡＸ 0152‐23‐6555 

 （７）センター長   小形世知アンジェロ 

 （８）センター運営方針 

● 職員は利用者一人一人の障害者デイサービス計画に添ったケアを基本として、利用者

とその家族がより良き在宅生活が営まれるための、細かいサービスを提供してまいり

ます。 

● 介護の中心となるスタッフの資質の向上に努めてまいります。 

● 地域の保健・医療・福祉サービスとの密接な連携を図るとともに、ボランティアや保

育園、小・中・高校生、さらに自治会や関係する団体との連携を図りながら地域に開

かれたデイサービス事業の運営に積極的に取組んでまいります。 

● 民間福祉の中核として、社協らしさを前面に押し出し、利用者の意思及び人格を尊重

し利用者が「通所してよかった」と思えるデイサービス事業を運営してまいります。 

● サービスの提供にあたっては、利用者または、他の利用者等の生命または身体を保護

するため、緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束、その他利用者の行動を制限する

行為はいたしません。 

● 本事業所において提供する生活介護事業は、障害者総合支援法並びに関係する趣旨及

び内容に関する条例に沿ったものとします。 

● 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めるとともに、

利用者及び家族のニーズを的確に捉え、個別に生活介護計画を作成することにより、

利用者が必要とする適切なサービスを提供します。 

● 利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法について分かりやすく説明

します。 

● 適切な介護技術をもってサービスを提供し、常に提供したサービスの質の管理、評価

を行います。 

● 生活介護計画に沿った生活介護サービスを提供します。 

 



 （９）開設年月     平成９年３月８日 

 （10）事業の実施地域  斜里町全域（ただし、ウトロ・日の出地区を除く） 

 （11）事業開設日及び開設時間 

   ● 開設日      月曜日から金曜日 

休館日：日曜日、国民の祝日に関する法律に規定する休日、並びに 

年末年始（12 月 29 日～1 月 3 日）は休館日とする。その他会長が必 

要と認めたとき。祝日の開設は年度計画により開設日を設ける。 

   ● 開設時間     ８時１５分から１８時００分 

   ● サービス提供時間 ９時３０分から１６時３５分 

 （12）利用定員     １日 １８人（介護保険利用者を優先とする。） 

３．職員の配置状況 

  当センターでは、ご契約者に対して生活介護事業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    名 配 置 指定基準 

１．管理者 

２．サービス提供責任者 

３．看護職員 

４．生活支援員 

５．調理員 

１名 

１名 

１名 

７名 

２名 

１名 

１名 

１名 

１名 

 

  ≪職員の勤務体制≫ 

１． 職員の勤務時間は、８時１５分から１８時００分   

４．当センターが提供するサービスと利用料金 

  当センターでは利用者に対して、以下のサービスを提供します。 

（１） 障害者自立支援法の給付の対象となるサービス 

以下のサービスについては、利用料金の大部分が介護給付の給付対象となります。 

  ≪サービスの概要≫ 

① 食事（但し、食事代については、利用料の他に別途いただきます。） 

・当センターでは、栄養並びにご契約者の身体の状況を考えた食事を提供いたします。 

・ご契約者の自立支援のため離床して食卓テーブルにて食事をとっていただくことを

原則としています。 

・食事時間    １２時００分から１３時００分 

② 入浴 

・身体状況に応じて大浴槽、一人浴槽、機械浴槽で入浴することができます。また、

必要に応じて清拭をいたします。 

③ 排泄（トイレ） 

・ご契約者の排泄の介助を行います。 

④ 機能訓練 

・機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要

な機能の回復またはその減退を防止するための訓練を実施します。 

⑤ 送迎 

 



・デイサービスの送迎車と、その他借上車にて送迎します。 

（自宅玄関の階段等、職員が利用者を背負ったり、車椅子を持ち上げたりなどの危険な

介助は出来ません。） 

≪サービス利用料金（１日あたり）≫ 

◎利用料 

サービス区分 一日あたりの費用 自 己 負 担 額 （ 一 割 負 担 額 ） 

生 活 介 護 ６，９３０円 ６９３円 

◎ 加算額（上記の自己負担額の他に、下記の金額が加算されます。） 

区   分 一日あたりの費用 自己負担額（１割負担額） 

（１）食事提供体制加算 ３００円 ３０円 

（２）生活介護初期加算 

 ※利用開始日より３０日を限度 

３００円 ３０円 

（３）処遇改善加算 生活介護費等の算定した単位数の４．４％ 

  

◎ 食事代（おやつ代）    食事代  １日あたり ７００円（全額負担） 

☆ ご契約者がまだ契約を受けていない場合には、サービス利用料金の全額を一旦お支払いいた

だきます。 

☆ 障害者自立支援法からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の

負担額を変更します。 

≪利用者負担額に関する月額上限≫ 

◎ 障害福祉サービスの定率負担は、所得に応じて次の４区分の負担上限月額が設定され、

ひと月に利用したサービス量にかかわらず、それ以上の負担は生じません。 

区分 世帯の収入状況 負担上限月額 

生活保護 生活保護受給世帯 ０円 

低所得 市町村民税非課税世帯 ０円 

一般１ 市町村民税課税世帯（所得割１６万円未満） ９，３００円 

一般２ 上記以外 ３７，２００円 

（１） 身体障害者サービスの給付対象とならないサービス 

  以下のサービスは、利用料金の全額が契約者の負担となります。 

 ≪サービスの概要と利用料金≫ 

①食事の提供に要する費用（上の表の「◎食事代（おやつ含む）」の金額） 

ご契約者に提供する食事の費用です。 

②レクリエーション、祭事 

ご契約者の希望によりレクリエーションや祭事（季節にあった諸行事等）に参加して

いいただくことができます。 

 

③複写物の交付 

ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要

とする場合には費用を負担していただきます。 

 

利用料金：費用の係るものについては、材料代等の実費をいただきます。 

一枚につき   １０円 



④おむつ代 

介護上おこなった排泄介助で必要な場合、オムツ（パット）代を実費相当分負担して

頂きます。（基本的に必要分を持参してください。） 

 

 

⑤生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用で、ご契約者に負担して

いただくことが適当であるものにかかる費用を負担していただきます。 

 

（２） 利用料金のお支払い方法 

  前記（１）（２）の料金・費用は、翌月に事業者である社会福祉協議会会長から請求書が

発布されますので、指定された期日までにお支払いいただくことになります。 

（３） 利用の中止、変更、追加 

● 利用予定日の前に、ご契約者の都合により、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。この場合にはサービスの実施日の前日まで

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、取り消し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、ご契約

者の体調不良等、正当な事由がある場合はこの限りではありません。 

 

 

 

● サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により契約者の希望

する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協

議します。 

５．苦情の受付について 

（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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

おむつ代    実 費 

医薬衣類消耗品等   実 費 

・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 当日の食材料費の５０％ 

◎ 苦情受付窓口 

斜里デイサービスセンター 

斜里町青葉町４０番地１（ＴＥＬ：23－2013 ＦＡＸ：23－6555） 

・ 受付時間 毎週月曜日から金曜日 ９時００分から１７時００分 

苦情受付担当者  センター長  小形世知アンジェロ 

◎ 苦情受付窓口 

社会福祉法人 斜里町社会福祉協議会 

斜里町文光町 52 番地 17（ＴＥＬ：23－4704 ＦＡＸ：23－5113） 

・受付時間 毎週月曜日から金曜日 ９時００分から１７時００分 

◎ 行政機関その他苦情受付機関 

斜里町総合保健福祉センターぽると２１ 

斜里町青葉町４０番地２（ＴＥＬ：22－2500 ＦＡＸ：23－6670） 



６．事故発生時の対応 

  当事業所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です。 

  ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる場合には、利用者の

置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合には、事業所の損害賠償責任を減じる場

合があります。 

 

７．円滑兼迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

・苦情があった場合は、ただちに相談担当者が相手方に連絡をとり、直接行くなどして詳

しい事情を聞くとともに、担当者からも事情を確認する。 

・相談担当者が必要があると判断した場合には、管理者まで含めて検討会議を行う。（検討

会議行わない場合も、必ず管理者へ処理結果を報告する。 

・検討後、翌日までには具体的な対応を行う．（利用者への謝罪など） 

・記録台帳に保管し、再発防止に役立てる。 

 

８．虐待防止のための措置に関する事項 

事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のため、責任者を設置する等必要な体制

の整備を行うとともに、その従業者に対し、研修を実施する等の措置を講ずるように努め

るものとする。 

１）虐待を防止するための従業者に対する研修の実施  

２）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備  

３）虐待防止に関する責任者の選定及び措置  

４）虐待防止のための対策を検討する委員を設置し、虐待防止に関する委員会を定期的に

開催するとともに、その結果について従業者に周知徹底する。  

５）その他虐待防止のために必要な措置 

２ 本事業所は、サービス提供中に、従業者または擁護者（利用者の家族等障害者を現に擁護

する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかにこれを町に通

報するものとする。 

 

９．ハラスメントに関する事項 

  事業所におけるセクシャルハラスメントやパワーハラスメント等を防止するための措置を

講じ健全な職場環境とする。また、利用者やその家族からのカスタマーハラスメントにつ

いても適切な対応に努めるとともに、従業者に周知徹底を図る。 

１）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備  

２）ハラスメント防止に関する責任者の選定及び設置 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和   年   月   日 

社会福祉法人 斜里町社会福祉協議会  

斜里デイサービスセンター      

説明者： 川 勝 明 佳   ㊞ 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 私は、本書面に基づいて事業所から示された重要事項説明書に記載された身体障害者デイサ

ービスの提供開始に合意しました。 

 

令和   年   月   日 

利用者   住 所 斜里町             

 

      氏 名              ㊞  

      

 代理人              ㊞  


