指定放課後等デイサービス事業所
げじょう
（放課後等デイサービス）
重要事項説明書










本重要事項説明書は、当事業所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、当事業所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。

※当事業所では利用者へ指定放課後等デイサービス支援サービスを提供します。
当サービスの利用は、原則としての支給決定を受けた方が対象となります。
♢　目次　♢
１．サービスを提供する事業者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２
２．利用施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２
３．サービスに係る設備等の概要　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２
４．従業者の配置状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３
５．サービスの内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３
６．サービス利用料金　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４
７．利用料金の支払い　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５
８．緊急時の援助　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　６
９．苦情の受付　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　６
10．虐待防止に関する窓口　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　６
11．利用者の記録や情報の管理・開示　　　　　　　　　　　　　　　　　６
12．非常災害時の対策　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　７
13．施設・設備ご利用上の注意事項（契約書１５条参照）　　　　　　　　　　　７
14．契約解除　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　７




















社会福祉法人十日町福祉会
放課後等デイサービス事業所　げじょう
当施設は新潟県の指定を受けています。
（新潟県指定　第１５５１００００５０号）







１．サービスを提供する事業者
	名称
	社会福祉法人十日町福祉会

	所在地
	新潟県十日町市水口沢９９番地

	電話番号
	０２５－７６１－７３４０

	ＦＡＸ番号
	０２５－７６１－７３４１

	代表者名
	理事長　尾身　晴夫

	設立年月日
	平成２０年１０月１日


２．利用施設
	施設の種類
	放課後等デイサービス

	施設の名称
	放課後等デイサービス事業所げじょう

	施設の所在地
	〒949-8603　新潟県十日町市下条4丁目183番地2

	電話番号
	０２５－７５５－５２７１

	ＦＡＸ番号
	０２５－７５５－５２７２

	ホームページ
	http://fuku-tokamachi.or.jp/ 

	メールアドレス
	 info-gejyo@fuku-tokamachi.or.jp

	指定年月日
	平成３０年４月１日

	管理者
	小栁　一広

	児童発達管理責任者
	大津めぐみ

	事業の種類
	指定放課後等デイサービス

	標準利用定員
	１０人

	主たる対象児の
障がいの種類
	知的障がい児
※発達障がい児や肢体不自由児が利用できる場合もあります


３．サービスに係る設備等の概要
（１）施設設備の概要
	本体建物構造
	鉄骨構造３階建（耐震・耐雪構造）

	延べ床面積
	１２９３．００㎡

	敷地面積
	４０２４．００㎡


本体施設
	名　称
	数
	内　容

	本体施設
	1
	活動室
	5
	放課後等デイサービス訓練室（１）７６．１㎡

	
	2
	相談室
	2
	相談支援

	
	3
	医務室
	1
	静養や簡単な治療

	
	4
	更衣室
	４
	６室（男女別各３室）

	
	5
	便所
	3
	各階に１室ずつ（男女別：６、身障用：３）

	
	6
	食堂
	3
	昼食・反省会等

	
	7
	浴室
	1
	入浴支援

	
	8
	休憩室
	2
	食堂に隣接

	
	9
	機能訓練室
	1
	介護予防

	
	10
	子供図書室
	1
	障がい児・児童用の図書閲覧室

	
	11
	スタディルーム
	2
	障がい児の自習室（１）１５㎡
児童の自習室（１）１５㎡

	
	12
	研修室
	1
	会議・研修に使用

	
	13
	その他
	
	事務室、倉庫等


○当事業所は、県条例の定める指定基準を遵守しています。
４．従業者の配置状況
従業者の配置については、厚生労働省の定める指定基準を遵守しています。
当事業所では、利用者に対して指定障害者福祉サービスを提供するものとして、下記の職種の従業者を配置しています。
＜放課後等デイサービスにおける主な従業者の配置状況＞
	職　種
	
員数
	区　　分
	常勤換算後の職員
	保有
資格

	
	
	常　勤
	非常勤
	
	

	
	
	専従 
	兼任 
	専従 
	兼任
	
	

	管理者
	1
	
	1
	
	
	0.3
	1

	児童発達支援
管理責任者
	1
	1
	
	
	
	1.0
	1

	指導員
	4
	1
	1
	2
	
	2.0
	3


５．サービスの内容
	項　　　目
	内　　　容

	営業日１（放課後）
	毎週月曜日から金曜日　１0：００～１８：００まで

	営業日２（長期休暇）
	春・夏・冬休み等　　　　８：３０～１６：３０まで

	休業日
	年末年始、祝日、日曜日、他に事業所が定める日



	項　　　目
	内　　　容

	延長支援

	利用する場合は事前に申請が必要です。
利用時間　平日３時間、学校休業日５時間の支援に加えて、当該支援の前後に延長支援を行います。
延長、早朝の送迎はご家族でお願いします。
受け入れ利用者数に限りがあるため、前月の２０日までに事前にご相談ください。
（指定通所基準の規定により職員体制2名以上の配置）

	利用受付
	利用の予約・変更については、電話または担当窓口へ利用日の前日８：３０～１７：１５までに連絡をお願いします。
当日の予約・変更はお受けできない場合があります。また、当日の変更については、実費のお支払いをいただく場合があります。


	個別支援計画の実施

	家族や教育、福祉関係機関と連携をとりアセスメントを行い、利用者の特性とライフステージに合わせた計画書を作成し、実施します。

	補食（おやつ）

	おやつを１回の利用につき5５円で提供します。
水分補給のため水筒等の用意をお願いします。

	送迎
	片道からご利用でき、料金は利用者の自己負担になります。

	利用の中止
	下記の場合、サービス提供を中止することがあります。
・利用者本人が拒否した場合
・健康面で発熱等通院等が必要な場合
・利用者本人及び他利用者の生命や健康に影響を及ぼす状況の場合



持ち物・・・利用日に持参頂き、お預かりも致します。必ず名前を付けてください。
	連絡帳
	保護者と職員間での連絡、活動やご自宅での様子、相談等記入します。

	内履き
	

	日用品
	歯ブラシ、歯磨き粉、コップ、
オムツ・パット類・紙パンツ・おしり拭き等、ご自宅からご持参ください。

	着替え
	清潔と適切な整容のため予め着替えをご用意ください。
事業所管理の衣類を着用していただく場合もあります。

	身だしなみ
	ティッシュ、ハンカチ、マスク（交換用）



６．サービス利用料金
障害児通所給付費によるサービスを提供した場合は、サービス利用料金（厚生労働大臣の定める額）から家計の負担能力その他の事情をしん酌して政令で定める額が介護給付費の給付対象になります。事業者が障害児通所給付費を市町村から直接受け取る（代理受領する）場合、利用者負担分として、家計の負担能力その他の事情をしん酌して政令で定める額を事業者にお支払いいただきます（利用者負担額といいます）。
【放課後等デイサービス利用料金】
	
	
	
	単位
	　％

	サービス費　１
	授業終了後に行う場合
	定員10人以下
	６０9単位
	

	サービス費　４
	休業日に行う場合
	定員10人以下
	６６６単位
	

	○上限額管理加算
○欠席時対応加算
○送迎加算
〇個別サポート加算Ⅰ１
〇個別サポート加算Ⅰ１（一定要件）
○延長加算１
延長加算２
延長加算３
○福祉専門職員配置等加算（Ⅲ）

	
	





	１５０単位
９４単位
５４単位
9０単位
120単位
92単位
123単位
61単位

６単位
	




	○福祉、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）
	
	
	１３．４％
	


なお、利用者負担額の軽減等が適応される場合は、この限りではありません。
（２）上記以外のサービス利用料金
	項　　目
	金　額

	教材費、おやつ代、連絡帳代。この他日常的に必要となるものについて、利用者の保護者に負担させることが適当と思われる費用
	実　費


（３）利用者負担の減免について
１ヶ月あたりのサービス利用にかかる「低率負担」については、所得（世帯の収入状況）に応じて別表のとおり４区分の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。
	区　分
	世帯の収入状況
	１ヵ月あたりの負担上限額

	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
	市民税所得割学２８万円未満
	４，６００円

	一 般２
	上記以外
	３７，２００円


７．利用料金の支払い
前期の料金及び費用は、１か月ごとに計算し請求しますので、指定された日までに下記の方法でお支払い下さい。お支払いに対しては領収書を発行いたします。
	金融機関からの口座振替
	１
	郵貯銀行
	０５９店

	
	
	口座番号
	００９４１６７

	
	２
	金融機関名
	十日町農協

	
	
	支店名
	川西支店

	
	
	口座番号
	普通　００３７９８２


必要に応じて、郵便局からの口座振替も可能です。
＜口座自動引き落とし手続きについて＞
すでに口座をお持ちの方
口座振替依頼書に必要事項を記入の上、ご提出ください。
新規に口座を開設される方
口座開設申込書と口座振替依頼書に必要事項を記入の上、ご提出ください。
＜現金による支払い＞
平日（土日祝祭日を除く）の９：００～１６：００に窓口までご持参ください。

８．緊急時の援助
利用者に病状の急変やけが並び事故の際は、速やかに協力医療機関または利用者の指定する診察を依頼します。また、利用中に利用者の心身状態が変化した場合、利用者及びその家族が指定するもの者に速やかに連絡します。
	協力医療機関の名称
	山口医院
	診察科
	内科

	代　表　者　名
	山口孝太郎
	電話番号
	７５５－２００３

	所　在　地
	新潟県十日町市下条３丁目５０９




９．苦情の受付
支援計画や職員の姿勢、あるいは事業所運営等において、ご意見やご不満がある場合は苦情受付責任者、第三者委員までお申し出ください。苦情解決責任者が申し立てに基づいて適切な解決を図ります。
	苦情受付責任者
	大津めぐみ

	相談受付時間
	９：００～１６：００

	電話番号
	０２５－７５５－５２７１

	電子メール
	info-gejyo@fuku-tokamachi.or.jp

	○担当者が不在の場合は、事業所事務室までお申し出ください

	苦情解決責任者
	小栁　一広
	755－5271
	管理者

	第三者委員
	水落　久夫
	75９－2123
	法人評議員

	第三者委員
	村山　幸子
	75８－2420
	法人評議員


○その他苦情受付機関　　新潟県では、下記の機関で苦情受付等を行っています。
	○新潟県福祉サービス運営適正化委員会

	場　所
	新潟県社会福祉協議会内　新潟市上所２－２－２

	電話番号
	０２５－２８１－５６０９

	ＦＡＸ番号
	０２５－２８１－５６１０

	電子メール
	kujou@fukushiniigata.or.jp




１０．新潟県福祉サービス第三者評価の受審状況
	受審の有無
	あり　　　・　　なし

	受診したときの
評価実施期間
	令和　　年　　月　　日（契約日）
令和　　年　　月　　日（評価結果確定日）

	受審回数
（前回の受審時期）
	
　　　　回（令和　　年度）




１１．虐待防止に関する相談窓口
利用者の身体拘束や虐待にあったと疑われる際は、次の虐待防止委員会まで申出てください。適切に対応します。
	虐待防止委員会
	担当者　小栁　一広

	電話番号
	７５５－５２７１
	ＦＡＸ
	７５５－５２７２



１２．利用者の記録や情報の管理・開示
利用者の記録や情報については、個人情報保護規定に基づき適切に管理します。
ただし、次の事項に該当する場合は利用者の同意を得た上で、関係機関に情報を提供することがあります。
1 他の福祉サービス提供事業者　②医療機関　③教育機関


１３．非常災害時の対策
○災害時に備えて、毎月避難訓練を行っています。
○火災報知機や自動通報装置等が設置されています。
○けがや事故が発生した場合には、過失責任を明確にしたうえで保険での対応を図ることがあります。
	非常時の対応
	別途に定める災害防護規程、消防計画により対応します

	平時の訓練
	別途に定める防災計画書により、避難・防災訓練・その他必要な訓練を実施します

	防災設備
	自動火災報知機、誘導灯、ガス漏れ報知器、非常通報装置
※スプリンクラー設備は、設置基準に該当していません

	消防計画
	消防署への届け出　令和２年４月１日
防火管理者　　小栁　一広

	保健加入
	事故・災害に備えて損害賠償保険に加入しています
加入保険会社名　ＡＩＵ保険会社代理店　ＪＩＣ新潟
加入保険内容　ＡＩＵ施設賠償責任保険




１４．施設・設備ご利用上の注意事項（契約書１５条参照）
○各種備え付け物品等は丁寧に扱うことをお願いします。

１５．契約解除
○契約解除を希望される場合は、できる限り早めに児童発達支援管理責任者まで申出てください。その後の受け入れ先や福祉サービス等の相談をお受けします。



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk516048809]放課後等デイ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。

事業者名　社会福祉法人十日町福祉会　放課後等デイサービス事業所　げじょう

説明者　　職名　サービス管理責任者　　　　氏名　　　　大津めぐみ　　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、放課後等デイサービスの提供開始に同意しました。
　令和　　年　　　月　　　日

利用児童住所　　〒


　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

保護者住所　　　〒


　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
7

