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指定障害者支援施設 ライフトレーニングセンター 

【生活介護事業】 

重要事項説明書 

 

 当事業所では、利用者に対して障害福祉サービス（生活介護事業）を提供します。 

 当サービスの利用は、原則として介護給付の支給決定を受けた方が対象となります。 

 

 

 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・７７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。 
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社会福祉法人 光道園 

（ライフトレーニングセンター） 

当事業所は福井県の指定を受けています。 

（福井県指定 第１８１０６０００６２号） 



2 

 

１．サービスを提供する事業者 

名 称 社会福祉法人 光道園 

所在地 福井県鯖江市和田町９字１の１ 

電話番号 ０７７８－６２－１２３４ 

代表者氏名 理事長  荒木 博文 

法人の設立年月 昭和３２年９月２４日 

 

２．利用事業所 

事業所の種類 平成２１年 ４月 １日指定更新 福井県 第１８１０６０００６２ 号 

事業所の名称と種類 障害者支援施設 ライフトレーニングセンター 

生活介護事業 

主たる対象者 身体障害・知的障害・精神障害 

事業所の所在地と 

連絡先 

ライフトレーニングセンター 

福井県鯖江市和田町９字１の１ 

０７７８－６２－１２３４ 

管理者 堀 浩二 

サービス管理責任者 野村麻衣子  渡辺汐里  新清千秋 

事業所の運営方針 ・利用者のその意思と人格を尊重し、ニーズに沿った質の高いサービ

スを提供します。 

・利用者の生命、身体、財産の安全・確保と共に、生活環境の整備に

努めます。 

・地域のニーズに対応できる福祉施設としての役割を果たします。 

事業所の開設年月日 平成２１年４月１日 

定 員 １２０名 

 

３．サービスに係る設備等の概要 

（１）事業所設備の概要 

施設設備の種類 生活介護事業 備  考 

食 堂     ４室  

機能訓練室     1ヶ所  

医務室     １室  

静養室 １室  

浴 室   １１ヶ所 一般浴室男女別・身障用浴室・特殊浴室 

便 所   ２３ヶ所 男女別・身障用トイレ 

洗面所    ６ヶ所  

リビング    ６ヶ所  
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ゲストルーム     ４室  

交流喫茶室     １室  

多目的ホール     ２室 １階・３階 

理髪室     １室  

洗濯室     ４室  

施設長室・相談室     １室  

消火その他災害対応 スプリンクラ

ー設備・自動火

災報知設備・誘

導灯 

 

  

＊当事業所では、上記の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、障害福祉サービス（生活介護支援事業）のサービス提供に設置が義務づけられ

ている設備です。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。 

 

（２）利用にあたって別途料金をご負担いただく設備 

 令和 6年 4月 1日現在 なし 

   

＊上記は、介護給付費等の支給対象とならないため、ご利用の際は、利用者に別途料金を 

ご負担いただきます。 

 

（３）設備ご利用上の注意事項 

   当事業所において、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 面会 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 面会は自由です。ただし、受付に連絡してください。 

② 喫煙 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 建物内全館禁煙です。 

③ 設備・器具等の利用 ‥‥ 職員にお申出ください。 

④ 宗教活動等 ‥‥‥‥‥‥ 利用者の思想・信仰は自由ですが他の利用者に対する布 

                教活動等は禁止します。 

⑤ 貴重品の管理 ‥‥‥‥‥ 利用者の責任において管理していただきます。 

⑥ 設備等の利用 ‥‥‥‥‥ 施設内の設備等のご利用に際し利用者の過失による破損 

                等が生じた場合は、賠償していただく場合があります。 

                また、他の利用者に損害を与えた場合は、その賠償をして 

                いただくことがあります。 

⑦ ペット ‥‥‥‥‥‥‥‥ 施設内でペットの持込は出来ません。 

 

４．従事者の配置状況 

   従業者の配置については、厚生労働省の定める配置基準を遵守しています。 
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   当事業所では、利用者に対して障害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。 

 

【主な従業者の配置状況】 

職  種 常勤換算（※） 常 勤 非常勤 

管理者 ０．２名 １名      

サービス管理責任者 ３．０名 ３名  

生活支援員 ７３．７８名 ６５名 １１名 

看護職員 ７．６２名 ５名 ３名 

理学療法士 ０．７名 １名  

作業療法士 ０．０名 ０名  

言語聴覚士 ０．４名 １名  

歯科衛生士 ０．１名 １名  

管理栄養士 ２．０名 ２名  

事務員 ５．０名 ５名  

医師（嘱託医） ０．１名  １名 

 

※常勤換算とは： 

  従業者それぞれの週あたりの勤務延べ時間数の総数を当事業所における常勤従業者の 

 所定勤務時間数（例：週４０時間）で除した数です。 

  たとえば ‥‥ １日４時間、週５日勤務の従業者（１週間で２０時間勤務）が５名 

         いる場合、常勤換算では 2.5名（４時間×５日×５名÷４０時間＝ 

         2.5名）となります。 

 

【その他、専門的な支援等に係る職員の配置状況】 

   職   種  

１．生活支援員等の直接サービ

ス提供に関わる職員 

  (生活支援員、看護職員、理

学療法士、作業療法士等) 

 

 

① 当事業所では、「生活支援員」として常勤で配置している

職員のうち、42 人が社会福祉士、介護福祉士、精神保健

福祉士であり、専門的なサービス提供に努めております。 

②当事業所では、上記のとおり指定基準上求められる職員の

配置を上回る、職員体制（1.7：1）でより質の高いサービ

ス提供に努めております。 

２．理学療法士、作業療法士、

言語療法士、医師（個別的な

機能訓練を実施する医師） 

 当事業所では、理学療法士等により利用者ごとの希望や必

要に応じて作成する計画に基づいた個別的なリハビリテーシ

ョンを提供しております。 

 

【主な職種の勤務体制（標準的な時間帯における最低配置人員）】 
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職  種 昼    間 

（９：００～１８：００） 

管理者（管理者） １．０名 

サービス管理責任者 ３．０名 

生活支援員 ６２．０名 

看護職員 ７．０名 

理学療法士 １．０名 

言語聴覚士 ０．４名 

歯科衛生士 ０．２名 

管理栄養士     ２名 

事務員     ５名 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金、負担軽減（契約書第４条、第５条参照） 

  当事業所では、利用者に対して以下のサービスを提供します。 

①介護給付等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ご負担いただくサービス〔①以外のサービス〕 

 

（１）当事業所が提供するサービスと利用料金 

   次頁に表示のサービスについては、食費を除き、サービス利用料金全体のうち９割が介 

護給付等の給付対象となります。事業者が介護給付費等の給付を市町村から直接受け取る 

（代理受領する）場合、利用者は、利用負担分として、サービス利用料金全体の１割の額 

を事業者にお支払いただきます。（定率負担または利用者負担額といいます）。 

 なお、介護給付費等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ただきます。 

 ただし、７ページ以降に記載する負担の軽減等が適用される場合は、この限りではあり 

ません。 

 ※償還払いについて 

   償還払いとは、一旦、利用者がサービス利用料金全額を事業者に支払い、後に、支 

払い額のうち９割が市町村から返還されるものです。 

 

＜サービスの概要＞ 

  すべてのサービスは、「個別支援計画」に基づいて行われます。この「個別支援計画」 

 は、利用者の自立生活を支援し、さまざまな課題の解決を目的として本事業所のサービス 

管理責任者が作成し、サービス担当者会議で確認された後、利用者の同意をいただくもの 

です。なお、「個別支援計画」の写しは、利用者に交付いたします。 

 

 ＜サービス提供の内容＞ 
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  ⅰ「介護」 ―― 適切な技術を持って、利用者の心身の状況に応じて自立支援／日常生活 

          の充実のための介護等を実施します。 

    ‥‥ 排泄の自立に必要な援助や、おむつの交換を行います。 

    ‥‥ 離床、着替え、整容その他日常生活上必要な支援を適切に行います。 

    ‥‥ 入浴または清拭サービスを行います。 

       ＊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。 

  ⅱ「食事の提供」 

    ‥‥ 利用者の心身の状況や嗜好を考慮し、年齢と障害の特性に応じた栄養及び内容の 

      食事を、適切な時間に提供します。当事業所の食事時間は次のとおりです。 

       昼食： １２：００～ 

  ⅲ「健康管理」 

    ‥‥ 常に利用者の健康状況に注意し、協力医療機関を通じて健康保持のための適切な 

      支援を行います。 

      服薬管理は、当事業所の看護職員と相談の上、行います。 

    ○嘱託医師による診察・治療 

     氏 名：木村知行 

     診療科：リハビリ科 

     診察日：毎月第 1,3木曜日 14：30～16：00 毎月第 2,4木曜日 14：30～15：30 

     ＊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・治療を受ける事ができます。（診察費ならびに送迎にか 

かる費用を一部負担いただく場合がございます。） 

協力医療機関： 木村病院（内科、外科、整形外科、脳外科、呼吸器科、胃腸科、 

             肛門科、循環器科、放射線科、ストレス科） 

協力歯科医療機関： 福田歯科医院 

＊利用者の病状急変時等の緊急時は、速やかに医療機関への連絡等を行います。 

＊協力医療機関以外の遠方の病院等での受診、利用者の希望による個人的な外来 

 受診等については、別途、特定費用としてその金額をいただく場合があります。 

  ⅳ「相談及び援助」 

    ‥‥ 当事業所では、常に利用者の心身の状況や、生活環境等の的確な把握に努めます。 

      また、利用者や家族に対し、適切な相談対応、助言、援助等を行い、常に連携を 

      図ります。 

  ⅴ「生産活動」 

    ‥‥ 当事業所では、日中活動（生活介護事業）として、利用者の障害特性をふまえた 

      工夫をもって、生産活動の機会を提供します。その内容は以下のとおりです。 

① 委託作業 
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   ＜工賃の支払＞ 

     上記生産活動における事業収入から必要経費を差し引いた額に相当する金額を、工

賃として、生産活動に従事している利用者に支払います。 

 ⅵ「送迎」 

    ‥‥ 送迎をご希望の場合は、ご相談ください。 

    ‥‥ 送迎は、車で片道３０分までを目安とさせていただきます。 

    ‥‥ 送迎時間につきましては、当事業所の指定時間になります。 

 

＜サービスの利用料金（１日あたり）＞   

   下記の料金表によって、サービス利用料金から、介護給付費等の給付額（全体の９割） 

  を除いた金額（全体額の１割＝利用者負担）と食費の合計金額を、利用者にお支払いい 

  ただきます。（別途、個別減免等の負担軽減措置があります。） 

 

令和 6年 4月 1日～  単位；円 

区分6 区分5 区分4 区分3 区分2以下

3時間未満 4,040 3,030 2,090 1,870 1,690

3時間以上～4時間未満 5,050 3,780 2,620 2,330 2,100

4時間以上～5時間未満 6,060 4,520 3,120 2,800 2,520

5時間以上～6時間未満 7,070 5,270 3,640 3,260 2,940

6時間以上～7時間未満 9,820 7,320 5,050 4,530 4,070

7時間以上～8時間未満 10,080 7,520 5,180 4,660 4,190

8時間以上～9時間未満 10,680 8,140 5,790 5,260 4,810

体制加算 3,050 3,050 3,050 3,050 3,050

障害支援区分
サービス提供時間

  

【処遇改善加算等：生活介護事業】 

（令和 6年 5月 31日まで 以降は廃止） 

福祉･介護職員処遇改善加算 1月につき 基本報酬及び各加算×61/1000 

福祉・介護職員等特定処遇改善加算 1月につき 基本報酬及び各加算×17/1000 

福祉・介護職員等ベースアップ等支援加算 1月につき 基本報酬及び各加算×11/1000 

（令和 6年 6月 1日より） 

福祉・介護職員処遇改善加算Ⅰ 1月につき 基本報酬及び各加算×101／1,000 

 

食費にかかわる自己負担 朝食：380円 ・昼食：610円 ・夕食：550円 （1日 1,540円） 

光熱水費にかかわる自己負担 286円／日 

 

 ＊ご負担いただく金額については、市町村が発行する障害福祉サービス受給者証に記載され 
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  た金額の範囲内の額、及び食費といたします。 

【生活介護事業】 

 ○体制加算（利用者全員のご負担となります） 

■人員配置体制加算                             〔 １，９７０円〕 

   ■福祉専門職員配置加算〔Ⅰ〕             〔    １５０円〕 

■福祉専門職員配置加算〔Ⅲ〕             〔    ６０円〕 

■視覚・聴覚言語障害者支援体制加算          〔   ５１０円〕 

■常勤看護職員等配置加算               〔   ３６０円〕 

 ○個別算定加算（利用者個人個人のご負担となります） 

   □初期加算（利用開始日から３０日を限度）       〔   ３００円〕 

   □訪問支援特別加算（月２回を限度） 

１時間未満                   〔 １，８７０円〕 

１時間以上                   〔 ２，８００円〕 

□欠席時対応加算（月４回を限度）           〔   ９４０円〕 

□リハビリテーション加算（Ⅰ）            〔   ４８０円〕 

 リハビリテーション加算（Ⅱ）            〔   ２００円〕 

□利用者負担上限額管理加算（月１回を限度）      〔 １，５００円〕 

□食事提供体制加算                  〔   ３００円〕 

（※突発的に夕食が必要となった場合、実費負担となります。） 

□緊急時受入加算                   〔 １，０００円〕 

□送迎加算 イ送迎加算（Ⅰ）             〔   ２１０円〕 

送迎加算 ロ送迎加算（Ⅱ）             〔    １００円〕 

 注 1 一定の条件を満たす場合 ＋２８０円 

 注 2 同一敷地内の場合 ×70/100 

□延長支援加算 

(１)所要時間９時間以上１０時間未満          〔 １，０００円〕 

(２)所要時間１０時間以上１１時間未満        〔 ２，０００円〕 

(３)所要時間１１時間以上１２時間未満        〔 ３，０００円〕 

(４)所要時間１２時間以上              〔 ４，０００円〕 

 

□体験利用支援加算（Ⅰ）               〔 ５，０００円〕 

 体験利用支援加算（Ⅱ）               〔 ２，５００円〕 

□入浴支援加算（医療的ケアが必要な方、重症心身障害者） 〔   ８００円〕 

□喀痰吸引等実施加算                  〔   ３００円〕 

□重度障害者支援加算（Ⅱ）   

障害支援区分６                    〔 ３，６００円〕 

注 加算の算定を開始した日から起算して１８０日以内  〔 ５，０００円〕 
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    □重度障害者支援加算（Ⅲ） 

障害支援区分４・５                  〔 １，８００円〕 

 注 加算の算定を開始した日から起算して１８０日以内  〔 ４，０００円〕 

 

 

〔サービス利用の取り消し、（キャンセル）について〕（契約書第１６条） 

 ＊利用者が、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３日前まで 

  に当事業所にお申し出ください。 

 ＊なお、サービス利用日の３日前までに申し出のない場合、キャンセル料をいただく場合が 

  あります。 

キャンセル料（食事の実費相当額）  １日あたり       610円 

 

＜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料にかかる「定率負担」は、所得（世帯の収入状況）に応じ

て下表のとおり４区分の月額負担上限額が設定され、利用されたサービス量にかかわら

ず、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ヶ月あたりの負担

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（注１）  

一般１ 市町村民税非課税世帯(所得割 16万円（注２）未満) 

※入所施設利用者（20歳以上）、グループホーム・ケ

アホーム利用者は除く。（注３） 

９，３００ 円 

一般２ 上記以外 ３７，２００ 円 

（注１） ３人世帯で障害基礎年金１級受給の場合、収入が概ね 300万円以下の世帯が対象と 

なります。 

（注２）収入が概ね 600万円以下の世帯が対象となります。 

（注３）入所施設利用者（20 歳以上）、グループホーム・ケアホーム利用者は、市町村民税課

税世帯の場合、「一般 2」となります。 

 

 ○所得を判断する際の世帯の範囲は、次のとおりです。 

種  別 世帯の範囲 

１８歳以上の障害者 障害のある方とその配偶者 

障害児 保護者の属する住民基本台帳での世帯 

＊月額負担上限額のほか、さらに下記のような利用者負担に関する減免があります。 
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〔高額障害福祉サービス費について〕 

  障害者の場合は、障害者と配偶者の世帯で、障害福祉サービスの負担額（介護保険も併せ 

 て利用している場合は、介護保険の負担額も含む。）の合算額が基準額を超える場合は、高 

 額障害福祉サービス費が支給されます。（償還払いの方法によります）。 

 

〔食費等実費負担の軽減について〕 

通所系サービスの利用にあたっては、利用者が低所得または一般世帯（市町村民税所得割

160,000円未満世帯）である場合、食材料費のみの負担となります。（材料費のみ） 

〔注：利用者負担を行うことにより、生活保護世帯の対象に該当する場合は、生活保護の

対象とならない額まで定率負担の月額上限額や食費等実費負担額を引き下げます。〕 

 

（２）（１）以外のサービス 

  下記①～④のサービスについては、介護給付費等の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いた

だきます。 

  なお、この所定料金は、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ならびに変更する事由について、 

 変更を行う２ヶ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 

    ・施設外活動・行事の必要経費の実費 

     （個人の参加希望による旅行・体験実習・活動等に係る付添員経費を含む） 

  ②介護給付費等から支給されない日常生活上の諸費用 

    ・器具什器費関係（ラジオ、ポット他） 

    ・「特定日常生活費」に関する費用 

      日用品費（個人が所有する洗面用具・用剤、入浴用具・用剤、洗剤、化粧品等） 

      被服費（個人的使用の衣類・寝具・タオル等） 

 

  ③その他の日常生活費に関する費用 

    ・保健衛生費（インフルエンザ予防接種・個人的衛生用品・外注クリーニング等） 

    ・理美容代 

    ・施設内活動における材料代等の実費（クラブ活動・特定の行事） 

④「介護給付費等の対象に含まれない費用」に関するもの 

   ・個人が要望する事項への対応に関する必要経費（その活動時の使用用品や材料 

代・送迎代・付添員の実費経費等） 

   ・嗜好品・贅沢品代（利用者固有の要望による飲食品・物品等） 
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  ⑤その他 

    ・特別な医療（人工透析等）のための通院又は本人の希望される医療機関へ通院する

ための交通費 

    ・利用者固有のものであって自己負担することが適当と認められるもの 

 

（３）利用料金・費用のお支払い方法 

  前記（１）の料金・費用は、１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月２５日までに 

 以下のいずれかの方法でお支払いください。 

 

ア．本事業所窓口での現金支払い 

イ．下記指定口座への振り込み 

   北陸銀行 神明支店 普通預金 １０９９２６０ 

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： 福井銀行または北陸銀行 

エ．その他〔                     〕 

 

６．利用者がサービスを利用されなかった場合の対応について 

  通初により当事業所を利用されている利用者が、何らかの事情によりサービスの利用を取

り消された場合等の対応は以下の通りです。（契約書第１４条参照） 

  サービスを利用されなかった場合には、利用者及び家族の同意のもと、ご自宅等への訪問

や電話等による相談・支援を行います。 

 

 ①家族等への訪問による相談・支援 

 常時サービスを利用されている利用者が、心身の状況の変化等により、５日以上連続して利

用されなかった場合、利用者の同意の下、その方のご自宅を訪問して、引き続きサービスをご

利用いただくための支援や個別支援計画の見直し等を行います。 

 

 

 ②電話等による相談・支援 

  急遽サービス利用を取り消された場合等、ご自宅等にお電話し、安否確認を含め必要な相

談・支援を行います。 

 

７．利用者の記録や情報の管理、開示について（契約書第 8条第６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等の諸費用は、利用者の負担

となります。） 
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  ＊本事業所における記録の項目は次のとおりです。 

   (1) 個別支援計画 

   (2) サービス提供の具体的な内容 

   (3) 利用者の障害の状態ならびに給付等の受給状況について、厚生労働省令で義務付け

られた市町村への通知事項 

   (4) やむを得ず身体拘束を行った場合の状況や緊急やむを得ない理由等 

   (5) 利用者からの苦情の内容 

   (6) 事故の状況及び事故に際しての対応 

   ◆ 保存期間は、サービス提供完了日から５年間です。 

   ◆ 保管期限を経過した個人情報等については、外部漏えいしないよう印字データはシ

ュレッダー処理、電子データはデータ消去を行います。 

   ◆ 閲覧・複写ができる窓口業務時間は、午前９：００～午後６：００です。 

（窓口は、それぞれ利用されている事業所で、第三者への閲覧・開示については本人

の同意を得るものとします） 

    

８．個人情報の保護について(契約書第８条第３項 第１８条) 

   事業者及び職員は、サービス提供にあたって知り得た利用者やその家族等の個人情報に 

ついて、正当な理由がある場合を除き第三者に開示することはありません。又、個人情報 

を漏らすことがないよう、必要な措置を講じます。 

（職員のしおり 個人情報管理規定） 

○  個人情報管理責任者      常務理事   堀 浩二 

個人情報管理者        副施設長   川上美穂・嵯峨崎友華 

 

９．虐待防止・身体拘束廃止等適正化について 

事業者は、利用者の人権擁護、虐待防止のために虐待防止・身体拘束廃止等適正化の為の指

針や責任者および委員会を設置する等、必要な体制を整備するとともにサービス従事者に対し、

研修を実施する等の措置を講じます。 

虐待防止・身体拘束等適正化責任者 施設長      堀 浩二 

虐待防止・身体拘束等適正化委員会委員長 施設長    堀 浩二 

                  副委員長 副施設長 川上美穂・嵯峨崎友華 

（１）要望・苦情及び虐待防止に関する相談窓口 

     

○苦情受付窓口（担当者） 

      職名（正担当者） ライフ 1階：川上 美穂（副施設長） 

ライフ 2階：嵯峨崎友華（副施設長） 

たねのいえ：川上 美穂（副施設長） 

        （副担当者） ライフ 1階：野村麻衣子（主任） 
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               ライフ 2階：棚池 弥生（主任） 

               たねのいえ：新清 千秋（主任） 

    ○受付時間      随時 

    ○苦情解決（正責任者）光道園常務理事・鯖江事業所理事 堀 浩二 

         （副責任者）朝日一丁目事業所理事      山田 勝久 

         （副責任者）朝日事業所理事         村岡 英明 

 

    ◆苦情受付ボックスは事務所前受付に設置しています。 

    ◆苦情解決に関する情報公開は、光道園ホームページに掲載しています。 

 

（２）第三者委員 

    当事業所では、地域にお住いの以下の方を第三者委員に選任し、地域住民の立場から 

   当事業所のサービスに対するご意見等をいただいています。利用者及びその家族等は、 

   当事業所への苦情や虐待防止に関するご意見は「第三者委員」に相談する事もできます。 

    

〔第三者委員〕 

 白 井 尊 志 
 住所 〒913-0046 坂井市三国町北本町 3丁目 2-12 

 電話 ０７７６－８２－８８８７（白井労務管理事務所） 

矢 納 正 人 
 住所 〒918-8162 福井市角原町３２の４２ 

 電話 ０７７６－３８―１７７３ 

永 松 真 
 住所 〒916-3604 福井市グリーンハイツ 2-127 

 電話 ０７７６－９８－２６１１ 

 

 

（３）行政機関その他の苦情受付機関 

    当事業所に対し市町村等から問い合わせ、指導等があった場合は、迅速、誠実に対応 

していきます。 

 当施設以外に、区市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝える事ができます。 

    鯖江市社会福祉課          電話 ０７７８－５３－２２１７ 

    福井県社会福祉協議会 

    運営適正化委員会（ハート支援室）  電話 ０７７６－２４－２３４７ 

    出身市町村             電話 

 

１０．緊急時の対応方法 

   利用者の容態に急変等があった場合は、主治医等に連絡する等必要な処置を講ずる 

  ほか、下記の家族等へ速やかにご連絡します。 
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氏  名 

 

 

 

続 柄 
 

 

住  所 

 

 

 

電話番号 

 

 

 

（携帯） 

主治医 

 

 

 

電話番号 

 

 

  

 

 

 ○協力医療機関 

     福井県鯖江市旭町４－４－９ 

     医療法人 寿人会 木村病院 

 

 

１１．非常災害対策 

防災時の対応 消防計画及び自衛消防組織により対応、地元和田区との相互協力 

あり 

防災設備 全館スプリンクラー設置、非常通報装置、火災報知設備設置 

防災訓練 利用者参加の上、年２回地元和田区と協力し実施 

防火責任者 常務理事   堀 浩二 
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令和   年   月   日 

 

  障害者支援施設における生活介護事業の提供及び利用の開始に際し、本書面に基づき 

重要事項の説明を行いました。 

  

事業所名 ： 障害者支援施設 ライフトレーニングセンター  

 

説明者職名： 施設長     氏名：     堀  浩二   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、指定障害者支援施設に関する

サービス（生活介護事業）の提供及び利用の開始に同意しました。 

 

 利用者住所 〒 

 

 

 

氏   名                     印 

 

 

身元引受人又は 

代理人住所 〒 

 

 

 

氏   名                     印 

 

 

 

 この重要事項説明書は、社会福祉法第 76条・77条に基づく、厚生労働省令第 171、

172号（平成 18年 9月 29日）の規定により、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。 

 


