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認知症対応型対応型共同生活介護・介護予防認知症対応型共同生活介護 

重要事項説明書 
 

 

１ 事業の目的と運営方針 

①事業の目的 

当事業所は、在宅生活を基本とし、在宅の要介護者等の依頼を受け、当該認知症対応型

共同生活介護・介護予防認知症対応型共同生活介護サービス計画に基づくサービスが確

保されるよう、連絡調整、その他の便宜の供与を行うとともに、お客様である利用者の自

己実現に向けて、最大限の支援活動を行います。 

 ②運営方針 

地域の中にある認知症高齢者グループホーム（共同生活を営む認知症の高齢者に対し、

家庭的な環境の中で、介護スタッフによる生活の援助・介護を行う形態）で、生活する認

知症の高齢者に対し、日常生活における援助等を行うことにより、認知症の進行を穏や

かにし、精神的な安定と、健康で明るい生活を送れるように支援します。 

また、認知症高齢者の福祉増進を図るとともに、認知症高齢者の生活の質の向上を図

ることを目指します。 

 

２ 事業者の概要 

  事業者の名称 株式会社ウィズグループ 

法人所在地 福岡市中央区大名二丁目４番３０号 

法人種別 株式会社 

代表者名 前川 裕貴 

電話番号 ０９２-７１２-０３０６ 

 

３ ご利用施設 

 

 

 

施設の名称 グループホーム ウィズライフ伊丹 

施設の所在地 兵庫県伊丹市鋳物師一丁目５４番 

管理者名 立石 智佐登 

電話番号 ０７２-７７３-７２３１ 

ＦＡＸ番号 ０７２-７７３-７２３４ 



 

４ ご利用施設で実施する事業 

  

５ 施設の概要 

 （１）敷地及び建物 

 

 （２）居室 

 

（３）主な設備 

   （注）各部屋の配置ならびに構造については、別添のパンフレットをご参照ください。 

 

 

 

 

 

 

 

事業所の種類 
事業者指定 

定員 
指定年月日 指定番号 

認知症対応型共同生活介護 平成 14年 12月 15日 
2873300699 １８人 

介護予防認知症対応型共同生活介護 平成 18年 4月 1日 

敷 地 ６２０.１２㎡ 

建物 

 構造 鉄骨造 地上２階建（耐火建築） 

 延べ床面積 ６１０.７４㎡ 

 利用定員  １８名 

居室の種類 居 室 面 積 一人あたりの面積 

個 室 １８室 ２６２.４４㎡ １４.５８㎡ 

設備の種類 室数等 面 積 一人あたりの面積 

居 室 １８室 ２６２.４４㎡ １２.７９㎡ 

食堂兼居間 ２室 ９６.４８㎡  ５.３６㎡ 

一般浴槽 ２室 １１.８８㎡  ０.６６㎡ 

洗面所 洗面所・便所など ４３.０２㎡  ２.３９㎡ 

その他 
利用状況および保安確認の補助のため、共用部分および居室

にカメラを設置することがあります。 



 

６ 職員体制（主たる介護者） 

 

７ 職員の勤務介護体制 

 

８ サービスの内容 

 （１）法定給付サービス 

  （ア）利用者負担額 

要介護区分 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

単位/日 749 単位 753 単位 788 単位 812 単位 828 単位 845 単位 

参考：1 割負担額/日 約 783 円 約 787 円 約 824 円 約 849 円 約 866 円 約 883 円 

 

※下記の加算については、厚生労働省の定める加算用件が整った場合に限り必要となります。 

  （イ）初期加算：30単位（参考：１割負担額約 32円/日） 

     入居した日から起算して 30日以内の期間については、初期加算として、1日につ

き 30 単位を加算します。30 日を超える病院又は診療所への入院の後に当該事業

所に再び入居した場合も同様とします。 

 

  （ウ）入院時費用：246単位（参考：1割負担額 約 257円/日） 

     入院した場合、1月に 6日を限度として算定します。 

 

 

従業者の職種 員数 

区分 
事業者の 

指定基準 
常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者   １    １   １以上 

計画作成担当者   ２    ２   １以上 

介護職員  １２  ７   １ ４  ６以上 

職種 勤務体制 休暇 

管理者  常勤で勤務します。 

暦日数により法定

休日含め月８日、

又は９日 

（年間１０３日） 

計画作成担当者  各ユニットに１名配属します。 

介護職員 

 早出  ７:００ ～ １５:４０ 

 日勤  ９:００ ～ １７:４０ 

 遅出 １１:２０ ～ ２０:００ 

 夜勤 １７:００ ～ 翌９:２０ 



 

  （エ）医療連携体制加算 

     医療機関との連携により、日常の健康管理及び 24時間の連絡体制等を整えている

場合に加算されます。(要支援２の方は加算の対象外) 

① 医療連携体制加算（Ⅰ）イ：57単位（参考：1割負担額 約 60円/日） 

② 医療連携体制加算（Ⅰ）ロ：47単位（参考：1割負担額 約 50円/日） 

③ 医療連携体制加算（Ⅰ）ハ：37単位（参考：1割負担額 約 39円/日） 

④ 医療連携体制加算（Ⅱ） ： 5 単位（参考：1割負担額 約 6円/日） 

 

  （オ）協力医療機関連携加算 

     協力医療機関連携加算（１）：100単位（参考：1割負担額 約 105円/月） 

     協力医療機関連携加算（２）： 40単位（参考：1割負担額 約 42円/月） 

協力医療機関との実効性のある連携体制を構築するため、利用者の現病歴等の 

情報共有を行う会議を定期的に開催することを評価する加算です。 

 

（カ）退居時相談援助加算：400単位（参考：１割負担額１回約 418円/回） 

     グループホームを退居する利用者が、自宅や地域での生活が継続できるように相

談援助した場合に加算されます。(退居時 1回) 

 

  （キ）退居時情報提供加算：250単位（参考：１割負担額 1回約 262円/回） 

入居者が医療機関へ退所した際、生活支援上の留意点等の情報提供を行うことを

評価する加算です。 

 

  （ク）看取り介護加算 

     ・死亡日以前 31～45日：72単位（参考:１割負担額約 76円/日） 

     ・死亡日以前 4～30日：144単位（参考:１割負担額約 151円/日） 

     ・死亡日前日および前々日：680単位（参考:１割負担額約 711円/日） 

     ・死亡日：1,280単位（参考：１割負担額約 1,338円/日） 

     医療連携体制に基づき、医師が回復の見込みがないと診断した利用者に対し、そ

の人らしさを尊重した看取りの支援を行った場合に加算されます。 

(死亡日以前 45日 要支援２の方は加算の対象外) 

 

（ケ）夜間支援体制加算（Ⅱ）：25単位（参考:１割負担額約 27円/日） 

     夜間及び深夜の時間帯を通じて介護職員を１ユニット１名配置することに加えて

宿直勤務を行う者を１名以上配置すること。 

 



 

（コ）若年性認知症利用者受入加算：120単位（参考:１割負担額約 126円/日） 

     若年性認知症患者を受け入れ、本人やその家族の希望を踏まえた介護サービスを

提供した場合に加算されます。 

 

（サ）認知症専門ケア加算（Ⅰ）：3単位（参考:１割負担額約 4円/日） 

     認知症介護についての一定の経験を有し、国や自治体が実施又は指定する認知症

ケアに関する専門研修を修了した者が介護サービスを提供することで加算されま

す。 

     認知症専門ケア加算（Ⅱ）：4単位（参考：1割負担額約 5円/日） 

      

  （シ）認知症チームケア推進加算（Ⅰ）：150単位（参考：1割負担額 約 157円/月） 

認知症チームケア推進加算（Ⅱ）：120単位（参考：1割負担額 約 126円/月） 

     認知症の行動・心理症状（BPSD）の発現を未然に防ぐため、あるいは出現時に早

期に対応するための平時からの取組を推進する観点から、新設される加算です。 

 

  （ス）生活機能向上連携加算（①か②のいずれか） 

①生活機能向上連携加算（Ⅰ）：100単位（参考：1割負担額 約 105円/月） 

外部のリハビリテーション専門職等がＩＣＴの活用等により事業所を訪問せずに

利用者の状態を把握し、助言を受けた上で計画等を作成した場合に加算します。 

 

②生活機能向上連携加算（Ⅱ）：200単位（参考：1割負担額 約 209円/月） 

     外部のリハビリテーション専門職等が事業所を訪問し、共同でアセスメントを行

い、計画等を作成した場合に加算します。 

 

  （セ）生産性向上推進体制加算（①か②のいずれか） 

①生産性向上推進体制加算（Ⅰ）：100単位（参考：1割負担額 約 105円/月） 

     ②生産性向上推進体制加算（Ⅱ）： 10単位（参考：1割負担額 約 11円/月） 

     介護現場の生産性向上へ向けた委員会を設置し、ICT 等を活用して業務効

率の改善を図ることで算定できる加算です。 

 

（ソ）口腔・栄養スクリーニング加算：20単位（参考：1割負担額 約 21円/回） 

口腔の健康状態及び栄養状態について確認を行い、当該情報を介護支援専門員に 

提供した場合に加算されます。 ※6月に 1回を限度とします。 

 

  （タ）口腔衛生管理体制加算：30単位（参考：1割負担額 約 32円/月） 



 

     歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、介護職員に対する口腔ケア

に係る技術的助言及び指導を月１回以上行っている場合に加算されます。 

 

  （チ）高齢者施設等感染対策向上加算（①か②のいずれか） 

①高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ）：10単位（参考：1割負担額 約 11円/月） 

     ②高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅱ）： 5単位（参考：1割負担額 約 6円/月） 

施設内で感染者が発生した場合に、感染者の対応を行う医療機関との連携の上で

施設内で感染者の療養を行うことや、他の入所者等への感染拡大を防止すること

が求められることが実施できた場合に加算されます。 

 

  （ツ）新興感染症等施設療養費：240単位（参考：1割負担額 約 251円/日） 

新興感染症のパンデミック発生時等において、必要な感染対策や医療機関との連

携体制を確保した上で感染した利用者を施設内で療養を行うことを評価する加

算です。 

 

  （テ）身体拘束廃止未実施減算：10％/日減算 

     身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会の開催等が未実施の場合に減

算します。 

 

  （ト）業務継続計画未実施減算：所定単位数の 100分の 3に相当する単位数を減算 

感染症若しくは災害のいずれか又は両方の業務継続計画が未策定の場合、かつ、 

当該業務継続計画に従い必要な措置が講じられていない場合に減算の対象となり

ます。 

 

（ナ）高齢者虐待防止措置未実施減算：所定単位数の 100分の１に相当する単位数を減算 

高齢者虐待が発生していない場合においても、虐待の発生又はその再発を防止す

るための全ての措置（委員会の開催、指針の整備、研修の定期的な実施、担当者を

置くこと）がなされていなければ減算の適用となります。 

 

  （ニ）科学的介護推進体制加算：40単位（参考：1割負担額 約 42円/月） 

     心身の状況等の基本的な情報を厚生労働省に提出している場合に加算されます。 

 

  （ヌ）栄養管理体制加算：30単位/月（参考：1割負担額 約 32円/月） 

     管理栄養士（外部との連携含む）が、日常的な栄養ケアに係る介護職員への技術

的助言や指導を行った場合に加算されます。 



 

  （ネ）サービス提供体制強化加算（①から③のいずれか） 

①サービス提供体制強化加算Ⅰ：22単位（参考：１割負担額約 23円/日） 

     介護職員の総数のうち、介護福祉士の資格を有する者が 70％以上、または勤続 10

年以上の介護福祉士が 25％以上配置されている場合に加算されます。 

    ②サービス提供体制強化加算Ⅱ：18単位（参考：１割負担額約 19円/日） 

     介護職員の総数のうち、介護福祉士の資格を有する者が 60％以上配置されている

場合に加算されます。 

    ③サービス提供体制強化加算Ⅲ：6単位（参考：１割負担額約 7円/日） 

     介護職員の総数のうち、介護福祉士の資格を有する者が 50％以上、常勤職員の占

める割合が 75％以上、勤続 7年以上の者が 30％以上のいずれかに該当する場合に

加算されます。 

     

（ノ）介護職員等処遇改善加算：月間の所定単位数×17.8％ 

 

 ※利用料については、介護報酬単位をもとに各利用者の負担割合に応じた額となります。 

 

種類 内容 

食事 

・栄養と利用者の身体状況に配慮したバラエティに富んだ食事を提供 

します。但し、食材料費は給付対象外です。 

・食事は利用者と職員共同で作業します。 

〈食事時間〉 

 朝食  ８：００ ～  ９：００ 

 昼食 １２：００ ～ １３：００ 

 夕食 １８：００ ～ １９：００ 

排泄 

・利用者の状況に応じて、適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立

についても、適切な援助を行います。 

・オムツを使用する方に対しては、必要に応じて交換を行います。 

入浴 
・週３回以上の入浴、または清拭を行います。 

・毎日の入浴も可能です。 

離床・着替え・整容な

ど 

・寝たきり防止のため、出来る限り離床に配慮します。 

・生活リズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

・個人としての尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助をします。 

・シーツの交換は週１回、寝具の消毒は必要に応じて実施します。但し、

クリーニング費、消毒費は給付対象外です。 



 

 

 

 

 

 

機能訓練 
・日常生活を通して、利用者に適した生活リハビリ訓練を行い、生活機

能の維持・改善に努めます。 

健康管理 

・医師の協力を得て、健康管理に努めます。また、緊急等必要な場合に

は、主治医あるいは協力医療機関等に責任をもって引き継ぎます。 

〈当施設の提携病院〉 

名 称：医療法人慶春会 いたみホームクリニック  

院 長：山田 浩史 

診療科：内科 

診療日：水曜日 ９：００～１０：００（状況に応じて変更あり） 

緊急時の対応 

・緊急時に必要な場合には主治医あるいは協力医療機関等に責任を持っ

て引き継ぎます。 

・原則として常時通院を要する場合、その通院はご家族の介添えでお願

い致します。緊急時や往診は職員が対応いたしますが、夜間の救急搬

送時は職員の同乗は原則できかねます。 

医療機関名：医療法人慶春会 いたみホームクリニック 

相談顧問医師：山田 浩史 

医療機関名：医療法人社団 小川医院 

相談顧問医師：小川 幸平 

相談及び援助 

・当施設は、利用者およびその家族からのいかなる相談についても誠意

を持って応じ、可能な限り援助を行なうよう努めます｡ 

（相談窓口） 施設長 名和 正樹 

・利用者の認知症対応型共同生活介護（介護予防認知症対応型共同生活

介護）計画が作成されるまでの間についても、当然利用者がその有す

る能力に応じて自立した日常生活が送れるように適切な各種介護サー

ビスを提供します｡ 



 

 

 （２）法定給付外サービス 

  その他、介護保険サービスの適用外のものについては別途、ご負担を頂きます。 

 （３）敷金 

敷金は、１９５，０００円（非課税）です。 

※退居時、原状回復費・利用料・立替え金等の未払い分を精算し、残金を返金致しま

す。 

 

 （４）利用者負担金のお支払い方法 

事業者は利用者に対し、当月分の利用料の請求書を、翌月 15 日までに発行します。 

身体拘束等の禁止及

び手続き 

・身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下「身体的拘束等」

という。）を行いません。ただし、当該利用者又は他の利用者等の生命

又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除きます。 

・身体的拘束等を行う場合には、あらかじめ利用者の家族に、利用者の

心身の状況、緊急やむを得ない理由、身体的拘束等の態様及び目的、身

体的拘束等を行う時間、期間等の説明を行い、同意を文書で得た場合

のみ、その条件と期間内においてのみ行うこととします。 

・身体的拘束等を行う場合には、管理者、計画作成担当者、介護職員等に

より検討会議等を行う。また、経過観察記録を整備する。 

種類 利用者負担金 

家賃 ６６，５００円／月 

食材料費 

４３，５００円／月 

 （欠食された場合は、下記の金額を返金いたします） 

  朝食３５０円 昼食５５０円 夕食５５０円 

管理費 
４３，０００円／月 

共用部分・外回りの水光熱費、設備のメンテナンス費、損害保険料等 

理容・美容サービス 
〈理容〉 要した費用の実費 

〈美容〉 要した費用の実費 

オムツ代 要した費用の実費 

日常生活に要する費用

で本人負担となるもの 

要した費用の実費(税別) 

(持込み家電電気代別紙参照） 

医療費 各医療機関の費用は実費 

交通費 
買物・外出等の交通費は実費 

 （事故防止の為、公共交通機関・タクシーなどを利用します) 



 

①口座自動引落とし:翌月の 26日（土日祝の場合は翌営業日）に、ご指定の口座か

ら引落としさせて頂きます (手数料は事業者負担）。口座残高の不足等により、

自動引落としが行えなかった場合には、指定口座にお支払い頂きます（その場合

の手数料については利用者負担）。 

②金融機関振込み:翌月の 25日までに指定口座にお支払い頂きます（手数料は利用

者負担）。 

 

 （５）領収書の発行 

事業者は、利用者から利用者負担金の支払いを受けたときには、領収証を発行しま 

す。 

 

９ 協力医療機関 

 

 

医療機関の名称 医療法人慶春会 いたみホームクリニック 

院長名 山田 浩史 

所在地 伊丹市西台１‐１‐１ 

電話番号 ０７２-７７０-２５２５ 

診療科 内科 

入院設備の有無 無 

救急指定の有無 無 

契約の概要 
・利用者に病状の急変があった場合は、適切な処置、助言を行う。 

・利用者の健康管理についての協力をする。 

医療機関の名称 医療法人社団 小川医院 

院長名 小川 幸平 

所在地 伊丹市春日丘４-５３ 

電話番号 ０７２-７８２-２３９５ 

診療科 内科 

入院設備の有無 無 

救急指定の有無 無 

契約の概要 
・利用者に病状の急変があった場合は、適切な処置、助言を行う。 

・利用者の健康管理についての協力をする。 



 

 

 

10 非常災害時の対策 

医療機関の名称 臼井歯科医院 

院長名 臼井 滝蔵 

所在地 伊丹市御願塚６丁目８番３号 

電話番号 ０７２-７７５-３３３０ 

診療科 歯科 

契約の概要 

・歯科医療に関する諸々の相談や利用者の健康管理についての協力

を行う。 

・利用者に病状の急変があった場合は、適切な処置、助言を行う。 

施設機関の名称 医療法人尚和会 介護老人保健施設 ケアヴィラ伊丹 

施設長名 請井 敏定 

所在地 伊丹市大野１丁目３番地２ 

電話番号 ０７２-７７７-１１６５ 

種別 介護老人保健施設 

入所設備の有無 有 

短期入所の有無 有 

契約の概要 ・サービス提供体制の確保、入所等における対応に協力する。 

非常時の応対 
別途定める｢認知症対応型共同生活介護事業所消防計画」に則り対応

を行います。 

近隣との協力関係 

町内会と近隣防災について話す機会を随時持ち、非常時の相互の応

援を約束しています。 

別途定める｢認知症対応型共同生活介護事業所消防計画」に則り対応

を行います。 

防火設備 

設備の名称 個数等 設備の名称 個数等 

スプリンクラー あり スプリンクラー あり 

非常口 ２箇所 非常口 あり 

自動火災報知器 あり 自動火災報知器 あり 

誘導等 あり 誘導等 あり 

ガス漏れ報知器 あり ガス漏れ報知器 なし 



 

 

11 相談窓口・苦情対応 

  ■サービスなどに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

 

  ■公的機関においても、次の機関において苦情の申し出ができます。 

 

  ■次の機関にて高齢者虐待の相談等ができます。 

 

12 福祉サービス第三者評価について 

 

消防計画 
消防署への届出日：2022年 6月 1日 

防火管理者：長谷川 香織 

当施設ご利用者相談室 

窓口担当者 株式会社ウィズグループ 

      グループホーム ウィズライフ伊丹 

      施設長 立石 智佐登 

ご利用時間 毎日午前９時から午後５時まで 

ご利用方法 電話 ０７２-７７３-７２３１ 

伊丹市健康福祉部 

地域福祉室介護保険課 

所在地   伊丹市千僧１‐１ 

電話    ０７２-７８４-８０３７ 

ファックス ０７２-７８４-８００６ 

対応時間  平日 午前９時～１７時 

兵庫県国民健康保険団体連合会 

所在地   神戸市中央区三宮町１-９-１-１８０１ 

電話    ０７８-３３２-５６１７（直通） 

ファックス ０７８-３３２-５６５０ 

対応時間  平日 午前９時～１７時１５分 

緑丘・瑞穂地域包括センター 
所在地   伊丹市北園１-１９-１ 

電話    ０７２-７７７-３６５２ 

介護サービスの情報公表 あり 

実施した直近の年月日 2022年 10月 31日 

第三者評価の実施 あり 

実施した直近の年月日 2020年 7月 1日 

第三者評価機関名称 一般社団法人 ライフ・デザイン研究所 



 

 

13 損害賠償責任保険 

 

 

 

 

14 当施設ご利用の際に留意していただく事項 

第三者評価開示の状況 WAMNET 

保険会社 あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

保険内容 介護保険施設賠償責任保険 

補償内容 補償限度額（免責金額なし） Ｂタイプ 

賠償責任 

対人・対物共通 １請求・保険期間中 １億円 

人格権侵害 １名・１請求・保険期間中 １，０００万円 

管理財物 １事故 ２００万円 

うち管理現金窃盗 １事故 ２０万円 

居宅介護事業者に係る

介護利用者の経済損失 
１事故・保険期間中 ３００万円 

初期対応費用 
初期対応費用 １事故 ５００万円 

うち見舞金・見舞品 １事故 １０万円 

来訪・面会 

・来訪者は、面会時間を遵守し、必ずその都度職員に届出てください。

面会時間は原則 9時～17時です。 

・来訪者が宿泊される場合には、必ず施設管理者の許可を得てくださ

い。 

外出・外泊 
・外出・外泊の際には、必ず行き先と帰宅時間を職員に申し出てくださ

い。 

居室・設備の利用 

・施設内の居室や設備、器具は本来の用法にしたがってご利用くださ

い。これに反したご利用により破損などが生じた場合は、賠償してい

ただくことがあります。 

居室の明渡し 

・本契約が終了する場合において、利用者は、すでに実施されたサービス

に対する利用料金支払い義務、及び上記に基づく義務を履行したうえ

で、居室を明け渡していただきます。 

・もし、契約終了日までに居室を明渡さない場合、又は上記の義務を履行

しない場合には、本来の契約終了日の翌日から現実に居室が明渡された



 

（注）金品等の貴重品の持ち込みはご遠慮いただいておりますが、諸事情により困難な

場合は、具体的な管理方法等をご本人及び身元引受人の方と施設が協議のうえ、決め

させていただきます。 

 

 

 重要事項の説明年月日 

説明年月日 年   月   日 

 

 

日までの期間に係る料金を当施設に支払っていただきます。 

喫煙・飲酒 
・喫煙は決められた場所以外ではお断りします。 

・飲酒は職員の管理のもとでお願いします。 

迷惑行為等 
・騒音等、他の入居者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むやみ

に他の入居者の居室等に立ち入らないようにして下さい。 

所持品の管理 
・所持品は個人管理となりますので、貴重品等の持ち込みはご遠慮願い

ます。（紛失等の責任は一切負えません） 

現金などの管理 

・日常生活の嗜好品および雑貨購入、もしくは診療費、処方薬の支払い

の際、全てに関して施設より立替を行ないます。立替金は月末に精算

し、領収証をお渡しします。月額利用料等の滞納がある場合は、この

限りではない。 

動物飼育 
・施設内へのペットの持ち込みおよび飼育は、施設管理者の許可を得て

ください。 

宗教活動 

政治活動 

・施設内で他の入居者に対する宗教活動および政治活動はお断りいたしま

す。 

施設間移動 
・今後、症状等の変化や環境等の問題が発生した場合は、市内の施設間移

動を行うことがあります。 

嘱託医師以外の医

療機関への受診 
・主治医による受診を希望する場合は、入居前に必ず申し出てください。 

ご
利
用
者
（
甲
） 

私は、以上の重要事項説明書の内容につき説明を受け、内容を確認致しました。 

氏名  印 

代筆の場合 代筆者                 （続柄）   印 



 

 

 

 

 

 

氏名   

理由  

身
元
引
受
人 

私は、身元引受人として、以上の重要事項説明書の内容につき説明を受け、内容を確認

致しました。 

氏名 （続柄）     印 

説
明
者 

当事業者は、指定認知症対応型共同生活介護・指定介護予防認知症対応型共同生活介護

事業者として、甲の申し込みを受諾し、この重要事項説明書に定める各種サービスを誠

実にご利用施設にて責任を持って行います。 

事業者所在地 福岡市中央区大名二丁目４番３０号 

事業者名称 株式会社ウィズグループ 

事業所名称 グループホーム ウィズライフ伊丹 

職種 施設長 氏名 立石 智佐登         印 


