
名　　　称

所　在　地

直通連絡先

介護保険事業所番号

日 月 火 水 木 金 土

休 休 休 ○ 休 休 休

　　　　通所型サービスＡ（緩和した基準によるサービス）

要支援１
事業対象者

要支援２
事業対象者

要支援１
※

要支援２
※

349単位/回 358単位/回 1,439単位/月 2,897単位/月

法定代理受領以外 　　介護報酬として告示された額　

給付限度額以上の個人負担分 　　介護報酬として告示された額の１０割負担

サービス提供により事故が発生したときは、速やかに利用者の家族、市等に連絡を

行うとともに、必要な措置を行う

管理者

介護員

苦情受付担当者 　　　　　　　　　　　　　藤　井　一　泰

苦情解決責任者 　　　　　　　　　　　　　佐　野　和　弘

苦情解決第三者委員
　　布川　公子　　（　６　２　）　２　６　２　６

小林　克太郎　　０８０－１０２３－0995

事故発生時の対応

事業実施区域 　　見　　　　　　　附　　　　　　　　市

人
　
　
　
員

永井　伸哉

１名以上

永井　伸哉

佐野　和弘

サービス種類

料金の個
人負担分

法定代理受領

※基本的に１回当たりの金額により算定しますが、１回当たりの金額に
　より算定した１月当たりの基本利用料が、要支援１の方は13,380円
　を超えた場合、要支援２及び事業対象者の方は27,430円を超えた
　場合、１月当たりの金額で算定されます。

その他個人負担分
・サービス提供体制強化加算（Ⅰ）要支援１・事業対象者:８０単位、要支援２・事業対象者:１７６単位/月
・介護処遇改善加算（Ⅰ）所定単位数に対して9.2%
・飲料代１００円/日

営　業　日

＜その他休業日＞
・祝日
・12/31～1/3
・8/13～8/15

サービス提供時間
　　　１単位目:午前９時００分から午前１１時００分まで
　　　２単位目:午後２時００分から午後４時００分まで

営業時間 午前８時１５分から午後５時３０分まで

　　通所型サービスＡ（緩和した基準によるサービス）重要事項

事
業
所

ふ　る　ま　い　ク　ラ　ブ

見　附　市　新　幸　町　７　番　１１　号

電話番号:（８６）０１９３　　FAX:(6 6) 8 8 4 5

1　5　Ａ　1　1　0　0　０　1　６


