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地域密着型特別養護老人ホームひいらぎ  

短期入所生活介護及び介護予防短期入所生活介護重要事項説明書 

 

 当施設は、ご利用者に対して指定短期入所生活介護及び指定介護予防短期入所生活介護を提

供いたします。施設の概要やご提供するサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の

通り説明します｡ 

     （令和8年1月1日現在） 

１ 事業者の概要 

法 人 の 名 称 社会福祉法人 光仁会 

法 人 の 所 在 地 〒745-0807 周南市城ヶ丘三丁目６番１号 

代 表 者 の 氏 名 理事長 市川 喜久子 

電 話 番 号 0834-33-8881 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 0834-33-8882 

 

２ ご利用施設の概要 

（1） 施設の名称等 

施 設 の 名 称 地域密着型特別養護老人ホームひいらぎ（短期入所生活介護） 

施 設 の 所 在 地 〒743-0011 光市光井九丁目 8番 30号 

管 理 者 の 氏 名 松本 咲子 

電 話 番 号 0833-71-6155 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 0833-71-6156 

介護保険指定番号 山口県指定 3571000888 

 

（2） 当法人で併せて実施する介護保険事業 

事業の種類 指定年月日 指定番号 利用定員 

地域密着型介護老人福祉施設 入所者生活介護  平成 26年 11月 1日 3591500289 29名 

(予)短期入所生活介護 平成 26年 11月 1日 3571501414 10名 

(予)認知症対応型共同生活介護 平成 26年 11月 1日 3591500271 18名 

地域密着型通所介護 平成 27年 3月 1日 

3571501539 10名 周南市介護予防・日常生活支援総

合事業 総合事業通所介護 
平成 30年 3月 1日 

地域密着型介護老人福祉施設 入所者生活介護  令和 2年 4月 1日 3591000207 29名 
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３ 施設の目的と運営方針 

1 要介護者等の心身の特性を踏まえて、利用前の居宅における生活と利用中の生活が連続

したものとなるよう配慮しながら、ユニットにおいて利用者が相互に社会的関係を築き、

自律した日常生活を営むことができるよう支援することにより、利用者の社会的孤立感の

解消及び心身機能の維持並びに利用者の家族の心身的及び精神的負担の軽減を図ります。 

２ 事業の実施に当たっては、地域との結びつきを重視し、市町村、居宅介護支援事業者、

他の居宅サービス事業者、その他保健・他の居宅サービス事業者、その他保険・医療サー

ビス及び福祉サービスを提供する者との連携に努めます。 

 

４ 建物および設備 

（1） 敷地面積及び建物の概要 

敷地面積 1309.12㎡ 

建物 

構造 鉄筋コンクリート造 3階建 

延べ床面積 1978.30㎡ 

利用定員 10名 

 

（2） 居室及び主な設備 

居室・設備の種類 室数等 

個室 10室※併設特養の空床を利用することができます。 

共同生活室 1ユニット※併設特養の空床を利用することができます。 

浴室・脱衣室 2室（一般浴槽 1室、寝台浴槽１室） 

相談室 2室 

医務室 1室（診療所） 

地域交流スペース 1室 

 

５ 職員の配置状況 

職種 人員数 兼務状況等 

施設長 1人 デイサービスセンターくすのき・ 

地域密着型特養くすのき苑と兼務 

医師（特養に配置） 1人以上 嘱託 

生活相談員（特養に配置） 1人以上 地域密着型特養くすのき苑と一体的に対応 

介護職員（特養に配置） 13人以上 各ユニットに常勤のユニットリーダーを配置 

ショートステイの介護職員を兼務 

介護職員（ショートステイ） 4人以上 常勤のユニットリーダーを配置 

特養の介護職員を兼務 

看護職員（特養に配置） 2人以上  

機能訓練指導員（特養に配置） 1人以上 看護職員と兼務 
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管理栄養士（特養に配置） 1.2人以上 地域密着型特養くすのき苑と兼務 

事務職員（特養に配置） 1人以上  

 

６ 勤務体制 

職 種 勤務体制 業務内容 

施設長 勤務時間帯（ 8：30～17：30） 施設の業務を統括します。 

医師 勤務時間帯（12：30～13：30） 
ご利用者に対して健康管理及び療

養上の指導を行います。 

生活相談員 勤務時間帯（ 8：30～17：30） 
ご利用者の日常生活上の相談に応

じ、適宜生活支援を行います。 

介護職員 

早出勤務 （ 7：00～16：00） 

日勤勤務  （ 8：30～17：30） 

夜間勤務 （17：00～ 8：30） 

遅出勤務 （10：00～19：00） 

※看護職員又は介護職員を、日勤

帯は各ユニットに１名以上、夜勤

帯は２ユニットに１名を配置し

ます。 

ご利用者の日常生活上の介護及び

健康保持のための相談・助言等を

行います。 

看護職員 

早出勤務  （ 7：00～16：00） 

日勤勤務  （ 8：30～17：30） 

遅出勤務  （10：00～19：00） 

夜間勤務  （17：00～ 8：30） 

※夜間については、交代で連絡の

取れる体制をとり、緊急時に備え

ます。 

主にご利用者の健康管理や療養上

の世話を行いますが、日常生活の

介護・介助等も行います。 

介護支援専門員 勤務時間帯（ 8：30～17：30） 

ご利用者に係る施設サービス計画

（ケアプラン）を作成します。 

業務に支障がない場合、介護職員

の職務に従事します。 

管理栄養士 勤務時間帯（ 8：30～17：30） ご利用者の食事の管理をします。 

事務職員 勤務時間帯（ 8：30～17：30） 庶務及び会計事務を行います。 

調理員 
業務委託（ソフトライフ株式会

社） 

利用者の身体の状況や嗜好を考慮

した食事を提供するよう施設職員

との連携に努めます。 
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７ 提供するサービスの内容 

サービスの種類 内  容 

食事 

・栄養士の立てる献立表により、栄養及び利用者の身体の状況並びに

嗜好を考慮した食事を提供します。 

・食事は、できるだけ離床して、生活リズムに合わせて食べていただ

けるように配慮します。 

・多様化する食事のニーズに柔軟に対応し、サービスの質の維持・向

上を図ります。 

朝食  7：45～ 9：45 

昼食 12：00～14：00 

夕食 16：45～18：15 

排泄 

・排泄の自立を促すため、利用者身体機能を活用した援助を行います。 

・自力排泄可能な方はできるだけトイレまで誘導し、自然に排泄でき

るよう援助します。 

・ポータブルトイレを居室で使用される場合は、プライバシーの保護

に努めます。 

・オムツ使用の方は随時取り替え、気持ちよく過ごしていただけるよ

う援助します。（オムツ代のご負担はありません。） 

入浴・清拭 

（入浴日）※施設行事その他の理由で変更することがあります。 

・一般浴 月・火・水・木・金・土曜日 

・特別浴 月・火・水・木・金・土曜日 

・入浴または清拭を週２回以上、ご利用者の希望や体調に合わせて行

います。 

・寝たきり等で座位のとれない方は機械浴槽を用いて入浴することが

できます。 

・入浴前に体調を確認し、気持ちよく安全に入浴していただけるよう

援助します。 

機能訓練 
・利用者の心身の状況に合わせた機能訓練を行い、生活機能が維持で

きるよう援助します。 

健康管理 
・当施設の嘱託医師による診察を行い、ご利用者の健康管理に努めま

す。 

その他自立支援 

・できる限りベッドから離れる時間を持てるよう援助します。 

・ご利用者個々の生活リズムを考えて、適切な着替え、整容が行われ

るよう援助します。 

・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容（ひげそり、整髪、爪

切りなど）を行います。 

洗濯 ・シーツ交換は週１回、寝具の消毒は定期的に行います。 
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・衣類の洗濯は、随時当施設で行います。 

・原則として、洗濯機、乾燥機にかけられない衣類はご家族で対応し

ていただきます。 

・クリーニングに出すことも援助できます。（実費をご負担ください。） 

理容・美容 ・訪問理美容サービスを利用できます。（実費をご負担ください。） 

相談及び助言 
・行政機関への各種手続きなど、ご利用者及びご家族からのご相談に

応じ、必要な援助を行います。 

 

８ 通常の事業の実施地域 

実施地域 光市、下松市、田布施町 ただし離島は除く。 

 

９ 面会 

ご利用者にとってご家族とのふれあいは、介護サービスでは補うことのできない大切な機

会です。時間の許す限りお運びください。また、コロナウイルス等感染症の予防対策のため、

ご面会者皆さまに以下のご協力をお願いしています。 

・予めご予約の上、お越しください。 

・面会時間  平日 9：00～17：30の間 

・ご面会前の健康確認やマスクの着用にご協力ください。 

・飲食物や衣類等の差し入の際は、予め職員にお声かけください。 

 

１０施設・設備の利用上の注意 

・居室及び共用設備、敷地をその本来の用途に従って利用してください。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頂くことがあります。 

・利用者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる場合に

は、利用者の居室内に立ち入り必要な措置をとることができるものとします。ただし、そ

の場合、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮を行います。 

・施設内では、他の利用者に対する宗教活動、営利活動、政治活動はご遠慮ください。 

 

１１サービス利用料金と支払い方法について 

（1） サービス利用料金 

別紙「利用料金表」をご覧ください。 

 

（2） 日常生活上の諸費用のご負担について 

嗜好品の購入代金や医療費、居室で使用される電化製品にかかる電気料金など、利用者

の日常生活に要する費用で、負担していただくことが適当であると判断できるものについ

てご負担いただきます。詳細は別紙「利用料金表」をご覧ください。 
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（3） 支払い方法及び支払い期日 

当月の利用者負担金の請求に明細書を付して、翌月 10日前後に請求書を発送します。 

サービスに関する利用料金は、原則として翌月 26日（金融機関が休日の場合はその翌日）

に指定の口座（山口銀行）から自動口座引き落としによりお支払いいただきます。 

※上記お支払方法が困難な場合は、ご相談ください。 

 

１２緊急時の対応 

短期入所生活介護及び介護予防短期入所生活介護サービスの提供時、利用者に病状の急変

が生じた場合、その他必要な場合は速やかに主治医又は当サービスの協力医療機関への連絡

などを行い必要な措置を講じます。 

 

１３苦情等申し立て窓口 

当施設のサービスについて、ご不明の点や疑問などございましたら下記にお申し出ください。 

（1） 当施設の窓口 

苦情受付担当者  村木 幸・土井 文恵・矢通 実可子 (生活相談員) 

連絡先      電話番号  0833-71-6155 

         Ｆ Ａ Ｘ 番 号  0833-71-6156 

受付時間     午前 8：30～午後 5：30（土日祝をのぞく平日） 

 

（2） 当施設以外の苦情受付機関 

     第三者委員    有馬 俊雅  

住所  周南市須々万奥 576 （TEL 0834-88-0259） 

     第三者委員    小林 武生  

住所  周南市学園台 843-4-2（TEL 0834-28-0411） 

      

 

 

（3） 行政その他の苦情受付機関 

光市高齢者支援課 

     連絡先     住所   光市中央二丁目 2番１号 

             電話番号 0833-74-3003 

下松市高齢福祉課 

連絡先     住所   下松市大手町 3-3-3 

             電話番号 0833-45-1831 

周南市高齢者支援課 

連絡先     住所   周南市岐山通 1-1 

             電話番号 0834-22-8467 
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山口県国民健康保険団体連合会 

     連絡先     住所   山口県朝田 1980-7 

             電話番号 083-995-1010 

山口県福祉サービス運営適正化委員会（福祉サービス苦情解決委員会） 

     連絡先     住所   山口市大手町 9-6 ゆ～あいプラザ山口県社会福祉会館

2Ｆ電話番号 083-924-2837 

 

１４事故発生時の対応・損害賠償 

サ－ビス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村および関係諸機関等への連

絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、賠

償すべき事故の場合には、誠意をもって対応し、必要に応じて損害賠償を行います。また、

原因の解明、再発防止のための対策を講じます。 

  ・加入損害賠償責任保険    社会福祉施設総合損害補償「しせつの損害補償」 

 

１５個人情報の保護 

施設及び従業者は、業務上知り得た入居者又はその家族の秘密を保守します。また、退職

後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内容としています。 

 

１６身体拘束の禁止 

原則として、入居者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。ただ

し、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に入居者及びその家族

へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の入居者の心身の状況

並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１７非常災害時の対策    

非常時の対応   ・別に定める「社会福祉法人光仁会災害マニュアル」従い対応します。 

平常時の訓練   ・別に定める「社会福祉法人光仁会消防計画」に従い夜間及び昼間を想定

した避難訓練を実施します。 

防災設備     ・消火器、スプリンクラー、自動火災報知機、誘導灯がありカーテン類な

どは防災の物を使用しています。 

 

１８短期入所生活介護計画及び介護予防短期入所介護計画の作成と記録の整備 

利用者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方法について短期入所生活介護計画及

び介護予防短期入所生活介護計画を作成いたします。 

利用者に提供したサービスについては記録を作成し、2 年間保管するとともに、利用者又は

代理人の請求に応じて閲覧させ､複写物を交付します。  
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１９虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置

を講じます。 

（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）その他虐待防止のために必要な措置 

事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に

養護する者）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、これを市町

村に通報します。 

虐待防止に関する責任者  施設長  松本 咲子 
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 当事業者は、重要事項説明書に基づいて、「地域密着型特別養護老人ホームひいらぎ短期入所生

活介護及び介護予防短期入所生活介護」のサービスの内容及び重要事項の説明を行いました。 

 

  令和   年   月   日 

 

   事業者    住所    山口県周南市城ケ丘三丁目６番１号 

          事業者   社会福祉法人 光仁会 

          施設名   地域密着型特別養護老人ホーム ひいらぎ 

                 

          代表者     理事長 市川 喜久子     印 

 

   説明者    職名      生活相談員 

          氏名                     印 

 

私は、重要事項説明書に基づいて、地域密着型特別養護老人ホームひいらぎが実施する短期入

所生活介護及び介護予防短期入所生活介護のサービス内容及び重要事項の説明を受け、同意しま

した。 

 

  令和   年   月   日 

 

利   用   者     住   所 

 

              氏   名              印 

 

代   理   人     住   所 

続柄  （     ） 

              氏   名              印 

 

身 元 引 受 人     住   所 

 

              氏   名              印 
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＜別 表＞  

地域密着型特別養護老人ホームひいらぎ短期入所生活介護及び介護予防短期入所生活介護   

利用料金説明書 

  

１. 介護サービスに係る費用 

介護予防サービス 

区 分 項  目  単 位 

基 本 単 位 
要支援１ ５２９単位/日 

要支援２ ６５６単位/日 

 

介護サービス 

区 分 項  目  単 位 

基 本 単 位 

要介護１      ７０４単位/日 

要介護２        ７７２単位/日 

要介護３        ８４７単位/日 

要介護４        ９１８単位/日 

要介護５        ９８７単位/日 

体制の整備状況により算定させていただく加算 

併設型･空床型 

共通 
夜勤職員配置加算（Ⅳ） ２０単位/日 

 

介護予防・介護サービス 

体制の整備状況により算定させていただく加算 

併設型･空床型 

共通 

サービス提供体制強化加算(Ⅱ) １８単位/日 

生産性向上推進体制加算(Ⅰ) １００単位/月 

生産性向上推進体制加算(Ⅱ) １０単位/月 

 

介護予防・介護サービス 

該当する場合に算定させていただく加算 

併設型･空床型 

共通 

療養食加算 ８単位/回（１日３回まで） 

若年性認知症利用者受入加算 １２０単位/日 

送迎加算 １８４単位（片道） 

介護職員等処遇改善加算等の算定 

併設型･空床型 

共通 
介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数(基本単位＋各種加算)×14.0％/月 
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★介護保険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、利用者の負担額を変

更します。 

 

※当事業所は、1単位が１０．００円の地域区分その地となります。 

※ご利用者の個人負担額は、介護保険給付額にご利用者ごとの介護保険負担割合証に記載され

た負担割合を乗じた額となります。 

 

加算の算定要件 

夜勤職員配置加算

（Ⅳ） 

（Ⅱ）イの要件を満たし、夜勤時間帯を通じて、看護職員または喀痰吸

引等の実施ができる介護職員を１人以上、上回った体制を整備した場

合に算定します。登録喀痰吸引等事業者として都道府県へ登録してい

ること。 

療養食加算 
入所者の病状に応じて主治医より疾患治療の直接手段として発行され

た食事せんに基づき、療養食が提供された場合に算定いたします。 

若年性認知症入所

者受入加算 

若年性認知症の利用者（40歳以上 65歳未満の方）の特性やニーズに対

応したサービス提供を行った場合に算定いたします。 

送迎加算 
利用者の居宅と事業所の間の送迎を行う場合、片道につき算定いたし

ます。 

サービス提供体制

強化加算（Ⅱ） 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の割合が 60％以上の場合に算定い

たします。 

生産性向上推進体

制加算(Ⅰ) 

(Ⅱ)の要件を満たしており、見守り機器等のテクノロジーを複数導入

している場合に算定いたします。 

生産性向上推進体

制加算(Ⅱ) 

利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資

する方策を検討するための委員会の開催や必要な安全対策を講じた上

で、生産性向上ガイドラインに基づいた改善活動を継続的に行ってお

り、見守り機器等のテクノロジーを 1つ以上導入し、1年以内ごとに 1

回、業務改善の取組による効果を示すデータの提供（オンラインによる

提出）を行った場合に算定いたします。 

介護職員等処遇改

善加算（Ⅰ） 

所定単位数（基本単位＋各加算単位）にサービス別加算率（14.0％）を

乗じた単位数を算定いたします。 
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２. 食費・居住費の費用  

居室と食事に係る費用について、負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載さ

れている負担限度額となります。 

内容 
特定入所者介護サービス費 

利用者負担段階 
ご利用者負担額 食事単価 

食費  

第１段階           ３００円/日 

朝食３１０円 
昼食８００円 
夕食７１０円 

第２段階              ６００円/日 

第３段階①             １,０００円/日 

第３段階②             １,３００円/日 

第４段階 １,８２０円/日 

居住費 

第１段階                          ８８０円/日 

第２段階                          ８８０円/日 

第３段階①             １,３７０円/日 

第３段階②             １,３７０円/日 

第４段階  ２,０６６円/日 

 

３. 通常の事業実施区域外からの送迎費用 

当事業所の通常の事業の実施区域｛光市・下松・田布施町ただし離島は

除く。）｝外にお住いの方が、当事業所をご利用される場合には送迎費用

として次の金額をお支払いいただきます。 

（１）当事業所から片道概ね５ｋｍ未満          無料 

（２）当事業所から片道概ね５ｋｍ以上１０ｋｍ未満  ２００円 

   ５ｋｍ毎に上記金額に１００円を加算します。 

２００円～ 

距離による 

 

４. その他の費用  

料金の種類 金   額  

持ち込み電気製品使用料 ５０円/日 

ご利用者の希望による特別な食事費用   実費  

理美容代   実費 

個人が希望して購入する日常の身の回り生活品 実費 

教養娯楽として個人が使用するもの  実費 

外部へのクリーニング代 実費 

個人の日用品で嗜好による贅沢品 実費 

個人の希望に応じ立替払いをした費用 実費 

全く個人の希望に応じ施設が変わって購入する雑誌・新聞などの代金 実費 
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５. 料金表 

 

地域密着型特別養護老人ホームひいらぎ 短期入所生活介護

介護サービス費

負担割合1割

（1日分）

介護サービス費

負担割合2割

（1日分）

介護サービス費

負担割合3割

（1日分） 体制の整備状況により算定させていただく加算

単位/日 1割負担 2割負担 3割負担

20単位/月 23円/月 46円/月 69円/月

529 1,094 1,094 18単位/月 21円/月 42円/月 63円/月

75 154 154 100単位/月 114円/月 228円/月 342円/月

604 1,248 1,248 10単位/月 12円/月 24円/月 36円/月

656 1,348 2,022

92 189 284 対象となる場合に算定させていただく加算

748 1,537 2,306

704 1,444 2,166

99 203 304 184単位/回 210円/回 420円/回 630円/回

803 1,647 2,470 8単位/回 10円/回 20円/回 30円/回

772 1,580 2,370 120単位/日 137円/日 274円/日 411円/日

109 222 332

881 1,802 2,702 食費・居住費の費用 （単位：円）

847 1,730 2,595

119 243 364

966 1,973 2,959

918 1,872 2,808

129 263 394 第1段階 300 880

1,047 2,135 3,202 第2段階 600 880

987 2,010 3,015 第3段階① 1,000 1,370

139 282 423 第3段階② 1,300 1,370

1,126 2,292 3,438 第4段階 1,820 2,066

※端数切り上げて表示

※1単位を10円で計算

要介護5

(987単位/日)

要介護2

(772単位/日)

要介護4

(918単位/日)

17単位/日

要介護3

(847単位/日) 負担区分

食費

朝：310円

昼：800円

夕：710円

居住費/日

若年性認知症受入加算

1割負担 2割負担 3割負担

要介護1

(704単位/日)
送迎加算（片道） 26単位/回

療養食加算（1日3回まで） 2単位/回

要支援2

(656単位/日)

生産性向上推進体制加算(Ⅱ) 2単位/月

種別
介護職員等

処遇改善加算Ⅰ

3単位/月

要支援1

(529単位/日)

3単位/月

生産性向上推進体制加算(Ⅰ) 14単位/月

サービス提供体制加算(Ⅱ)

夜勤職員配置加算(Ⅳ)

単位

要介護区分
介護職員等処遇改善加算Ⅰ(14.0%)　円/日 種別

介護職員等

処遇改善加算Ⅰ

合計額　円/日
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個人情報取扱同意書 

 

社会福祉法人光仁会のサービス（地域密着型特別養護老人ホームひいらぎ短期入所生活

介護及び介護予防短期入所生活介護）の利用にあたり、以下に定める利用期間、利用目的、

使用条件において、私、代理人及び家族の個人情報を必要範囲内で使用、提供又は収集する

ことに同意します。 

 

１. 利用期間 

サービスの提供を受ける期間 

 

２. 個人情報の利用目的 

（利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的） 

(ア) 施設内部での利用 

① 施設がご利用者に提供する介護サービス 

② 介護保険事務 

③ 介護サービスの提供に係る施設の管理運営業務のうち次のもの 

・ 入退苑等の管理 

・ 会計、経理 

・ 介護事故、緊急時等の報告 

・ 当該ご利用者の介護・医療サービスの向上 

(イ) 他の介護事業者等への情報提供を伴うもの 

① 施設がご利用者に提供する介護サービスのうち 

・ 外部の医療機関､介護サービス事業者等との連携及び照会への回答 

・ ご利用者の診療等にあたり、外部の医師の意見・助言を求める場合 

・ その他の業務委託（医療事務、会計事務、給食、清掃、設備管理、送迎、理美容、 

廃棄物処理等の施設管理運営に関する業務の委託） 

・ ご家族へご利用者の心身の状況について説明する場合 

② 介護保険事務のうち 

・ 審査支払機関へのレセプトの提出 

・ 審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

③ 損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届け出等 

 

（上記以外の利用目的） 

(ウ) 施設内部での利用 

・ 介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

・ 介護実習生やボランティア等の教育に関わる指導及び協力 

・ 同法人各事業において行われる介護サービスの質の向上を目的とした研究 

(エ) 他の事業者等への情報提供を伴うもの 

・ 外部監査機関、評価機関等への情報提供 

 

３. 使用する条件 

個人情報の提供は必要最低限の範囲内とし、サービス提供に関わる目的以外には

利用しないこと。また、利用者とのサービス利用に関わる契約の締結前からサービス終

了後においても、関係者以外の第三者に漏れることのないよう細心の注意を払うこと。 
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令和   年   月   日 

 

利用者 

（住所）                            

（氏名）                          印 

 

利用者代理人   

（住所）                            

（続柄       ） 

（氏名）                          印 

 

家族の代表者 

（住所）                            

（続柄       ） 

（氏名）                          印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


