
 

医療法人社団博英会 

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 

「ニコニコグループホーム」重要事項説明書 

（令和６年４月１日現在） 

 
１．要望及び苦情対応 

(1)当施設には、要望及び苦情対応のための相談窓口が常設されております。サービスに対する相談苦情等

は、迅速に対応いたしますので以下までご連絡ください。 

  相談窓口担当者   横田 卓哉 

(2)要望及び苦情に対して公正に対応するため、施設長を苦情解決責任者とする苦情対応委員会を設置して

います。委員は法人理事長をはじめ常設窓口担当者及び第三者で構成され、合議による解決方策を提供

します。 

 

２．施設の概要 

(1)名称及び定員等 

施設名       医療法人社団博英会 

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 

「ニコニコグループホーム」 

開設年月日     平成２２年９月１日 

所在地       福島県白河市鶴巻山４０ 

連絡先       電話：０２４８（２１）００２５ ＦＡＸ：（２１）００２６ 

管理者氏名     滝田 玲子 

定員        １ユニット９名×２ユニット１８名 

介護保険指定番号  ０７９０５０００４５ 

 

(2)基本理念 

 利用者が可能な限り住み慣れた地域で、その人らしい暮らしが実現できるよう、必要な日常生活上の

援助を行います。職員が家族のように寄り添い、利用者の生活が自由でくつろいだ時間となるよう、自

然体でいられる「我が家」を提供できるよう努力します。 

利用者のご家族や地域に対しても、可能な限り開かれた場でありたいと考え、地域交流ならびに認知

症介護の拠点として、積極的な支援を行うことを基本理念とします。 

(3)運営方針 

①利用者一人ひとりの人権を尊重し、その人がその人らしく家庭的な環境の下で日常生活を送ることが

できるようサービスを提供します。  

②介護保険法並びに関係する厚生労働省令、告示の主旨及び内容に沿ったものとします。  

③利用者が住み慣れた地域で生活を継続することができるよう、地域住民との交流や地域活動への参加

を図り、利用者の心身の状況やその置かれている環境を踏まえて、より良いサービスを提供します。  

④運営にあたっては、地域住民又はその自発的な活動等との連携及び協力を行う等地域との交流を図っ

ていきます。  

⑤介護計画に基づき、漫然かつ画一的にならないように、利用者が日常生活を営むことができるよう必



 

要なサービスを提供します。  

⑥居宅サービス事業者や他の保健医療機関との密接な連携を図り、サービスを提供します。  

⑦利用者に身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。但し、利用者又は他の利用者

等の生命を保護するため緊急やむを得ないと判断した場合は、その様態及び時間、その際の心身の状

況及び緊急やむを得ない理由を記録するものとします。 

⑧あらかじめ利用者または家族に対し、サービスの提供等について、わかりやすく説明を行います。  

⑨入居利用中のご家族に対し、適宜必要な情報提供を行います。 

⑩利用者の要介護状態の軽減または悪化の防止に資するよう、その目標を立て、計画的に行います。  

⑪提供するサービスの質の評価を行うとともに、定期的に外部の者による評価を受けて、それらの情報

を公表し、常に改善を図ります。 

(4)サービスの内容 

①介護は、入所者の心身の状況に応じ、入所者の自立の支援と日常生活の充実に資するよう、適切な技

術をもって行います。 

②本事業は、入所者の負担により、施設における従事者以外の者による介護を受けさせることはいたし

ません。 

③入所者の食事その他に家事等は、原則として入所者と従事者が共同で行うよう努めます。 

④介護の内容次のとおりとします。 

ア．入浴、排泄、食事、着替え等の介助 

イ．日常生活上のお世話 

ウ．日常生活の中での機能訓練 

エ．相談、援助等 

⑤食事の提供は、入所者の身体状況・栄養・嗜好を考慮したものとし、適切な時間に行います。また、

入所者の自立支援に配慮して、可能な限り離床して食堂で行うように努めます。食事の時間は、概ね

以下のとおりです。 

ア．朝食  午前 ８時～ 

イ．昼食  午後１２時～ 

ウ．夕食  午後 ６時～ 

⑥社会生活上の便宜の提供等については、入所者の趣味又は嗜好に応じた活動の支援に努めます。 

⑦入所者が日常生活を営む上で必要な行政機関に対する手続きについて、その者又はその家族が行うこ

とが困難である場合は、その者の同意を得て代行します。 

⑧常に入所者の家族との連携を図るとともに、利用者とその家族との交流等の機会を確保するよう努め

ます。 

⑨入所者が医療機関に入院する必要が生じたとき、１か月以内の退院が明らかに見込まれる場合には、

本人及び家族の希望等を勘案し必要に応じて適切な便宜を供与します。 

⑩入所者が医療機関に入院する必要が生じたとき、１か月以内の退院が明らかに見込まれない場合には、

本人及び家族と協議し退所の手続きをとります。 

⑪サービスは、要介護者・要支援者であって認知症の状態にあるもののうち、少人数による共同生活を

営むことに支障がない者に提供します。 

⑫入所申込者の入居に際しては、主治医の診断書等により当該入所申込者が認知症の状態にある者であ

ることの確認をします。 

⑬入所申込者が入院治療を要する者であること等入所申込者に対し自ら必要なサービスを提供すること

が困難であると認めた場合は、適切な他の認知症対応型共同生活介護事業所、介護保険施設、病院等

を紹介する等の適切な措置を速やかに講じます。 



 

⑭入所申込者の入所に際しては、その者の心身の状況、生活暦、病歴等の把握に努めます。 

⑮入所者の退所の際には、入所者及び家族の希望を踏まえたうえで、退所後の生活環境や介護の継続性

に配慮し、退所に必要な援助を行います。 

⑯入所者の退所に際しては、入所者又はその家族に対し、適切な指導を行うとともに、居宅介護支援事

業者等への情報の提供及び保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めま

す。 

 (5)施設の職員体制 

①管理者 1 名 

  事業を代表し、業務の総括にあたります。 

②計画作成担当者 １名 

認知症対応型共同生活介護計画・介護予防認知症対応型共同生活介護計画の作成等を行います。 

③介護職員 ６名以上 

サービス提供にあたり利用者の心身の状況等を的確に把握し、利用者に対し適切な介助を行います。 

④その他職員 

  サービス提供に必要な人員を配置します。 

 

３．利用料金 

(1）「認知症対応型共同生活介護利用料金」及び「介護予防認知症対応型共同生活介護利用料金」 

※利用者の負担額は、１割または一定以上の所得のある方は２割・３割の負担となります。 

 

①「認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）」及び「介護予防認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）」 

◆1 日につき 

介 護 度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ ７５３円 １，５０６円 ２，２５９円 

要介護２ ７８８円 １，５７６円 ２，３６４円 

要介護３ ８１２円 １，６２４円 ２，４３６円 

要介護４ ８２８円 １，６５６円 ２，４８４円 

要介護５ ８４５円 １，６９０円 ２，５３５円 

要支援２ ７４９円 １，４９８円 ２，２４７円 

 

※以下の加算料金は、１割負担の場合の自己負担金額です。 

②厚生労働大臣が定める施設基準に適合した場合、「夜間支援体制加算Ⅰ」として１日につき５０円、又

は「夜間支援体制加算Ⅱ」として 1 日につき２５円が加算されます。 

③若年性認知症利用者ごとに個別の担当者を定めた場合、「若年性認知症利用者受入加算」として１日に

つき１２０円が加算されます。 

④厚生労働大臣が定める基準に適合する利用者は、「看取り介護加算」として、死亡日以前３１日～４５

日については１日につき７２円、死亡日以前４日～３０日については１日につき１４４円、死亡日の

前日及び前々日については１日につき６８０円、死亡日については１，２８０円が加算されます（介

護予防を除く）。 

⑤入居した日から起算して３０日以内の期間は、「初期加算」として１日につき３０円が加算されます。

１ヶ月以上入院した後、退院して再入居した場合も同様となります。 

⑥入居者の状態に応じた医療ニーズへの対応ができるよう協力医療機関等との連携を確保した場合、「医

療連携体制加算（Ⅰ）イ」として１日につき５７円、「医療連携体制加算（Ⅰ）ロ」として１日につき



 

４７円、「医療連携体制加算（Ⅰ）ハ」として１日につき３７円、「医療連携体制加算Ⅱ」として１日

につき５円のいずれかが加算されます（介護予防を除く）。 

⑦利用期間が１ヶ月を超える利用者の退居時に、相談援助を行い市町村等に対して必要な情報提供を行

った場合、「退居時相談援助加算」として１回に限り４００円が加算されます。 

⑧厚生労働大臣が定める基準に適合し専門的な認知症ケアを行った場合、「認知症専門ケア加算Ⅰ」とし

て１日につき３円、又は「認知症専門ケア加算Ⅱ」として１日につき４円が加算されます。 

⑨入院後３ヶ月以内に退院が見込まれる入居者について、退院後の再入居の受入体制を整えた場合、「入

院時費用」として、１月に６日を限度として所定単位数に代えて１日につき２４６円が加算されます。 

⑩歯科医師又は指示を受けた歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を行った場

合、「口腔衛生管理体制加算」として１月につき３０円が加算されます。 

⑪利用開始時及び利用中月ごとに利用者の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

を担当する介護支援専門員に提供した場合、「口腔・栄養スクリーニング加算」として１回につき２０

円が加算されます。 

⑫自立支援・重度化防止に資する介護を推進した場合、「生活機能向上連携加算Ⅰ」として１月につき１

００円、「生活機能向上連携加算Ⅱ」として１月につき２００円が加算されます。 

⑬管理栄養士が、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、「栄養管理体制

加算」として１月に３０単位が加算されます。 

⑭厚生労働大臣が定めるサービス提供体制に適合した場合、「サービス提供体制強化加算Ⅰ」として１日

につき２２円、「サービス提供体制強化加算Ⅱ」として１日につき１８円、「サービス提供体制強化加

算Ⅲ」として１日につき６円のいずれかが加算されます。 

⑮協力医療機関との間で、入所者等の同意を得て、当該入所者等の病歴等の情報を共有する会議を定期

的に開催している場合、1 月に１００単位又は４０単位が加算されます（介護予防を除く）。 

⑯医療機関に対処する入所者等について、退所後の医療機関に対して入所者等を紹介する際、入所者等

の同意を得て、当該入所者等の心身状況、生活歴等を示す情報を提供した場合、入所者等１人につき

１回限り２５０単位が加算されます。 

⑰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利用者等への感染拡大を防止するための連携体制を構築している場合、「高齢

者施設等感染対策向上加算」として 1 月に１０円又は５円が加算されます。 

⑱入所者等が別に厚生労働省が定める感染症に感染した場合に相談対応、入院調整等を行う医療機関を

確保し、かつ、当該感染症に感染した入所者等に対し、適切な感染対策を行った上で、当該する介護

サービスを行った場合に、「新興感染症等施設療養費」として、1 月に１回連続する５日を限度として

２４０円が加算されます。 

⑲認知症の行動・心理症状の予防及び出現時の早期対応に資する認知症介護の指導に係る専門的な研修

を修了した者と複数の介護職員から成る認知症の行動・心理症状に対してチームを組んで実践してい

る場合、「認知症チームケア推進加算（Ⅰ）」として 1 月に１５０円又は「認知症チーム推進加算（Ⅱ）」

として１２０円が加算されます。 

⑳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等を継続的に

行った場合、「生産性向上推進体制加算（Ⅰ）」について 1 月に１００円、「生産性向上推進体制加算（Ⅱ）」

について 1月に１０円が加算されます。 

㉑厚生労働大臣が定めるサービス提供体制に適合した場合、「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）」として

１月につき２２円、「サービス提供体制強化加算（Ⅱ）」として１月につき１８円、「サービス提供体制

強化加算（Ⅲ）」として１月につき６円のいずれかが加算されます。 



 

㉒厚生労働大臣が定める基準に適合し介護職員の賃金改善を実施した場合、「介護職員処遇改善加算」と

して、介護報酬で定められ積算された所定単位数に１１．１％又は８．１％を乗じた単位数が加算さ

れ金額に反映されます。※令和６年５月３１日まで 

㉓厚生労働大臣が定める基準に適合し介護職員の賃金改善を実施した場合、「介護職員等特定処遇改善加

算」として、介護報酬で定められ積算された所定単位数に３．１％又は２．３％を乗じた単位数が加

算され金額に反映されます。※令和６年５月３１日まで 

㉔厚生労働大臣が定める基準に適合し介護職員の賃金改善を実施した場合、「介護職員等ベースアップ等

支援加算」として、介護報酬で定められ積算された所定単位数に２．３％を乗じた単位数が加算され

金額に反映されます。※令和６年５月３１日まで 

㉕厚生労働大臣が定める基準に適合し介護職員の賃金改善を実施した場合、「介護職員等処遇改善加算」

として、介護報酬で定められ積算された所定単位数に１８．６％又は１７．８％又は１５．５％又は

１２．５を乗じた単位数が加算され金額に反映されます。※令和６年６月１日より 

(2）基本利用料 

①部屋代  １，５００円／日 

②光熱水費   ３３０円／日 

③食  費 １，３５０円／日（おやつ代含む）※食費は１食でも日額をお支払い頂きます。 

④日用品費   ２５０円／日 

⑤外泊及び医療機関へ入院された場合の費用の請求は、部屋代のみを徴収します。 

⑥その他通常必要となる費用で入所者が負担することが適当と認められる費用については、すべて自己

負担であり、入所者及びその家族の同意の上で徴収します。 

（実費例）電気代、おむつ代、理美容代、嗜好品代等 

(3)支払い方法 

毎月末に精算し、翌月１５日頃迄に利用契約書にご記入いただいた請求先に手渡しもしくは郵送いたし

ます。 

お支払いは、請求書の到着月末までに受付窓口、又は銀行振込にてお支払いくださいますようお願いい

たします。なお、取り扱いについてご希望がありましたら、事務窓口までお申し出ください。 

 

４．各医療機関との連携 

(1)協力医療機関      ◇福島県厚生農業協同組合連合会 白河厚生総合病院 

               福島県白河市豊地上弥次郎２－１（当施設より約 1.2Km 車７分） 

◇医療法人社団恵周会 白河病院 

              福島県白河市字六反山１０－１（当施設より約 0.7Km 車５分） 

             ◇医療法人社団博英会 かねこクリニック 

              福島県西白河郡西郷村道南東１１（当施設より約 8km 車１０分 

(2)協力歯科医療機関     ◇ゆりのき歯科クリニック（当施設より約 8Km 車１０分） 

              福島県西白河郡西郷村字下前田東５－１大松ビル３Ｆ 

   ※協力医療機関ならびに協力歯科医療機関に対しては、利用者の状態が急変した場合、速やかに対

応していただけるようお願いしております。 

 

５．緊急及び事故発生時の対応 

(1)利用者に、容態の急変、または事故等が発生した場合、利用契約書にご記入いただいた連絡先に連絡

するとともに、速やかに医師による診察、救急処置または主治の医師または歯科医師等に連絡、必要

と判断した場合は、消防署及び協力医療機関への連絡、搬送または搬送連絡等必要な措置を講じます。 



 

(2)利用者又は家族等に損害を与える事故の発生を確認した場合、速やか市町村に連絡し、必要な処置を

講じます。また、それに伴う賠償等の請求が発生した場合、誠意を持って話し合い双方の合意をもっ

て行うものとします。 

(3)緊急時の連絡先は、利用契約書にご記入いただいた連絡先に連絡することとし、速やかに必要な措置

を講じます。 

 

６．業務継続に向けた取り組みの強化 

感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に実施するための、及

び非常時の体制で早期の業務再開を図るための業務継続計画を策定した上で、職員等に対して周知す

るとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。 

 

７．高齢者虐待防止の推進 

利用者の人権の擁護・虐待の防止のため、虐待を防止するための責任者の選定や職員に対する研修の

実施、その他逆待防止のために必要な措置を講じます。また、サービス提供中に、職員又は介護者（利

用者の家族等高齢者を現に介護する者）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するものとします。 

 

８．身体拘束廃止の推進 

身体的拘等の適正化のために委員会の設置、会議開催、指針の整備、定期的な研修の実施等を講じま

す。 

 

９．感染症の予防及びまん延防止 

感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を図るため、委員会の開催、指針の整備、研修の

実施、訓練（シュミレーション）の実施等を講じます。 

 

１０．ハラスメント対策 

職場におけるハラスメント防止に取り組み、職員が働きやすい環境づくりを目指します。また、利用

者やその家族が職員に対して行う、暴言や暴力、嫌がらせ、誹謗中傷等の迷惑行為、セクシャルハラ

スメントなどの行為を禁止します。 

 

１１．施設利用にあたっての留意事項 

(1)面会 

早朝、深夜以外の面会は自由です。玄関は利用者の安全のため、午前８時３０分に解錠し午後５時３

０分に施錠いたします。施錠後のご面会はインターホンでお知らせ下さい。また、面会されるときは、

面会票への記入をお願いいたします。 

(2)喫煙 

喫煙は所定の場所でお願いします。但し、タバコ、ライター等は施設でお預かりいたします。 

(3)外出外泊 

外出外泊を希望されるときは、職員にお申し出下さい。 

(4)電気器具等の使用 

電気器具等を使用する場合は、職員にお申し出下さい。 

(5)金銭貴重品 

多額の現金、貴重品はお持ちにならないで下さい。 



 

(6)身の回り品 

施設内への持ち込みに制限はありませんが、それぞれに名前を記入し整理整頓にご協力下さい。なお

危険物、ペット等のお持ち込みはご遠慮下さい。 

(7)医療機関受診 

サービスご利用中の主治医への受診は、原則としてご家族対応となりますが、状況により施設スタッ

フが柔軟に対応いたします。 

 

１２．非常災害対策 

  非常災害が発生した場合、職員は利用者の避難等適切な措置を講じます。また、管理者は、日常的に

具体的な対処方法、避難経路及び協力機関等との連携方法を確認し、災害時には避難等の指揮をとり

ます。 

 

１３．禁止行為 

  当施設では、ご利用される方皆様に健やかな療養生活を送っていただくため、利用者等の「営利行為、

宗教活動、特定の政治活動」を禁止しています。 

 

１４．守秘義務 

運営規程第２６条の定めにより守秘義務を尊守いたします。個人情報の使用が必要な場合、別に「個

人情報使用同意書」の提出を求めます。 

 

 

１５.第三者による評価の実施状況について 

第三者評価の実施の有無 

 

あり 

実施日 令和 6 年 3 月 28 日 

実施した評価機関の名称 ＮＰＯ法人福祉ネットワーク 

評価結果の開示状況  あり   なし 

なし 

 



 

 

※重要事項に対する説明確認について 

１．当施設をご利用いただくにあたり、利用者及び身元引受人に対して、重要事項説明書に基づき必要な

説明を行ないました。 

 
令和   年   月   日 

福島県白河市鶴巻山４０ 
               医療法人社団博英会 

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 

「ニコニコグループホーム」 
                理事長  金子 大成       印 

説明者  所 属 

                氏 名                  

 

２．私は、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「ニコニコグループホーム」

重要事項説明書により、当該施設についての重要事項の説明を受けました。 

令和   年   月   日 
 

利用者  住 所 

     氏 名                  

 

身元引受人  住 所 

                氏 名                 



 

医療法人社団博英会 

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 

「ニコニコグループホーム」サービス利用契約書 

 

介護保険法令における要介護認定区分が、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

介護を利用できるもの（以下「利用者」という）と医療法人社団博英会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「ニコニコグループホーム」（以下「当施設」という。）は、介護保険法令

におけるサービス提供に当たり次のとおり契約します。 
 

第１条（契約の目的） 

 当施設が、介護保険法令の趣旨及び重要事項説明書に従ってサービスを提供すること、ならびにサービ

スを受けた者及び身元引受人が、利用約款及び重要事項説明書に基づき、利用料を支払うことについて取

り交わすことを目的とします。 

 

第２条（契約期間） 

１ この契約期間は、契約締結日から利用者の要介護認定の有効期間満了日までとします。 

２ 利用者が要介護認定の更新で必要な認定がなされた場合、契約は自動更新されるものとします。 

 

第３条（要介護認定の申請に関わる援助） 

１ 当施設は、利用者が要介護認定の更新申請を円滑に行えるように利用者を援助します。 
 
第４条（契約終了） 
この契約は、利用者が亡くなられた場合、自動的に終了となります。 

 
第５条（退所時の援助） 
 当施設から利用者が退所する際には、利用者等の希望及び環境等を考慮し、円滑な退所のために必要な

援助を行います。 
 
第６条（連帯保証人） 
 連帯保証人は、本施設サービス利用契約に基づき利用者が負担する一切の責務を保証し、利用者と連帯

して金１００万円の限度内で債務履行の責任を負います。 
 
第７条（本契約に定めのない事項） 
 この契約に定めのない事項については、介護保険法令その他所法令の趣旨を尊重し、双方が誠意を持っ

て協議し定めることとします。 



 

 
以上の契約を証するため、本書を 2 通作成し、双方が記名押印のうえ、各 1 通を保有するものとします。 

 
契約締結日   令和   年   月   日 
契約者氏名   当施設  福島県白河市鶴巻山４０ 
             医療法人社団博英会 

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 

「ニコニコグループホーム」 

                 理事長  金子 大成         印 
 

フリガナ 

利用者  住 所 

フリガナ 

               氏 名                  印 

フリガナ 

身元引受人兼連帯保証人  住 所 

フリガナ 

氏 名                  印 

 

※請求書送付先 

ふりかな 

氏 名 
続 柄 

電話番号 

携帯番号 

    〒 

住 所 

 

 

※緊急時連絡先 

ふりかな 

氏 名 
続柄 

電話番号 

携帯番号 
勤務先 

① 
 電話 

携帯 

 

② 
 電話 

携帯 

 

③ 
 電話 

携帯 

 

か
か
り
つ
け
医
師 

病院 

医院 
先生 

病院 

医院 
先生 

病院 

医院 
先生 

 



 

個人情報使用同意書 

利用者、身元引受人又は利用者若しくは身元引受人の親族（以下「利用者、身元引受人又は親族等」と

いう。）の個人情報については、下記に記載するところにより、必要最小限の範囲内で使用することに同意

します。 
記 

１ 使用目的 
 （１）介護保険法令に基づき個人情報の提供を求められた場合。 
（２）学会等の研究事業において、個人を特定されないよう配慮した場合。 
（３）個別案件の相談調整の際、個人を特定しなければ決定に至らないと判断される場合。 
（４）公的機関から情報提供を求められた場合。 
（５）事業所の掲示物の他、広報誌やホームページ等を作成する場合（写真等の掲載）。 
（６）その他、施設が必要と認めた場合。 

 
２ 使用方針 
 （１）個人情報の使用は、１に記載する目的の範囲内で必要最小限に留め、情報提供の際には関係者以

外には決して漏れることのないよう細心の注意を払います。 
 （２）事業者は、使用した個人情報について記録し、法令に定められた期間保管します。 
 
３ 個人情報の内容（例示） 
 （１）氏名・住所・健康状態・病歴・家庭状況等の利用者、身元引受人又は親族等に関する情報。 
（２）認定調査票・主治医意見書・介護認定審査会等における判定結果の意見。 
（３）その他、施設が必要と認める情報。 
※「個人情報」とは、利用者、身元引受人又は親族等に関する情報であって、特定の個人が識別され、

又は識別され得るものをいいます。 
 
   令和   年   月   日 
 

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「ニコニコグループホーム」 

    理事長  金子 大成  様 
 
              利用者        住所 
 
                                 氏名 
 
            身元引受人     住所 
 
                              氏名 

 
親族       住所 

 
                              氏名 


