（大阪府作成モデル様式平成２２年４月）


　　　　　　　　　　　（モデル様式令和７年10月）






　 モ デ ル 重 要 事 項 説 明 書 （就労選択支援用）
	　この「重要事項説明書」は、当事業者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条及び「枚方市指定障害福祉サービス事業者の指定並びに指定障害福祉サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準を定める条例（平成25年枚方市条例第53号）」第10条の規定に基づき、当事業所の概要や提供するサービスの内容、契約を締結する前に知っておいていただきたいことを事業者が説明するものです。


１　就労選択支援サービスを提供する事業者について
	事業者名称
	（法人格及び法人の名称を記載する）　

	代表者氏名
	（役職名及び代表者氏名を記載する）

	本社所在地
（連絡先）
	（法人登記簿記載の所在地）
（連絡先部署名）（電話･ﾌｧｯｸｽ番号を記載する）

	法人設立年月日
	（法人設立年月日を記載する）


２　ご利用者へのサービス提供を担当する事業所について
(1)　事業の所在地等
	事業所名称
	（指定事業所名称を記載する）

	サービスの
主たる対象者
	身体障害者
知的障害者
精神障害者
難病等対象者

	指定
事業所番号
	就労選択支援　　　　　　　　号（令和○○年○○月○○日指定）

	管理者
	（氏名を記載する）

	事業所所在地
	（事業所の所在地を記載する、
ビル等の場合には、建物名称、階数、部屋番号も記載する）

	連絡先
	（連絡先電話・ﾌｧｯｸｽ番号を記載する）

	事業所の通常の
事業実施地域
	（運営規程記載の通常の事業実施地域を記載する）

	事業所が行う
他の指定障害
福祉サービス
	就労継続支援Ａ型　　　　　　　号（令和○○年○○月○○日指定）
就労継続支援Ｂ型　　　　　　　号（令和○○年○○月○○日指定) 
就労移行支援　　　　 　　　　 号（令和○○年○○月○○日指定)
就労定着支援　　　　 　　　　 号（令和○○年○○月○○日指定)

	利用定員
	（定員数を記載する）

	開設年月日
	（事業所開設年月日を記載する）


(2)　事業の目的及び運営の方針
	事業の目的
	（運営規程の記載内容の要約を記載する）

	運営の方針
	（運営規程の記載内容の要約を記載する）


(3)　営業日及び営業時間
	営業日
	（運営規程の記載内容を記載する）

	営業時間
	（運営規程の記載内容を記載する）


(4)　サービス提供可能な日と時間帯
	サービス提供日
	（運営規程の記載内容を記載する）

	サービス提供時間
	（運営規程の記載内容を記載する）


３　事業所の構造・設備について
(1)　構造
	構造
	（事業所の構造を記載する）＜例＞鉄筋コンクリート造　○階建て

	敷地面積
	（敷地面積を記載する）

	延床面積
	（延床面積を記載する）


(2)　設備
	設備の種類
	部屋数
	備　　　　　　　　　考

	訓練室
	室
	

	作業室
	室
	

	相談室
	室
	

	洗面所
	室
	

	便所
	室
	

	多目的室
	室
	

	○○○室
	室
	（必要に応じて記載する）

	○○○室
	室
	（必要に応じて記載する）

	○○○室
	室
	（必要に応じて記載する）


４　職員体制等について
　各職種の職務の内容
	職種
	職　務　内　容
	人員数

	管理者
	管理者は、職員の管理、指定就労選択支援の利用の申し込みに係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行うとともに、法令等において規定されている指定就労選択支援の実施に関し、事業所の職員に対し遵守させるため必要な指揮命令を行います。
	常　勤
　 　人

	就労選択支援員
	１　アセスメントを行います。
２　アセスメント結果の作成に当たり、利用者及び関係機関の担当者等を招集して多機関によるケース会議を開催し、利用者の就労に関する意向確認を行うとともに担当者等から意見聴取を行います。
３　アセスメント結果を踏まえ、必要に応じて関係機関等との連絡調整を実施します。
４　協議会への参加等による地域の就労支援に係る社会資源や雇用事例等に関する情報収集、利用者への進路選択に資する情報提供を行います。
	○人以上

	事務職員
	（運営規程の記載内容を記載する）
	○人以上



５　提供するサービスの内容と料金及び利用者負担額について
(1) 　提供するサービスの内容
	サービスの種類
	サ　ー　ビ　ス　の　内　容

	アセスメントの実施
	短期間の生産活動その他の活動の機会を通じて、就労に関する適正等の事項の整理を行います。

	他機関によるケース会議の開催
	アセスメントの結果の作成に当たり、その他の期間に対し、会議への参加その他の必要な協力を求めます。

	アセスメントの結果の作成
	利用者及び市町村、その他の関係機関の担当者を収集して会議を開催し、利用者の意向を改めて確認するとともに、担当者等に意見を求めます。

	事業者等と連絡調整
	アセスメントの結果に係る情報を利用者及び指定特定相談支援事業者等に提供します。

	食事の提供
	希望により、利用者の身体状況や嗜好に配慮した食事を提供します。

	情報の提供及び助言
	地域における障害者の就労に係る社会資源、障害者の雇用に関する事例等に関する情報の提供及び助言を行います。

	健康管理
	日常生活上必要なバイタルチェックを行うなど、常に利用者の健康状況に注意するとともに、医療機関との連絡調整や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。

	送迎サービス
	自主通所ができない場合、希望により送迎を行います。

	その他
	その他必要な支援を行います。



(2)　サービス料金
	
	利用1日あたりの金額

	基本単位
	

	利用料
	

	利用者負担額
	


※　基本報酬の算定に必要な事項について、利用者の責めに帰すべき事由により未実施の事項がある場合は、実施できたところまで基本報酬を算定します。
※　過去３月間の利用者の数の平均値又は、１日あたりの利用者の数が当該事業所の定員数を上回った場合には、上記単位数の70/100を算定します。
※　指定就労選択事業所等に置くべき就労選択支援員の員数を満たしていない場合、上記単位数の70/100を算定します。なお、満たしていない状態が３月以上継続している場合は50/100を算定します。
※　情報公表対象サービス等情報に係る報告を行っていない場合に、上記単位数の5/100に相当する単位数を減算します。
※　令和９年４月以降、業務継続計画の策定及び業務継続計画に従い必要な措置を講じていない場合に、上記単位数の1/100に相当する単位数を減算します。
※　身体拘束等の廃止・適正化のための取組として、身体拘束等に係る記録が行われていない場合、身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を定期的に開催していない場合、身体拘束等の適正化のための指針を整備していない場合、身体拘束等の適正化のための研修を定期的に実施していない場合に、上記単位数の1/100に相当する単位数を減算します。
※　虐待の防止のための取組として、虐待防止委員会を定期的に開催していない場合、虐待防止のための研修を定期的に実施していない場合、虐待防止措置を適切に実施するための担当者を配置していない場合に、上記単位数の1/100に相当する単位数を減算します。
※　前６月間に実施したアセスメントの結果を踏まえて利用者が利用した指定就労移行支援、指定就労継続支援Ａ型又は指定就労継続支援Ｂ型のそれぞれの提供総数のうち、同一の事業者によって提供されたものの占める割合が８割を超えている場合に、一定の期間について上記単位数より１日あたり200単位を減算します。
＜提供するサービスの料金とその利用者負担額について＞
提供するサービスについて、厚生労働省の告示の単価による利用料が発生します。
利用者負担は現在、サービス量と所得に着目した負担の仕組み（１割の定率負担と所得に応じた負担上限月額の設定）となっています。
定率負担、実費負担のそれぞれに、低所得の方に配慮した軽減策が講じられています。
※　障害福祉サービスの定率負担は、所得に応じて負担上限月額が設定され、ひと月に利用したサービス量にかかわらず、それ以上の負担は生じません。
	負担上限月額等に関する詳細については、お住まいの市町村窓口までお問合せください。


※　介護給付費等について事業者が代理受領を行わない(利用者が償還払いを希望する)場合は、介護給付費等の全額をいったんお支払いいただきます。この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので、｢領収書｣を添えてお住まいの市町村に介護給付費等の支給（利用者負担額を除く）を申請してください。
【加算項目】
事業所のとっている体制又は対応の内容等により、下表のとおり料金が加算されます。
	加算項目
	基本単位
	利用料
	利用者負担額
	算定回数等

	視覚・聴覚言語障害者支援体制加算
	
	
	
	１日につき

	高次脳機能障害者支援体制加算
	
	
	
	１日につき

	利用者負担上限額
管理加算
	
	
	
	１月につき

	食事提供体制加算
	
	
	
	１日につき

	福祉専門職員配置等加算
	
	
	
	１日につき

	欠席時対応加算
	
	
	
	月４回まで

	医療連携体制加算
	
	
	
	１日につき

	送迎加算
	
	
	
	１回につき

	在宅時生活支援サービス加算
	
	
	
	１日につき

	福祉・介護職員等処遇改善加算
	
	
	
	１月につき


※　視覚・聴覚言語障害者支援体制加算は、視覚・聴覚・言語機能に重度の障害がある利用者が一定数以上であって、意思疎通に関し専門性を有する職員が一定数以上配置されている場合に加算します。
※　高次脳機能障害者支援体制加算は、高次脳機能障害を有する利用者が一定数以上であって、専門性を有する職員が配置されている場合に加算します。
※　利用者負担上限額管理加算は、事業所が利用者負担額合計額の管理を行った場合に加算します。
※　食事提供体制加算は、収入が一定額以下の利用者に対して、栄養面での適切な配慮をしたうえで食事を提供した場合に加算します。
※　福祉専門職員配置等加算は、良質な人材の確保とサービスの質の向上を図る観点から直接処遇職員のうち有資格者を一定の割合以上配置する、常勤職員を多く配置する、勤続年数が長い者を配置するなどの条件に応じて加算します。
※　欠席時対応加算は、利用者が急病等により利用を中止した際に、連絡調整や相談援助を行った場合に加算します。
※　医療連携体制加算は、医療機関等との連携により、看護職員が事業所を訪問して利用者に対して看護を行った場合や、介護職員等に痰の吸引等に係る指導を行った場合に加算します。
※　送迎加算は、居宅等と事業所・施設との間の送迎を行った場合に加算します。
※　在宅時生活支援サービス加算は、在宅でのサービス利用を希望する者であって、在宅でのサービス利用による支援効果が認められると市町村が判断した利用者に対して、一定の要件を満たしたうえで支援を提供した場合に加算します。
※　福祉・介護職員等処遇改善加算は、福祉・介護職員の賃金改善等について、一定の基準に適合する取り組みを実施している場合に加算します。

６　その他の費用について
	内　　容
	料　　　　　　　　金

	日用品等の実費
	実費相当額

	食事の提供に係る費用
※食事提供体制加算の対象者は食材料費分のみの負担となります
	１食につき　　　　　　　　　円
（うち食材料費　　　　　　円）

	通常の事業の実施地域を越えて行う訪問支援に要する交通費（事業者の自動車を使用した場合）
公共交通機関等を利用した場合は実費相当額
	事業所から○○キロメートル未満　1回（片道）につき　　　　　円

	
	事業所から○○キロメートル以上　1回（片道）につき　　　　　円

	送迎サービスの提供に係る費用
（通常の事業の実施地域以外の場合）
	事業所から○○キロメートル未満　1回（片道）につき　　　　　円

	
	事業所から○○キロメートル以上　1回（片道）につき　　　　　円

	その他日常生活において通常必要となるものに係る費用であって、その利用者に負担させることが適当と認められるものの実費
	実費相当額

	キャンセル料（利用者の病状の急変や急な入院等の場合は、キャンセル料は請求いたしません）
	３日前までのご連絡の場合キャンセル料は不要です。

	
	３日前までにご連絡がない場合１日あたりの利用料の○％を請求いたします。



７　利用者負担額及びその他の費用の支払い方法について
	利用者負担額その他の費用の支払い方法について

	　利用者負担額及びその他の費用について、サービスを利用した月の翌月○○日までに利用月分の請求書をお届けします。サービス提供の記録と内容を照合のうえ、請求月の△△日までに、下記のいずれかの方法によりお支払い下さい。
(ア)現金支払い
(イ)利用者指定口座からの自動振替
(ウ)事業者指定口座への振り込み
【（ウ）の場合、事業所指定口座を記載】
お支払いを確認しましたら、必ず領収書をお渡ししますので、保管をお願いします。
また、介護給付費等について市町村より給付を受けた場合は、受領通知をお渡ししますので、必ず保管をお願いします。


※　利用料、その他の費用の支払いについて、支払い能力があるにもかかわらず支払い期日から３月以上遅延し、故意に支払いの督促から14日以内にお支払いがない場合には、契約を解約した上で、未払い分をお支払いいただくことがあります。

８　サービスの提供にあたっての留意事項
　(1) 市町村の支給決定内容等の確認
　　　サービスの提供に先立って、受給者証に記載された支給量・支給内容・利用者負担上限月額を確認させていただきます。受給者証の住所、支給量などに変更があった場合は速やかに事業者にお知らせください。
９　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、「障害者虐待の防止、障害者の養護者に対する支援等に関する法律」（平成23年法律第79号）を遵守するとともに、下記の対策を講じます。
1 虐待防止に関する担当者を選定しています。
	　虐待防止に関する担当者
	(職・氏名を記載する)


2 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に周知徹底を図っています。
3 虐待防止のための指針を整備しています。
4 従業者に対して、虐待を防止するための研修を定期的に実施しています。
10　身体拘束等について
　　事業者は、緊急やむを得ない場合を除いて身体拘束等を行いません。緊急やむを得ない場合とは、支援の工夫のみでは十分に対応できないような、一時的な事態に限定し、以下の(1)から(3)の要件を満たす場合とします。
　　(1)切迫性…直ちに身体拘束等を行わなければ、利用者本人又は他人の生命・身体、権利が危険にさらされる可能性が著しく高い場合
　　(2)非代替性…身体拘束その他の行動制限を行う以外に、代替する方法がない場合
　　(3)一時性…身体拘束その他の行動制限が一時的である場合
　　やむを得ず身体拘束等を行う場合には、適宜利用者本人や家族に十分に説明し、同意を得ます。
　　身体拘束等を行った場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由等必要な事項を記録します。
11　秘密の保持と個人情報の保護について
	①利用者及びその家族に関する秘密の保持について

	○事業者は、利用者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定した「福祉事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン」を遵守し、適切な取り扱いに努めるものとします。
· 事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」という。）は、サービス提供をする上で知り得た利用者及びその家族の秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。
· また、この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後においても継続します。
· 事業者は、従業者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、従業者である期間及び従業者でなくなった後においても、その秘密を保持するべき旨を、従業者との雇用契約の内容とします。

	②個人情報の保護について
	○ 事業者は、利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で使用する等、他の障害福祉サービス事業者等に、利用者の個人情報を提供しません。また利用者の家族の個人情報についても、当該利用者の家族からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議で使用する等、他の障害福祉サービス事業者等に利用者の家族の個人情報を提供しません。
○ 事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物（紙によるものの他、電磁的記録を含む。）については、善良な管理者の注意をもって管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止するものとします。
○ 事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその内容を開示することとし、開示の結果、情報の訂正、追加又は削除を求められた場合は、遅滞なく調査を行い、利用目的の達成に必要な範囲内で訂正等を行うものとします。(開示に際して複写料などが必要な場合は利用者の負担となります。)


12　緊急時の対応方法について
　①　サービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治医への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する連絡先にも連絡します。
　②　上記以外の緊急時において、利用者の病状に急変が生じた場合その他必要な場合に、下記の対応可能時間に連絡を受けた際は、利用者の状態に応じて、必要な対応を行います。
　　連絡先：電話番号＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　(対応可能時間　○○：○○～○○：○○)
13　協力医療機関について
協力医療機関は、治療を必要とする場合に協力を依頼している医療機関です。ただし、優先的な診療・入院治療を保証するものではございません。
	医療機関名称
	

	医院長名
	

	所在地
	

	電話番号
	

	診療科
	
	入院設備
	


14　事故発生時の対応方法について
利用者に対する就労選択支援の提供により事故が発生した場合は、都道府県、市町村、利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。
また、利用者に対する就労選択支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行います。
	市町村
	市町村名
	

	
	担当部・課名
	

	
	電話番号
	


本事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。
　　保険会社名
　　保険名
補償の概要
15　非常災害時の対策
　(1)　非常災害に関する具体的計画を立て、非采配時の関係機関への通報及び連携体制を整備しています。また、これらを定期的に従業者に周知しています。
　(2)　定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。
　　 避難訓練実施時期：（年○回　　　　　月・　　　月）
　(3)　(2)の訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるように連携に努めます。
16　衛生管理等
　(1)　利用者の使用する設備及び飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。
　(2)　必要に応じて保健所の助言、指導を求めるとともに、密な連携に努めます。
　(3)　事業所において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。
　　　 ①　事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会をおおむね３月に１回以上開催するとともに、その結果について従業者に周知徹底しています。
　　　 ②　事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。
　　　 ③　従業者に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための研修並びに訓練を定期的に実施します。
17　業務継続計画の策定について
　(1)　感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定就労選択支援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計画（業務継続計画）を策定し、当該事業計画に従って必要な措置を講じます。
　(2)　従業者に対し、業務継続計画につい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。
　(3)　定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。
18　苦情解決の体制及び手順
(1)　提供した指定就労選択支援に係る利用者及びその家族からの相談及び苦情を受け付けるための窓口を設置します。（下表に記す【事業者の窓口】のとおり）
本事業所では地域にお住まいの方を第三者委員に選任し、地域住民の立場から本事業所に対するご意見などもいただいています。本事業所への苦情や意見は第三者委員に相談することもできます。

(2)　相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりとします。
　　　　①

　　　　②
③
	【事業者の窓口】
（事業者の担当部署・窓口の名称を記載）
	所 在 地
電話番号　　　　　　　ﾌｧｯｸｽ番号
受付時間

	【市町村の窓口】
（利用者の居宅がある市町村の障害福祉サービス担当部署の名称を記載）
	所 在 地
電話番号　　　　　　　ﾌｧｯｸｽ番号
受付時間

	【公的団体の窓口】
　大阪府社会福祉協議会
運営適正化委員会
「福祉サービス苦情解決委員会」
	所 在 地　大阪市中央区中寺1-1-54
　　　　　大阪社会福祉指導センター1階
電話番号　06-6191-3130
ﾌｧｯｸｽ番号 06-6191-5660
受付時間　月～金（祝日を除く）
　　　　　午前10時～午後4時


19　心身の状況の把握
指定就労選択支援の提供に当たっては、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの利用状況等の把握に努めるものとします。

20　連絡調整に対する協力
　　就労選択支援事業者は、指定就労選択支援の利用について市町村又は相談支援事業を行うものが行う連絡調整にできる限り協力します。
21　他の指定障害福祉サービス事業者等との連携
指定就労選択支援の提供に当たり、市町村、他の指定障害福祉サービス事業者及び保健医療サービス又は福祉サービスの提供者と密接な連携に努めます。
22　サービス提供の記録
①　指定就労選択支援の実施ごとに、そのサービスの提供日、内容、実績時間数及び利用者負担額等を、サービス提供の終了時に利用者の確認を受けることとします。
②　指定就労選択支援の実施ごとに、サービス提供実績記録票に記録を行い、利用者の確認を受けます。
③　これらの記録はサービス提供の日から5年間保存し、利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求することができます。
（複写等に係る費用は実費を負担いただきます。）
23　サービスの第三者評価の実施状況
　事業所で提供しているサービスの内容や課題等について、第三者の観点から評価を行っています。
	【実施の有無】
	

	【実施した直近の年月日】
	

	【第三者評価機関名】
	

	【評価結果の開示状況】
	


24　サービス提供開始可能年月日
	サービス提供開始が可能な年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日


25　重要事項説明の年月日
	この重要事項説明書の説明年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日


上記内容について、「枚方市指定障害福祉サービス事業者の指定並びに指定障害福祉サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準を定める条例（平成25年枚方市条例第53号）」第10条の規定に基づき、利用者に説明を行いました。
	事業者
	所　在　地
	

	
	法　人　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	事業所名
	

	
	説明者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


事業者から上記内容の説明を受け、内容について同意し、重要事項説明書の交付を受けました。
	利　用　者
	住　所
	

	
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　


	代　理　人
	住　所
	

	
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



（メモ）このモデル重要事項説明書は、あくまでモデルとして示すものです。


事業者の実態に応じ、事業者の責任において作成してください。


メモは注意事項です。作成時は削除してください。








（メモ）職員配置については基準において置くべきとされている員数を満たす範囲において、「○人以上」と記載することも差し支えありません。兼務の場合は「内●名、●●と兼務」と記載してください。











（メモ）利用者との間に、提供サービスに関する疑義や誤解が生じないよう、サービス内容については、できるだけ具体的に記述してください。


またサービスの内容については、運営規程の内容と相違ないよう記載してください。


　　　　





（メモ）加算については、該当する加算を記載するようにしてください。


　





（メモ）その他費用(利用者に負担を求める額)の設定については、各事業者が個別に決定する事項ですので、該当のない項目に係る条項は設定しないでください。


　　　　なお、その他費用の設定については、指定事業者において根拠となる規定の整備を行っておいてください。


　　　　また、利用者からのキャンセル通知の区分は、利用者に配慮した設定にしてください。（例示では「３日間」を目安として掲げています。）





（メモ）支払い方法については、あくまで例示です。利用者の利便性に配慮し、支払い方法の選択が可能なよう、複数の方法を採用するようにしてください。


　　　　また、※で例示したような取扱いを行う場合は、事業者において根拠となる規定の整備を行っておいてください。





（メモ）第三者委員が選任されている場合の例です。第三者委員の選任ができていない場合は、当該箇所は削除してください。選任については努力をお願いします。





指定申請時に提出された｢利用者からの苦情の解決をするために講ずる措置の概要｣に基づき記載してください。





（メモ）利用者の心身の状況等はアセスメントにより、必ず把握してください。


　また、状況等に変化があった場合は、必要に応じてアセスメントを取り直してください。





（メモ）


この重要事項説明書の内容説明に基づき、この後、契約を締結する場合には利用者及び事業者の双方が、事前に契約内容の確認を行った旨を文書で確認するため、利用者及び事業者(説明者)の双方が(署名)記名押印を行います。


サービス提供を行うに際しては、自立支援の給付を受ける利用者本人の意思に基づくものでなければならないことはいうまでもありません。


したがって、重要事項の説明を受けること及びその内容に同意し、かつサービス提供契約を締結することは、利用者本人が行うことが原則です。


しかしながら、本人の意思に基づくものであることが前提であるが、利用者が契約によって生じる権利義務の履行を行い得る能力（行為能力）が十分でない場合は、代理人（法定代理人・任意代理人）を選任し、これを行うことができます。


なお、任意代理人については、本人の意思や立場を理解しうる立場の者（たとえば同居親族や近縁の親族など）であることが望ましいものと考えます。


また、手指の障害などで、単に文字が書けないなどといった場合は、利用者氏名欄の欄外に、署名を代行した旨、署名した者の続柄、氏名を付記することで差し支えないものと考えます。


（例）


利用者�
住　所�
大阪府○○市△△町１丁目１番１号�
�
�
氏　名�
枚　方　　太　郎　　　　　　　　�
�



大阪府○○市△△町１丁目１番１号　　　　　


　　　　　　上記署名は　牧野　花子（子）         が代行しました。





重要事項説明にあたっては、利用者の障害の特性に応じ、適切に配慮されたわかりやすい説明書やパンフレット等の文書を交付して、懇切丁寧に説明を行ってください。


なお、書面については、点字版・拡大文字版・録音版・ルビ版・絵文字版・ビデオテープ版・手話通訳による説明など利用者の障害の特性に応じて作成してください。
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