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重 要 事 項 説 明 書 

（居宅介 護支援 ） 

１．事業の概要 

事 業 所 名 社会福祉法人セイワ  すえなが居宅介護支援センター 

所 在 地 川崎市高津区末長 1丁目 3番 13号 

事業者指定番号 神奈川県  １４７５３０００３２ 号 

管理者・連絡先 
管理者   清 水 達 郎 

ＴＥＬ   ０４４－８６１－０７７６ 

 

２．事業所の職員体制等 

職  種 従事するサービス種類、業務 人   員 

管 理 者 居宅介護支援事業の総括 １名（従業者 1名による兼任） 

介護支援専門員 居 宅 介 護 支 援 １名（常勤１名） 

 

３．サービス提供地域 

   『川崎市内全域及びその周辺』 

 

４．サービスを提供する日及び時間 

   月曜日より金曜日までの午前９時００分から午後５時３０分まで 

   （注）土曜日・日曜日・祝祭日及び年末年始（１２/３０～１/３）はサービス提供を行いません。 

 

５．利用料 

  （１）要介護者と認定された方は、介護保険で全額支給されるため自己負担はありません。 

（２）保険料の滞納により、保険給付金が直接事業所に支払われない場合は下記の料金を頂きます。 

お支払い後、当事業所からサービス提供証明書を発行いたします。このサービス提供説明書を 

後日市等の担当窓口に提出して頂き、全額払い戻しを受けることができます。 

要介護１～２ １０８６単位×１１．１２円＝１２，０７６円／月 

要介護３～５ １４１１単位×１１．１２円＝１５，６９０円／月 

    初回加算    ３００単位×１１．１２円＝ ３，３３６円／月 

  （３）介護支援専門員が通常のサービス提供地域をこえる地域に訪問・出張する必要がある場合、

その交通費（実費）の支払いが必要となります。 

 

６．当事業所のサービスの方針等 

   利用者の意見及び人格を尊重し、利用者の立場に立った専門的な質の高い、きめ細かいサービス

の提供を心掛けます。 
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７．緊急時の対応 

   サービスの提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合わせに基づき、家族、

主治医、救急機関等に連絡します。 

医療機関等 
主治医等の氏名 

連 絡 先 

緊急連絡先 
氏  名 

連 絡 先 

 

８．相談窓口、苦情対応 

   ○サービスに関する相談や苦情については、次の窓口にご連絡願います。 

(当事業所相談コーナー) 

すえなが 居宅介護支援センター 

電話番号 ０４４－８６１－０７７６ 

FAX 番号 ０４４－８６１－６１９４ 

(相談員)介護支援専門員 清 水 達 郎 

対応時間 

９：００～１７：３０ 

＊その他の時間も可能な

限り対応いたします。 

 

   ○公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。 

川 崎 市 役 所 

高 齢 者 事 業 推 進 課 

所 在 地  川崎市川崎区宮本町１番地 

電 話 番 号  ０４４－２００－０４４５ 

F A X 番 号  ０４４－２００－３９２６ 

E - m a i l  40kosui@city.kawasaki.jp 

対 応 時 間  ８：３０～１７：１５ 

       （土曜・日曜。祝日・年末年始を除く） 

神奈川県国民健康保険 

団体連合会（国保連） 

所 在 地  横浜市西区楠町２７番地１ 

電 話 番 号  ０４５－３２９－３４４７ 

対 応 時 間  ８：３０～１７：１５ 

       （土曜・日曜。祝日・年末年始を除く） 

 

９．第三者評価実施の有無 

  なし 

 

１０．当法人の概要  

法人種別・名称 社会福祉法人セイワ 

法人所在地・電話 川崎市高津区末長１丁目３番１３号 TEL：０４４－８６１－６１９２ 

代 表 者 氏 名 理事長  加藤 不二太郎 

事 業 の 概 要 
介護老人福祉施設・養護老人ホーム・軽費老人ホーム 

障害者支援施設（入所・通所）・保育所等の運営 



2024/12/10 

 

 

 

 

 

 

 

【 重要事項 説明確認欄 】 

 

 

 

 

   令和    年    月    日 

 

    居宅介護支援契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明し、交付しました。 

 

                           社 会 福 祉 法 人 セ イ ワ 

              事業者   事業者名   すえなが 居宅介護支援センター    

 

                    説 明 者                印    

 

 

 

    居宅介護支援契約の締結にあたり、重要事項について説明受け、その内容に同意し、 

説明書の交付を受けました。 

 

              利用者   氏  名                印    

 

              代理人又は立会人 

 

        氏  名                印    


