
重 要 事 項 説 明 書 
＜２０２２年 4 ⽉ １⽇現在＞ 

 
１事業者（法⼈）の概要 

名称・法⼈種別 エンジョイ株式会社・営利法⼈ 

代表者名  代表取締役 浜 諒貴 

所在地・連絡先 

（住所）〒１８９−００１２ 
東京都東村⼭市萩⼭町 1-8-12 クロウバーハイツ 2F 

（ＴＥＬ）０４２−３４８−８３１１ 
（ＦＡＸ）０４２−３４９−１１８９ 

  
２事業所の概要 

事業所名称及び事業所番号 

事業所名 ⼀期⼀笑 みその塾 

所在地・連絡先 

（住所）〒１８７—００４１ 
東京都⼩平市美園町２丁⽬１０番１２号 

（ＴＥＬ）０４２−３１２−３６４２ 
（ＦＡＸ）０４２−３１２−３６４３ 

事業所番号 １３９４３００２７９ 

管理者の⽒名 呉屋 拓⾺ 
利⽤定員 １９名 

  
(2) 事業所の職員体制 

従業者の職種 
⼈数 

（⼈） 
職務の内容 

管理者 １名  事業所の管理 

⽣活相談員 １名以上  相談・⽣活指導等 
介護職員 １名以上  介護全般 
看護職員 １名以上 健康チェック等 

機能訓練指導員 １名以上  機能回復訓練等 



(3) 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 休暇 

管理者 
正規の勤務時間帯（8：30 から 19：00） 
常勤、シフト制で勤務 

ローテーションに
よる 

⽣活相談員 
正規の勤務時間帯（8：30 から 19：00） 
常勤または⾮常勤、かつシフト制で勤務 

ローテーションに
よる 

看護職員 
正規の勤務時間帯（8：30 から 19：00） 
常勤または⾮常勤、かつシフト制で勤務 

ローテーションに
よる 

介護職員 
正規の勤務時間帯（8：30 から 19：00） 
常勤または⾮常勤、かつシフト制で勤務 

ローテーションに
よる 

機能訓練指導員 
正規の勤務時間帯（8：30 から 19：00） 
常勤または⾮常勤、かつシフト制で勤務 

ローテーションに
よる 

  
（４）事業の実施地域 

事業の実施地域 ⼩平市、東村⼭市、東久留⽶市 
※上記地域以外でもご希望の⽅はご相談ください。 

  
営業⽇ 

営業⽇ 営業時間 
⽉曜⽇〜⼟曜⽇ ９時００分〜１８時００分 

  
サービス提供時間 ９時３０分〜１６時４０分 

  
営業しない⽇ ⽇曜⽇その他休み 12/30〜1/3 

 



３ サービスの内容及び費⽤ 
（１）介護保険給付対象サービス 
ア サービス内容 

種類 内容 

⾷事 
職員が作る家庭的な温かく美味しい⾷事を提供します。 
⾷事サービスの利⽤は任意です 

⼊浴 
ケアプランにもとづき⼊浴⼜は清拭を⾏います。 
⼊浴サービスの利⽤は任意です。 

排泄 
利⽤者の状況に応じて適切な排泄介助を⾏うと共に、排泄
の⾃⽴についても適切な援助を⾏います。 

機能訓練 

機能訓練指導員が必要に応じて利⽤者の状況に適した機
能訓練を⾏い、⾝体機能の低下を防⽌するよう努めます。
また⼼⾝機能の向上の為、散歩を重点的に取り組んでいま
す。 

⽣活指導 
利⽤者の⽣活⾯での指導・援助を⾏います。 
各種アクセシビリティや健康体操等を実施します。 

健康チェック ⾎圧測定等利⽤者の全⾝状態の把握を⾏います。 

相談及び援助 
利⽤者とその家族からの各種ご相談に問題解決に向けて
取り組みます。 

送迎 
ご⾃宅⽞関から施設内までの送迎を⾏います。 
送迎サービスの利⽤は任意です。 

 



イ 費⽤ 
介護保険の適⽤がある場合は、原則として料⾦表の利⽤料⾦の１割〜３割（2018年 8 ⽉

より）が利⽤者の負担額となります。お客様の利⽤者負担額については、契約書別紙サー
ビス内容説明書に記載します。 
 
【料⾦表】別紙参照 2022年 10 ⽉ 1 ⽇改正 
 
（１）介護保険給付対象サービス 
・ 料⾦算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、お客様の居
宅サービス計画および介護予防ケアマネジメントに定められたサービスにかかる標準
的な時間を基準とします。 

・ 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利⽤の利⽤料⾦は、事業者が別に設定し、全
額が利⽤者の⾃⼰負担となりますのでご相談ください。 

・ 介護保険適⽤の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が⾏われ
ない場合があります。その場合、お客様は料⾦表の利⽤料⾦全額をお⽀払いください。
利⽤料のお⽀払いと引き換えにサービス提供証明書と領収証を発⾏します。発⾏された
サービス提供証明書と領収書を保険者介護保険窓⼝に持参すると、９割分または８割分、
７割分が返還されます。 

・ 上記⾦額の１割〜３割（2018年 8 ⽉より）が⾃⼰負担⾦となります。 
 
（２）利⽤料等のお⽀払⽅法 

ご利⽤料⾦は⼝座振替[振替⼿数料９０円(引落出来ない場合も⼿数料が掛かります)]
での⼊⾦とさせていただきます。 
⼝座振替の登録完了までは振込にてお⽀払いをお願いしております。 
⽀払期⽇につきましては、⽉締めの翌⽉ 20 ⽇払い(翌⽉ 10 ⽇前後に請求書を発⾏致し
ます)とさせていただきます。 

 



４サービス内容に関する苦情等相談窓⼝ 

当事業所 
お客様相談窓⼝ 

窓⼝責任者 ⼤林 雅英 
ご利⽤時間 ９：００〜１８：００ 
ご利⽤ 電話（０４２−３１２−３６４２） 

⾯接（当事業所相談室にて） 

⼩平市 
健康福祉部⾼齢者⽀援課
地域⽀援担当 

住所 ⼩平市⼩川町 2-1333 健康福祉事務センター1階 
電話 ０４２−３４６−９５３９ 

東久留⽶市役所 
介護福祉課 

所在地：東久留⽶市本町３−３−１ 
電話：０４２−４７０−７７５０（直通） 
受付時間：８時３０〜１７時 
（⼟・⽇・祝、国⺠の休⽇、年末年始を除く） 

東村⼭市 
健康福祉部⾼齢介護課 

住所 東村⼭市本町 1 丁⽬ 2 番地 3 
電話 ０４２−３９３−５１１１ 

東京都 
国⺠健康保険団体連合会 
苦情相談窓⼝ 

住所 東京都千代⽥区飯⽥橋 3-5-1 東京区政会館 10階 
電話 ０３−６２３８−０１７７ 
ご利⽤時間 ９：００〜１７：００ 
（⼟・⽇・祝、国⺠の休⽇を除く） 

 
５ 事故発⽣時における対応⽅法 
⼄は、通所介護サービスの提供にあたって、事故が発⽣した場合には、速やかに甲の
後⾒⼈及び家族に連絡を⾏うとともに、必要な措置を講じます。 
発⽣した事故は、内容によっては基準に基づき、保険者への報告を⾏います。 
前項において、事故により甲に損害が発⽣した場合は、⼄は速やかにその損害を賠償
します。ただし、⼄に故意、過失がない場合はこの限りではありません。 
前項の場合において、当該事故発⽣につき甲に重過失がある場合は、損害賠償の額を 
減額することができます。 
 

６ 秘密保持 
⼄及びその従業員は、正当な理由がない限り、その業務上知り得た甲及びその後⾒⼈
⼜は家族の秘密を就業時及び退職後も漏らすことはありません。 
⼄及びその従業員は、サービス担当者会議等において、甲及びその後⾒⼈⼜は家族に 
関する個⼈情報を⽤いる必要がある場合には、甲及びその後⾒⼈⼜は家族に使⽤⽬的 
等を説明し同意を得なければ、使⽤することができません。 



７ 緊急時等における対応⽅法 
サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかにお客様の主治医、救急隊、
緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画および介護予防ケアマネジメントを作成
した居宅介護⽀援事業者等へ連絡をします。 

主治医 

病院名 
及び 

所在地 

 

⽒名  
電話番号  

  

緊急時連絡先 
（家族等） 

⽒名（続柄）   

住所 
 
 

電話番号  
 

緊急時連絡先 
（家族等） 

⽒名（続柄）  

住所 
  
   
 

電話番号  
 
８ ⾮常災害時の対策 

⾮常時の対応 別途定める消防計画にのっとり対応を⾏います。 

避難訓練及び 
防災設備 

別途定める消防計画にのっとり年 2 回避難訓練を⾏います。 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 
スプリンクラー 無し 防⽕扉・シャッター 無し 
避難階段 無し 屋内消⽕器 有り 
⾃動⽕災報知機 有り ガス漏れ探知機 有り 
誘導灯 有り ⽕災報知機 有り 
カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使⽤しています。 

 



９ サービス利⽤に当たっての留意事項 
○サービス利⽤の際には、介護保険被保険者証と居宅介護⽀援事業者が交付するサービ

ス利⽤票を提⽰してください。 
○施設内の設備や器具は本来の⽤法に従ってご利⽤ください。これに反したご利⽤によ
り破損等が⽣じた場合、弁償していただく場合があります。 
○ 決められた場所以外での喫煙はご遠慮ください。 
○ 他の利⽤者の迷惑になる⾏為はご遠慮ください。 
○ 利⽤者同⼠、利⽤者からスタッフへの⾦品の授受はご遠慮ください。 
○ 施設内での他の利⽤者に対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

10 第三者評価の実施状況について 
  実施なし。 
 
当事業者は、重要事項説明書に基づいて、通所介護サービスの重要事項について⽂書を交
付し、説明をしました。 
 

年  ⽉ ⽇ 
 
事業所           住所 〒１８９−００１２ 

東京都東村⼭市萩⼭町 1-8-12 クロウバーハイツ 2F 
事業所名エンジョイ株式会社 
代表者名 代表取締役 浜 諒貴  印 

 
説明者              ⽒名             印 
 
私は、重要事項説明書に基づいて、通所介護サービスの重要事項の説明を受け、同意し、
交付を受けました。 
 
年   ⽉  ⽇ 

 
利⽤者         住所  
 

               ⽒名 
 
 

 
代理⼈（選任した場合）    住所 
 
               ⽒名            印    続柄 


