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ケアハウス“すこやか” 

 介護予防型通所サービス（加古川市・播磨町・稲美町） 

ご利用のご案内 
       重要事項説明書 

 

     1. 事業者 

     2. 事業所の概要 

     3. 事業実施地域及び営業時間 

     4. サービスと利用料金 

     5. 苦情受付について 

 

サービスご契約の前に必ずお読みください 

   社会福祉法人のじぎく福祉会 

     ケアハウスすこやか 

兵庫県加古川市野口町坂井 59-1 

電話（直通）079-430-0202  （代表）079-430-0200 

FAX 079-430-0201 
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「介護予防型通所サービス」重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して介護予防型通所サービスを提供します。事業所の概要や提

供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

※当サービスの利用は、原則として「要支援・事業対象者」と認定された方が対象とな

ります 
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１．事業者 

（１）法人名        社会福祉法人 のじぎく福祉会 

（２）法人所在地     兵庫県加古川市神野町神野 136 番地 8 

（３）代表者氏名     理事長 栗原 英治 

（４）設立年月       平成２年１２月２８日 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類   指定介護予防通所介護事業所 平成 18 年 4 月 1 日指定  

           兵庫県第 2872201146 号 

（２）事業所の目的   介護保険法令に従い、ご契約者が居宅において、可能な限りその居

宅において自立した日常生活を営むことができるよう、必要な日常生活上の支援及び機能

訓練を行うことにより、ご契約者の心身機能の維持回復を図り、もってご契約者の生活機能

の維持又は向上を目的とします。 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（兵庫県指定 第 2872201146 号） 
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（３）事業所の名称   ケアハウス すこやか 

（４）事業所の所在地 兵庫県加古川市野口町坂井 59-1 

（５）電話番号       079－（430）－0200 

（６）事業所長（管理者）氏名    筒井 恵 

（７）当事業所の運営方針  ご契約者の主体性を尊重し、日常生活動作の機能維持を図り

また、生活の質の向上や余暇活動の援助等にも配慮し、ご契

約者が少しでも快適な生活を過せるよう、緊急時の対応にも

万全を期するものとします。 

（８）開設年月      平成 15 年 4 月 1 日 

（９）利用定員           ３４人  

（10）事業所が行っている他の業務 

   当事業所では、次の事業もあわせて実施しています。 

  [指定通所介護]  平成 15 年 4 月 1 日指定 兵庫県 2872201146 号 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 加古川市、播磨町、稲美町 

（２）営業日及び営業時間  

営業日 月曜から土曜日まで営業いたします（祝日含む） 

受付時間 月～土    ８時３０分～１７時  

サービス提供時間 月～土    ８時３０分～１７時３０分 

   日曜日及び年末年始（12/31～1/3）は休業日とさせて頂きます。 

 

４．職員の配置 

 当事業所では、ご契約者に対して指定通所介護サービス及び介護予防型通所介護サービ

スを提供する職員として、以下の職種の職員を配置しています。 

<主な職員の配置状況>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職    種 常勤換算 指定基準 

１．事業所長（管理者） １名 1 名 

２．介護職員 5.5 名 5 名 

３．生活指導員 1.5 名 1 名 

４．看護職員 2.2 名 1 名 

５．機能訓練指導員 機能訓練指導員数名で対応 

                     ＊常勤換算は変動あり。 
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５．当事業所が提供するサービスと利用料金  契約書第７条参照 

 当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

    以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常９割）が介護保険から給付さ

れます。  

   ＊給付割合はご契約者によって異なります（負担割合証をご確認ください）。 

☆選択的サービスについては利用者ごとの選択制となります。利用するサービスの種

類や実施日、実施内容等については、介護予防サービス計画に沿い、事業所と利用者

で協議したうえで介護予防型通所介護計画に定めます。 

 

<サービスの概要>   

☆共通的サービス 

契約者が自立した生活を送るために、能力に応じて食事・入浴・排泄などの必要な

介助を行います。 

①食事 

・食事の準備、介助を行います。 

・当事業所では栄養士の立てる献立表により栄養並びにご契約者の身体の状況及

び嗜好を考慮した食事を提供します。 

   ②送迎サービス 

      ・ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。但し、

通常の事業実施地域外からのご利用の場合は、交通費実費をご負担いただき

ます。 

     ・施設送迎を利用しない場合は送迎減算の対象となります。 

（保険者が稲美町の場合は該当しません。） 

     ・ケアハウスすこやか入居者に対しては同一建物内に居住している為、同一建物

減算の対象になります。  
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☆選択的サービス 

① 口腔機能向上サービス 

        （Ⅰ）看護師等により、ご契約者の口腔機能の状態に応じて、口腔機能改善管理

指導計画を作成し、口腔清潔、摂食・嚥下機能の向上等を図るためのサービ

スを実施します。 

     （Ⅱ）上記の取り組みに加え、口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省

に提出し、口腔機能向上サービスの実施にあたって、当該情報その他、口腔

衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用します。 

 

 ＜サービスの利用頻度＞ 

☆ 利用する曜日や内容等については、介護予防サービス計画に沿い介護予防型通

所介護計画に定めます。 

☆ 但し、契約者の状態の変化、介護予防サービス計画に位置づけられた目標の達

成度等を踏まえ、必要に応じて変更することがあります。 
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 ＜サービス利用料金 1ヶ月あたり＞ 

    次に記載の料金表によって、ご契約者の認定区分と負担割合証の割合に応じたサ

ービス料金の自己負担額をお支払いください。 

 

☆ 介護保険適用のサービス（1割負担） 

項目 要支援 1 要支援 2 

サービス利用料（送迎料含む） 
443 円/回 

（436 単位/回） 

454 円/回 

（447 単位/回） 

月 4 回を超える場合 
1,824 円/月 

（1,798 単位/月） 
  

月 8 回を超える場合   
3,672 円/月 

（3,621 単位/月） 

サービス提供強化加算Ⅰ 90 円（88 単位）/月 179 円（176 単位）/月 

サービス提供強化加算Ⅱ 73 円（72 単位）/月 146 円（144 単位）/月 

サービス提供強化加算Ⅲ 25 円（24 単位）/月 49 円（48 単位）/月 

口腔機能向上加算Ⅰ 
153 円/月 

（150 単位） 

口腔機能向上加算Ⅱ 
163 円/月 

（160 単位） 
 

科学的介護推進体制加算 
41 円/月 

（40 単位） 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 総単位数の 1000 分の 92×10.14 

介護職員処遇改善加算Ⅱ 総単位数の 1000 分の 90×10.14 

介護職員処遇改善加算Ⅲ 総単位数の 1000 分の 80×10.14 

介護職員処遇改善加算Ⅳ 総単位数の 1000 分の 64×10.14 

送迎減算 
48 円／回減 

（47 単位） 

同一建物減算１ 
382 円/月減 

（376 単位/月） 

同一建物減算２ 
763 円/月減 

（752 単位/月） 

同一建物減算３ 
96 円/日減 

（94 単位） 
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☆ 介護保険適用のサービス（2割負担） 

項目 要支援 1 要支援 2 

サービス利用料（送迎料含む） 
885 円/回 

（436 単位/回） 

807 円/回 

（447 単位/回） 

月 4 回を超える場合 
3,647 円 

（1,798 単位/月） 
  

月 8 回を超える場合   
7,344 円 

（3,621 単位/月） 

サービス提供強化加算Ⅰ 179 円（88 単位）/月 357 円（176 単位）/月 

サービス提供強化加算Ⅱ 146 円（72 単位）/月 292 円（144 単位）/月 

サービス提供強化加算Ⅲ 49 円（24 単位）/月 98 円（48 単位）/月 

口腔機能向上加算Ⅰ 
305 円/月 

（150 単位） 

口腔機能向上加算Ⅱ 
325 円/月 

（160 単位） 

科学的介護推進体制加算 
81 円/月 

（40 単位） 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 総単位数の 1000 分の 92×10.14 

介護職員処遇改善加算Ⅱ 総単位数の 1000 分の 90×10.14 

介護職員処遇改善加算Ⅲ 総単位数の 1000 分の 80×10.14 

介護職員処遇改善加算Ⅳ 総単位数の 1000 分の 64×10.14 

送迎減算 
96円／回減 

（47単位） 

同一建物減算１ 
763 円/月減 

（376 単位/月） 

同一建物減算２ 
1,525 円/月減 

（752 単位/月） 

同一建物減算３ 
191 円/日減 

（94 単位） 
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☆ 介護保険適用のサービス（3割負担） 

項目 要支援 1 要支援 2 

サービス利用料（送迎料含む） 
1,327 円/回 

（436 単位/回） 

1,360 円/回 

（447 単位/回） 

月 4 回を超える場合 
5,470 円 

（1,798 単位/月） 
  

月 8 回を超える場合   
11,015 円 

（3,621 単位/月） 

サービス提供強化加算Ⅰ 268 円（88 単位）/月 536 円（176 単位）/月 

サービス提供強化加算Ⅱ 219 円（72 単位）/月 438 円（144 単位）/月 

サービス提供強化加算Ⅲ 73 円（24 単位）/月 146 円（48 単位）/月 

口腔機能向上加算Ⅰ 
457 円/月 

（150 単位） 

口腔機能向上加算Ⅱ 
487 円/月 

（160 単位） 

科学的介護推進体制加算 
122 円/月 

（40 単位） 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 総単位数の 1000 分の 92×10.14 

介護職員処遇改善加算Ⅱ 総単位数の 1000 分の 90×10.14 

介護職員処遇改善加算Ⅲ 総単位数の 1000 分の 80×10.14 

介護職員処遇改善加算Ⅳ 総単位数の 1000 分の 64×10.14 

送迎減算 
143円／回減 

（47単位） 

同一建物減算１ 
1,144 円/月減 

（376 単位/月） 

同一建物減算 2 
2,288 円/月減 

（752 単位/月） 

同一建物減算 3 
286 円/日減 

（94 単位） 
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※同一建物減算１…要支援１のケアハウス入居者で、１週あたりの標準的な回数を利用

された場合に減算されます。 

※同一建物減算２…要支援２のケアハウス入居者で、１週あたりの標準的な回数を利用

された場合に減算されます。 

※同一建物減算３…ケアハウス入居者で、1 月あたりの回数を定めて利用された場合に

減算されます。 

※送迎減算…事業所が送迎を行わない場合に減算されます。 

 

※サービス提供強化加算・・・次の職員配置を満たした場合、一定の加算があります。 

    （Ⅰ） 介護職員総数のうち、介護福祉士の割合が 70%以上、もしくは、勤続

10 年以上の介護福祉士の割合が 25％以上である。 

    （Ⅱ） 介護職員総数のうち、介護福祉士の割合が 50%以上である。 

    （Ⅲ） 介護職員総数のうち、介護福祉士の割合が 40％以上、もしくは、生活

相談員、看護職員、介護職員、又は機能訓練指導員の総数のうち 7 年

以上勤続年数がある者の割合が 30%以上である。 

 

※科学的介護推進体制加算…利用者ごとの ADL、栄養状態、口腔機能、認知症の症状

やその他の心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働

省に提出し、その情報を介護予防型通所介護の提供に当た

って、適切かつ有効に活用している場合に加算されます。 

 

☆非該当又は未認定の場合 

ご契約者がまた非該当・未認定の場合は、サービス利用料金の全額を一旦お支払

いいただき、認定を受け要支援・事業対象となった後、自己負担額を除く金額が介

護保険から払い戻されます（償還払い）。また、介護予防型通所サービス計画が作成

されていない場合も償還払いとなります。償還払いとなる場合はご契約者が保険給付

の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

 

   ☆その他 

       介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された金額に合わせてご契約者の

負担額を変更いたします。 
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（2）介護保険の給付対象とならないサービス 

    以下のサービスは、利用料金の金額がご契約者の負担となります。 

  

 ＜サービスの概要と利用料金＞ 

    ①介護保険給付の支給限度額を超える費用 

      介護保険支給限度額を超えてサービスを利用される場合はサービス利用

料金の全額がご契約者の負担となります。 

 

    ②食事の提供にかかる費用 

      ご契約者に提供する食事の材料費や調理等にかかる費用です。 

      食費（おやつ代含む）650 円 

       ＊短時間利用にておやつを食べられない場合は５０円減となります。 

    ③レクレーション・クラブ活動費 

      ご契約者の希望によりレクレーションやクラブ活動に参加していただく

ことができます。 

利用料金：材料代等の実費を頂きます。 

 

    ④日常生活上必要となる諸費用 

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要するもので、ご負担いただ

くことが適当と判断される費用をいただきます。 

 ３時の喫茶  １００円  髭剃りのカミソリ ５０円 

 紙パンツ（１枚） ２００円  尿取りパット（１枚） １００円 

 洗濯代（１回） １００円   口腔ケア（スポンジ等） ３０円 

 不織布マスク（１枚）３０円  処置セット（ガーゼ・テープ等）３０円 

   ＊詳細は別紙サービス料金表に記載 

 

    ⑤通常区域外への送迎費 

     送迎費：１００円（但し５ｋｍ毎） 

 

⑥その他 

経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変

更することがあります。その場合事前に変更の内容と変更する事由につい

て、変更を行う 2 か月前までにご説明します。 
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（３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）の料金・費用は１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月 20 日

までに以下のいずれかの方法でお支払い下さい。（１か月に満たない期間のサービスに

関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

【お支払い方法】 

  ①すこやか窓口で現金でのお支払い 

②自動引き落としサービス（詳しくは職員にお尋ねください） 

③金融機関へのお振込み  

（但陽信用金庫以外からの振込手数料はご契約者の負担となります） 

下記指定口座へお客様の名前でお振込みください。 

  但陽信用金庫 別府支店 普通預金 5144709 

  （名義人）社会福祉法人のじぎく福祉会 ケアハウス すこやか 

              施設長 ツツイメグミ 

（４）利用の中止、変更、追加 

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、介護予防型通所サービスの利用を中止、変

更、又は新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサービスの実

施日の前日までに事業者に申し出てください。 

○利用予定日の 8 時 30 分までに申し出がなく、それ以降、利用のキャンセルの申し出を

された場合、キャンセル料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。 

利用当日の 8 時 30 分までに申し出があった場合 無料 

利用当日の 8 時 30 分以降に申し出があった場合 昼食費（650 円） 

○ご契約者の状態の変化により、サービス提供量が介護予防サービス計画に定めた実施

回数、時間数等を大幅に上回る場合には介護予防支援事業者と調整の上、介護予防サー

ビス計画の変更又は要支援認定の変更申請、要介護認定申請の援助等必要な支援を行

います。 

○サービス利用の変更の申し出に対して、事業所の稼動状況により契約者の希望する期

間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時をご契約者に提示して協議し

ます。 

 

６．苦情の受付について  契約書第２４条参照 

（１）当事業所における苦情の受付   

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○苦情受付担当者 

     ｢相談員｣  伊藤一也  江口明日美  
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 ○受付時間      毎週月曜日～土曜日 

            午前 8 時 30 分から午後 5 時 30 分 

            電話（079）430-0202 

また、苦情受付ボックスを窓口に設置しています。 

○第三者委員 

  竹上憲二     兵庫県宍粟市波賀町飯見 309 

           電話 090-7487-0957 

  中村昌由     神戸市垂水区塩屋町字大谷 671-259 

           電話 090-7762-9350 

 

○苦情解決責任者 

  （管理者）    筒井 恵 

 

なお、苦情の受付窓口は、受付担当者となります。また、第三者委員も直接苦情を受け

付けることができます。さらに第三者委員は、苦情解決を円滑に図るために双方への助

言や話し合いへの立会いなどもいたします。 

苦情解決責任者は、苦情の申し出をされた方と話し合いによって円滑な解決に努めま

す。 

 

（２）公的機関その他苦情受付機関 

   以下のところでも苦情の受付をいたしております。 

国民健康保険団体連合会 

 

所在地 神戸市中央区三宮町 1-9-1-1801 

電話番号（078）332-5617 ＦＡＸ（078）332-5650 

受付時間 月曜日から金曜日（平日）9 時から 16 時まで 

市役所介護保険課苦情相談 電話番号（079）427-9123  

受付時間 月曜日から金曜日（平日）9 時から 16 時まで 

兵庫県運営適正化委員会 

 

所在地 神戸市中央区坂口通 2-1-18 

電話番号（078）242-6868 ＦＡＸ（078）242-0297 

受付時間 月曜日から金曜日（平日）10 時から 16 時まで 

 

○すこやか介護サービスについてのご意見窓口 

  すこやか介護サービスについてご意見等は以下の電話にて承っております。        

介護サービスでお気づきの点がございましたら、お気軽にご意見をお寄せ下さい。 

 

電話（079）430-0202    担当  伊藤  江口  
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（3）サービス提供における事業者の義務  契約書第１０条、１１条参照 

当事業所では、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

①ご契約者の生命、身体、財産の安全･確保に配慮します。 

②非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご契約者に対して、定期

的に非難、救出その他必要な訓練を行います。  

③ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、2 年間保管するととも

に、ご契約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。  

④ご契約者へのサービス提供時において、ご契約者に病状の急変が生じた場合

その他必要な場合には、速やかに主治医への連絡を行う等必要な処置を講じ

ます。  

⑤事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知

り得たご契約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩

しません。（守秘義務）  

・  ただし、ご契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等に

ご契約者の心身等の情報を提供します。  

・ サービス担当者会議など、契約者に係る他の介護予防支援事業者等との連携を図

るなど正当な理由がある場合には、その情報が用いられる者の事前の同意を文書

により得た上で、契約者又はその家族等の個人情報を用いることができるものと

します。 

 

 

7．サービスの利用に関する留意事項  契約書第１２条、１３条参照 

〈１〉施設・設備の使用上の注意 

○施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

○故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊

したり、汚したりした場合には、ご契約者に自己負担により現状に復していただ

くか、又は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、

営利活動を行うことはできません。 

〈２〉喫煙 

 事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。  
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8．損害賠償について  契約書第１４条、１５条、１６条参照 

当事業所において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は

速やかにその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします 

ただし、その損害の発生について、ご契約者に故意又は過失が認められる場合には、ご

契約者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠

償額を減じる場合があります。  

 当事業所の責任による理由がない限り損害賠償の責任を負いません。とりわけ、以下

の場合は、当事業所は損害賠償責任を免れます。 

① ご契約者およびご家族が契約の際、または当事業所がご契約者の状況について尋

ねた際、心身の状況および病歴等の重要事項を当事業所に伝えていないことに起

因して重大な問題が発生した場合。 

② ご契約者の急激な体調の変化など、当事業所が実施したサービスに起因しないこ

とにより損害が発生した場合。 

③ ご契約者が、事業者およびサービス従業者又は従業員の指示等に反して行った行

為により損害が発生した場合。 

 

 

9．サービス利用をやめる場合（契約の終了について）契約書第１７条参照 

契約の有効期間は、契約締結の日から契約者の要介護認定の有効期間満了日までですが、

契約期間満了の７日前までに契約者から契約終了の申し入れがない場合には、契約は更に

同じ条件で更新され、以後も同様となります。 

契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することができ

ますが、仮にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了しま

す。 

①ご契約者が死亡した場合  

②要介護認定又は要支援認定によりご契約者の心身の状況が自立又は要介護と

判定された場合 

③事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉

鎖した場合 

④施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能に

なった場合 

⑤当事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合  

⑥ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下

さい。） 

⑦事業者から契約解除を申し出た場合  
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〈１〉ご契約者からの解約・契約解除の申し出  契約書第１８条、１９条参照 

 契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することができます。その 

場合には、契約終了を希望する日の７日前までにお申し出ください。 

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 

①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合  

②ご契約者が入院された場合  

③ご契約者が事業所の運営規定の変更に同意できない場合 

④事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める通所介護サ

ービスを実施しない場合  

⑤事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合  

⑥事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財物・

信用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な

事情が認められる場合 

⑦他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つけ

る恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合  

〈２〉事業者からの契約解除の申し出  契約書第２０条参照 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

①  ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、

故意にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがた

い重大な事情を生じさせた場合 

②ご契約者による、サービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、相当期間

を定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合 

③ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは  

 他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を  

 行うことなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合  

④ご契約者の行動により事業所において重大な自傷行為をなさるおそれがある  

 場合  

   

 

メモ 
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説明のご確認 

 
令和  年   月   日      時  分 ～   時  分 

 

介護予防型通所サービスの提供に際し、本書面に基づき、本重要事項説明書に記載する

重要事項の説明を行いました。 

 

   事 業 者   ケアハウスすこやか 

   説 明 者   職名 

           氏名           印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、介護予防型通所サービスの

提供開始に同意しました。 

 

   契 約 者   住所 

   （利用者）   氏名           印 

 

私は、契約者が事業者から重要事項の説明を受け、介護予防型通所サービスの提供開始

に同意したことを確認しましたので、私が契約者に代わって署名を代行いたします。 

 

   署名代行者   住所 

           氏名           印 

           （契約者との続柄     ） 

 

   立 会 人   住所 

           氏名           印 

           （契約者との続柄     ） 

    

 

 

 


