
   

移動支援サービスサービス重要事項説明書 

 

   あなたに対する移動支援サービスの提供開始にあたり、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に

支援するための法律（以下総合支援法という）に基づいて、当事業所があなたに説明すべき重要事項は

次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 一般社団法人 ふくしやねっと 

主たる事務所の所在地 飯塚市鹿毛馬１６６８－２８ 

代表者（職名・氏名）  代表理事 織間 修 

設立年月日 ２０１２年１０月１８日 

電話番号 ０９４８－９２－６４１０ 

 

２．ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 ヘルパーステーションひいろ 

サービスの種類  移動支援 

事業所の所在地 〒８２０－００２１  飯塚市潤野２３－４３ 

電話番号 ０９４８－２８－２１０５ 

指定年月日・事業所番号 移動支援  ４０１５５０２２８１ 

管理者の氏名 仲道 久留美 

通常の事業の実施地域 飯塚市・嘉麻市・桂川町・小竹町・宮若市 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 
 ヘルパーステーションの訪問介護員(ヘルパー)が利用者に対し、円滑に外出がで

きるよう、適正な移動支援サービスを提供することを目的としています。 

運営の方針 

 訪問介護員（ヘルパー）は、利用者の心身の特性を踏まえて、原則として 1日

の範囲内で用務を終える社会生活上必要不可欠な外出及び余暇活動等の社会参加

のための外出の際の移動の支援として当事業者が作成する移動支援計画に位置づ

けられたサービスを提供します。 

また、関係市町村および地域の保健・医療・福祉サービスと綿密な連携を図り総

合的なサービスの提供に努めます。 

 

４．提供するサービスの内容 

(１) 提供するサービスの内容は次のとおりです。 

移動支援 
社会生活上必要不可欠な外出 

余暇活動等の社会参加の為の外出 



   

５．営業日時 

営 業 日 月曜日から土曜日までとする。 休日 日曜日及び１月１日２日 

営 業 時 間  午前８時４５分から午後５時４５分まで 

サービス提供日  年中無休 

サービス提供時間  午前６時から午後１０時までとする。 

６．事業所の職員体制                （令和 7年 4月 1日現在） 

従業者の職種 勤務の形態・人数 

管 理 者 常勤兼務 １名 

 サービス提供責任者 常勤専従 ２名以上 常勤兼務 １名  

訪 問 介 護 員 非常勤 ３名以上 

 

７．サービス提供の責任者 

 あなたへのサービス提供の責任者は下記のとおりです。 

 サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し出ください。 

サービス提供責任者の氏名 大 町  智 子 

８．利用料 

(１) 利用料金・利用者負担金 

【料金表：利用料金】 

 

移動支援身体介護有(単

独) 

３０分未満 

２，４５０円 

３０分以上 

１時間未満 

 ３，８８０円 

１時間以上 

１時間３０分見満 

  ５，６４０円 

１時間３０分以上 

（３０分増すごとに） 

８００円を追加 

 

移動支援身体介護無(単

独) 

３０分未満 

１，０１０円 

３０分以上 

１時間未満 

 １，８９０円 

１時間以上 

１時間３０分見満 

  ２，６４０円 

１時間３０分以上 

（３０分増すごとに） 

６７０円を追加 

移動支援身体介護無 

ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援 

利用者２：ﾍﾙﾊﾟｰ１ 

３０分未満 

６００円 

３０分以上 

１時間未満 

 １，１３０円 

１時間以上 

１時間３０分見満 

  １，５８０円 

１時間３０分以上 

（３０分増すごとに） 

４００円をつい加 

移動支援身体介護無 

ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援 

利用者３：ﾍﾙﾊﾟｰ１ 

３０分未満 

５００円 

３０分以上 

１時間未満 

 ９４０円 

１時間以上 

１時間３０分見満 

  １，３２０円 

１時間３０分以上 

（３０分増すごとに） 

３３０円を追加 

 

・上記料金算定の基本となる時間は、実際のサービス提供時間ではなく、お客様の障害福祉サービス  

地域生活支援計画書に定められた目安の時間を基準とします。 

    

 



   

【利用者負担金】 

   利用者及びその扶養義務者が負担すべき額は、利用料の１割です。 

   ・総合支援法の改正・軽減措置等で変更になった時は、受給者証に記載された金額になります。 

 

（２） 交通費 

・ ２のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。 

・  それ以外の地域の方は                                          

①  実施地域を超えた地点から、片道おおむね２０キロメートル未満 １００円 

②  実施地域を超えた地点から、片道おおむね２０㎞以上 ２００円 

 

（３）キャンセル料 

 利用予定日の直前にサービス提供をキャンセルした場合は、以下のとおりキャンセル料をいただき

ます。ただし、あなたの体調や容体の急変など、やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料は不

要とします。 

キャンセルの時期  

利用予定日の前日午後５時３０分までに連絡があった場合 無  料 

利用予定日の前日午後５時３０分までに連絡がなかった場合 利用者負担金の１０％の額 

  

（４）支払い方法 

事業者は、当月の料金合計額の請求書に明細を付して、翌月１０～２０日までに請求いたしま 

すので、末日までに口座振込・口座引き落としまたは集金人へお支払いください。 

 事業者は、利用者から料金の支払を受けたときは、利用者に対し領収書を発行します。 

 

（５） その他 

サービス提供証明書の発行について 

お客様からご依頼があれば、提供した訪問介護サービスの種類・内容・利用単位・費用等を記入した

サービス提供証明書を発行します。 

 

９．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やかに下記の

主治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

 

利用者の主治医 

医療機関の名称  

氏 名  

所在地  

電話番号  

緊急連絡先 

（家族等） 

氏 名（利用者との続柄）           （    ） 

電話番号  

 

 

１０．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の相談支援専門員及び

市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

 



   

 

１１．苦情相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談・虐待防止対応は、当事業所の下記の窓口でお受けします 

 

事業所苦情相談窓口 

 

虐待防止対応窓口 

 

電話番号  ０９４８－２８－２１０５ 

FAX番号   ０９４８－２８－２１３０ 

担 当 者   大町 智子  

解決責任者 仲道 久留美 

面接場所  当事業所の相談室 

 

 

 

（２）サービス提供に関する苦情や相談・虐待防止対応は、下記の機関にも申し立てることができま

す。 

苦情相談窓口 

 

虐待防止対応窓口 

保険者（ 飯塚市 ） 

住所   飯塚市新立岩5番5号 

電話番号  ０９４８－２２－５５００ 

FAX番号  ０９４８－２５－６２１４ 

福岡県運営適正化委員会 

住所 〒816-0804           

   春日市原町3-1-7 ｸﾛｰﾊﾞｰﾌﾟﾗｻﾞ4階 

電話番号  ０９２－９１５－３５１１ 

FAX番号  ０９２－９１５－３５１２ 

 

１２．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

（１）サービス提供の際、訪問介護員等は以下の業務を行うことができませんので、あらかじめご了解

ください。 

  ① 医療行為及び医療補助行為 

  ② 各種支払いや年金等の管理、金銭の貸借など、金銭に関する取扱い 

（２）訪問介護員等に対し、贈り物や飲食物の提供などは必要ありません。 

（３）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、できる限り早めに担当の相

談支援専門員又は当事業所の担当者へご連絡ください。 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

令和  年  月  日 

 

 

 

移動支援サービスの提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重要な事項を説

明しました。 

 

 

   < 事 業 者 > 

      

    住  所  福岡県飯塚市鹿毛馬 1668番地 28          

     

事業者名  一般社団法人 ふくしやねっと             

 

代表者名  代表理事 織間 修            

       

 

   < 説 明 者 > 

     

    氏  名                       

 

 

 私は、契約書および本書面により、事業者から移動支援サービスについての重要事項の説明を受け、

同意しました。 

 

   < 利 用 者 > 

 

        住  所                        

 

氏  名                           

 

 

 私は、利用者本人の契約の意思を確認のうえ、本人に代わり上記署名を行いました。 

   

 < 利用者代理人（選任した場合）> 

      

 

    住  所                        

 

代理人氏名                       


