
移動支援サービス重要事項説明書 

 

利用者様に対する移動支援サービス（以下、「移動支援サービス」という。）の

提供開始にあたり、社会福祉法人西脇市社会福祉協議会（以下、「社協」という。

）が利用者様に説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１ 事業所の法人概要 

⑴   名 称  社会福祉法人 西脇市社会福祉協議会  

⑵   所 在 地  西脇市和布町  277番地の１  

⑶   法 人 種 別  社会福祉法人  

⑷   設立年月日  平成 17年 10月３日  

⑸   代 表 者  会長  丸山  善彦  

⑹   その他の事業  ア  居宅介護支援事業  

          イ  訪問看護事業・介護予防訪問看護事業  

       ウ  訪問入浴介護事業・介護予防訪問入浴介護事業  

       エ  訪問介護事業・介護予防・日常生活支援総合事業 

 

２  事 業 所 の 概 要   

⑴  事 業 所 名  西脇市社会福祉協議会ヘルパーステーション  

 ⑵  所 在 地  西脇市郷瀬町  666番地の５  

 ⑶  連 絡 先  電 話(０７９５ )２３－９１２２  

         Ｆ Ａ Ｘ(０７９５ )２３－８８７７  

⑷  事業所番号  2811800040 

⑸  指定年月日  平成 23年 10月１日  

⑹  営 業 日  月曜日から日曜日  

  営 業 時 間  午前７時 00分から午後 10時 00分  

⑺  サービスを提供  原則として西脇市内  

する実施地域  

 

３ 事業の目的及び運営の方針 

⑴  事業の目的 

   移動支援事業は、障害者総合支援法及び西脇市障害者等地域生活支援事業に関

する規則（平成18年規則第53号）に規定する内容の他関係法令及び契約書に規定

する移動支援サービスを提供することにより、利用者様が円滑に外出することが

できるよう、屋外での移動が困難な障害者等に移動のための支援を行うことを目

的とします。 

 ⑵ 運営の方針 

   移動支援サービスの運営にあたっては、訪問介護計画に基づき、各関係機関等

との密接な連携を図りながらサービスを行います。 



４  事 業 所 の 職 員 

⑴   管 理 者  角  田  千  春  

⑵   サービス提供責任者  常勤   ４人（介護福祉士）  

⑶   職 員  常勤   ４人  

        非常勤  15 人  

            

５ 移動支援サービスの内容 

 ⑴ 訪問介護計画の作成 

 ⑵ 移動支援  

  ア 交通機関の乗り降りの介護 

  イ 自家用車から車椅子への移乗介助 

ウ 歩行の付添い 

エ その他外出時における屋外での必要な介護  

 

６ 移動支援サービス利用料金 

 ⑴ 利用料金 

 

 

  ※移動支援サービス提供時間は、利用者様宅訪問時から退去時までとします。 

  

 

対 象 者 時 間 単 価 

障害者等が身体介護を伴う

場合 

30分未満 2,560円 

30分以上   1時間未満 4,050円 

1時間以上   1時間30分未満 5,890円 

1時間30分以上 2時間未満 6,720円 

2時間以上   2時間30分未満 7,550円 

2時間30分以上 3時間未満 8,390円 

以後30分につき 830円 

障害者等が身体介護を伴わ

ない場合 

30分未満 1,050円 

30分以上   1時間未満 1,990円 

1時間以上   1時間30分未満 2,780円 

以後30分につき 700円 

加算 

早朝:午前6時から午前8時まで 

夜間:午後6時から午後10時まで 

所定単価×25/100 

を加算 

深夜:午後10時から午前6時まで 所定単価×50/100 

を加算 

2人派遣 市長が必要と認めた額 



⑵ 利用者負担額等 

  ア 利用者負担額 

利用者様は、移動支援サービスの利用に対して、利用者自己負担分として

移動支援サービス利用料金の１割（定率負担）をお支払いただきます。 

なお、利用者様の月毎の自己負担上限額は、居宅生活支援事業受給者証に

記載されている「利用者負担上限月額」を超えることはありません。 

 ⑶ 加算等 

  ア 利用者様の状況により通常の移動支援サービス提供時間が変更になった場合

は、提供時間に応じた利用料をいただきます。 

  イ 夜間(18：00～22：00)又は早朝(7：00～8：00)は、25／100を加算した利用

料をいただきます。 

  ウ １人の訪問介護員（以下、「ヘルパー」という。）による介護が困難と認め

られる場合等で、利用者様の同意のもと２人のヘルパーで移動支援サービス

を提供した場合は、市・町長が必要と認めた額を加算した利用料をいただき

ます。 

  エ 報酬改定に伴い、利用者負担額が変更になる場合があります。その際は利

用者様へ文書にてご説明させていただきます。 

尚、利用者負担額の変更に同意できない場合は、利用者様からこの契約を

解約できます。 

 ⑷ その他の料金 

  ア 交通費       西脇市内は無料 

              その他の地域は、事業所からの距離が５㎞毎に500円

を徴収します。 

              また、駐車料金の必要な際は利用者様のご負担となり

ます。 

  イ 証明書の交付料金  無料 

  ウ 解約料金      無料 

  エ 複写物の交付料金  実費 

  オ キャンセル料金   移動支援サービスの利用を取消しされる場合、前日の

午後５時までにご連絡をお願いします。 

ご連絡がない場合は、1,000円をいただく場合があり

ます。 

カ 上記その他の料金に変更がある場合は１ケ月以上前に文書で連絡させてい

ただきます。 

 

 

 

 

 



７  料金の支払い時期と支払い方法について  

⑴  利用料、その他の費用の請求  

  ア  利用料、その他の費用は、利用の月ごとにその合計額を請求い

たします。  

 イ  請求書は、利用明細を添えて、利用のあった月の翌月 15日以降

に利用者宛にお届けいたします。  

 ⑵  利用料、その他の費用の支払い  

  ア  支払方法は、原則として口座引落としとなります。  

  イ  “郵便局”又は“ＪＡみのり”の口座をご指定ください。  

  ウ  ご指定の口座から、翌月 26日に引落としの方法でお支払いただ

きます。  

 

８ 移動支援サービス利用についての留意事項 

  移動支援サービス提供の際の事故やトラブルを避けるため、次の項目にご留意

ください。 

 ⑴ 業務範囲外となるもの 

  ア 対象外の外出 

    通勤、営業活動等の経済活動に係る外出、通年かつ長期にわたる外出及び

社会通念上適当でない外出は、移動支援サービスの対象外となります。 

イ 金銭管理等 

   ・ヘルパーは、利用者様の年金等の管理はできません。 

   ・ヘルパーは、利用者様のために通帳・印鑑・キャッシュカードを預ること

及び金融機関で金銭の取扱いはできません。 

ウ 居宅介護支援計画書の指示以外の移動支援サービス 

利用者様（ご家族等を含む）のご希望があっても、ヘルパーは居宅介護支

援計画書の指示以外の移動支援サービスは提供できません。 

エ 利用者様以外への移動支援サービス 

利用者様のご家族等への移動支援サービス提供はできません。 

オ 同乗 

    ・ヘルパーが運転する車両には、利用者様（ご家族等を含む）は同乗でき

ません。 

    ・利用者様自身（ご家族等を含む）が乗車される車両に、ヘルパーは同乗

できません。 

⑵  金品や物品授与等の禁止 

ア ヘルパーへの金品や物品の贈り物及び飲食の提供は固くお断りします。 

 

 

 

 



 ⑶ 写真撮影やＳＮＳ投稿の禁止 

ア 利用者様（ご家族等を含む）が、ヘルパーによるサービス状況等について、

撮影すること等を禁止します。 

イ 利用者様（ご家族等を含む）が、ヘルパーによるサービス状況等について、

ＳＮＳ投稿等の不特定多数への発信を禁止します。 

 ⑷ ヘルパーによる撮影等 

ア 利用者様へのサービス向上や利用者様の医療・介護情報の把握のために、

ヘルパーが利用者様の個人情報に留意しながら写真や動画の撮影等を行う場

合がありますのでご了承ください。 

 

９ 解約（利用者様からの解約） 

 ⑴ 利用者様からの任意解約 

利用者様は、社協に対し解約する日の７日前までに書面をもって、その旨を

届けることによってこの契約を解約することができます。ただし、緊急の入院

などやむを得ない場合はこの限りではありません。この場合の解約料は無料で

す。 

 ⑵ 緊急事態等による解約 

次の場合、利用者様は社協に申し出ることによってこの契約をいつでも解約

することができます。この場合も解約料は無料です。 

  ア 社協が正当な理由なしに移動支援サービスの提供を行わない場合 

  イ 社協及び社協の職員が守秘義務に反した場合 

  ウ 社協及び社協の職員が利用者様（ご家族等を含む）に対して、契約を継続

し難いほど重大な不信行為を行った場合 

  エ 社協が破産、その他でこの契約に定める移動支援サービスの提供を正常に

行い得ない状況に陥った場合 

  オ 利用者様の緊急入院など、やむを得ない場合 

 

10 解約（社協からの解約） 

 ⑴ 社協のやむを得ない事情による解約 

社協は、事業の廃止や縮小により移動支援サービスの提供が困難となった場

合など、やむを得ない事情がある場合、利用者様に対して契約終了日の１か月

前までに理由を示した文書でお知らせすることにより、契約を解約することが

できます。 

   この場合、社協は他の移動支援サービス事業者に関する情報を提供するなど、

利用者様が継続して移動支援サービスを受けることができるよう支援いたしま

す。 

 

 

 



 ⑵ 利用者様の料金滞納や不信行為などによる解約 

次の場合には、１か月以上の事前申し出期間なしに、この契約を解約するこ

とができます。 

  ア 利用者様がこの契約に定める利用料金等の支払いを３か月以上滞納し、文

書による支払いの催促を行ったにもかかわらず、催促の日から 14 日以内に

その支払いが無く、利用者様の健康、生命に支障がない場合 

  イ 利用者様若しくはそのご家族による契約を継続し難いほどの重大な不信行

為により、円滑な移動支援サービスの提供ができなくなる場合（この場合は、

解約する理由を示した文書を利用者様にお渡しします。） 

⑶ ハラスメント行為に対する解約 

社協は職員が利用者様（ご家族等を含む）に対しハラスメントを行うことが

ないよう指導を徹底しますが、利用者様（ご家族等を含む）から社協の職員に

以下のようなハラスメントに該当する行為があった場合には、社協は関係機関

に相談・対応の上、契約を解約する場合があります。 

  ア 利用者様（ご家族等を含む）から、暴行、脅迫その他の暴力行為を受けた

場合 

  イ 利用者様（ご家族等を含む）から、性的・威圧的な言動その他のハラスメ

ント行為を受けた場合 

  ウ その他、契約を継続することが困難な事情があると社協が判断した場合 

 

11 契約の終了 

 ⑴ 次の場合には、自動的に契約は終了します。 

  ア 利用者様が介護保険制度上のサービスを利用することが可能となった場合 

  イ 利用者様が当社協のサービス提供地域外に事前通知なしで移転された場合 

  ウ 利用者様がお亡くなりになった場合 

 

12 訪問介護計画 

 ⑴ サービス提供責任者は、利用者について、解決すべき課題を把握し、利用者

の日常生活全般の状況及び希望を踏まえたうえで、移動支援サービスの目標、

担当する従業者の氏名、従業者が提供するサービスの具体的内容、所要時間、

日程等を盛り込んだ訪問計画を作成します。 

⑵ 訪問介護計画は、６か月に１度定期的に見直すほか、必要に応じて見直しま

す。 

⑶ 訪問介護計画の作成及び変更に際しては、その内容を利用者様（ご家族等を

含む）に説明します。 

 

 

 

 



13 虐待の防止について 

⑴  虐待防止について  

ア  虐待防止に関する指針を整備し、虐待防止委員会を設置します。  

イ  虐待防止のため、責任者を選定し、定期的に虐待防止委員会を開催 

します。 

ウ  虐待防止を啓発・普及するため、職員に研修を実施します。 

エ  利用者様に不適切な虐待がないか確認します。  

オ  虐待を受けたと思われる利用者様を発見した場合は、速やかに市町  

村に通報します。  

⑵  身体的拘束等について  

  ア  利用者様又は他の利用者様等の生命又は身体を保護するため緊急やむを

得ない場合を除き、身体的拘束等を行わないものとします。 

  イ  身体的拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者様の

心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録するものとします。  

 

14 秘密の保持と個人情報の保護について 

⑴ 利用者様（ご家族等を含む）の個人情報については、「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「医療・介護関係事業所における個人情

報の適切な取扱いのためのガイダンス」を遵守し、適切な取り扱いに努めます 。 

⑵ 利用者様（ご家族等を含む）の個人情報については、事業の提供以外の目的

では原則的に利用しないものとし、外部に漏れることがないよう配慮します。 

⑶ 社協の職員又は管理者であった者が、正当な理由がなく、業務上知り得た利

用者様（ご家族等を含む）の秘密を漏らすことがないよう努めます 

 

15 反社会的勢力等の影響の排除 

⑴ 社協は、その運営について、反社会的勢力等の影響を排除しその支配を受け

ないものとします。 

 

16 業務継続計画の策定等 

⑴ 感染症や自然災害等の発生時において、利用者様に対する事業を継続的に実

施する及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための業務継続計画（以下、

「ＢＣＰ」という。）を策定します。 

⑵ 職員に対し、ＢＣＰを周知し、発生時に迅速に行動できるよう、必要な研修

及び訓練を定期的に実施します。 

⑶  ＢＣＰに関する委員会を定期開催しＢＣＰの見直しを行います。 

 

 

 

 



17 衛生管理等 

⑴ 社協は、衛生管理に努めます。 

ア 感染対策委員会を定期的に開催します。 

イ 感染症等の予防やまん延防止に関する指針を作成します。 

ウ 感染症等の予防やまん延防止のため研修及び訓練を実施します。 

エ 職員の清潔の保持及び健康状態について必要な管理を行います。 

オ 社協の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

 

18 損害賠償 

 ⑴ 利用者様に対して社協の責任において賠償すべき事象が発生した場合は、社

協は利用者様に賠償をいたします。 

ア 加入している保険はひょうご福祉サービス総合補償制度 

 （(株)兵庫福祉保険サービス）です。 

 

19 緊急時の対応方法 

  ヘルパーは、移動支援サービスを提供している場において、利用者様の病状の

急変その他緊急の事態が生じたときは、直ちに主治医に連絡又は救急搬送等の必

要な措置をいたします。 

また、親族等へ連絡をいたします。 

 

20 事故発生時の対応  

事業者の過誤及び過失の有無に関わらず、サービス提供の過程にお  

いて利用者様の身体的又は精神的な通常と異なる状態が発生した場合

は、次のとおり対応します。  

⑴   事故発生の報告  

   事故により利用者様の状態に影響する可能性が ある場合は、速や

かに市町村（保険者）及び担当の相談支援専門員に報告します。  

⑵   処理経過及び再発防止策の報告  

   事故報告を行った場合は、処理経過、事故発生の原因及び再発防

止策を明確にし、利用者様及び市町村（保険者）、担当の相談支援

専門員に報告します。  

 

 

 

 

 

 

 

 



21 相談苦情窓口 

  社協が提供する移動支援サービスについて、ご相談や苦情などがありましたら次

の窓口まで遠慮なくお申し出ください。 

 

当事業所窓口以外でも御相談や苦情などについては、下記の窓口でも受け付け

ています。 

 

22 記録の保管  

  利用者様の移動支援サービス提供の記録は、５年間保管し利用者様本人及びご

家族に限り、記録の閲覧や写しを交付いたします。 

  ただし、写しの交付は実費負担していただきます。 

 

23 重要事項の変更について 

  重要事項説明書に記載した内容に変更が生ずる場合、利用者様に書類を交付に

上、口頭で説明を行います。その際、同意書への記名押印していただくことによ

り、同意確認とさせていただきます。 

(社)西脇市社会福祉協議会

事 務 局 長 岸 本 雅 彦 

課   長 原 田 康 弘 

担 当 者 角 田 千 春 

西脇市和布町 277番地の１ 

T E L  (0795)23-9122 

F A X  (0795)23-8877 

受付時間 午前８時３０分～午後５時１５分まで 

（ただし、土・日曜日、国民の祝日、１２／２９～１／３を除く。）  

 

西脇市役所 

 

福祉部 社会福祉課 

西脇市下戸田128番地の1 

T  E  L   ( 0 7 9 5 ) 2 2 - 3 1 1 1 

F  A  X   ( 0 7 9 5 ) 2 2 - 6 0 3 7 

受付時間 午前８時３０分～午後５時１５分まで 

（ただし、土・日曜日、国民の祝日、１２／２９～１／３を除く。）  



24 重要事項を説明した場所、年月日等 

⑴  説明場所  

                        

 ⑵ 説明日時  令和  年  月  日 

             時  分～  時  分（   分間） 

 

以上、移動支援サービスの提供開始にあたり、上記内容について、「指定居宅

サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準」の規定に基づき、利用者

様に説明をいたしました。 

 

〔事業者〕 

  所 在 地  西脇市和布町 277番地の１ 

  法 人 名  社会福祉法人 西脇市社会福祉協議会 

  代 表 者 名  会 長   丸 山 善 彦  ㊞ 

  事 業 所 名  西脇市社会福祉協議会ヘルパーステーション 

  説明者氏名              ㊞ 

 

 

    確かに、上記内容の説明を事業者から受けました。 

 

 

      利用者様  住  所                 
 
            氏  名               ㊞ 
 

 
       代 理 人（上記代理人を選定した場合） 
 
            住  所                 
 
            氏  名               ㊞ 
 
 
      家族等立会人  住  所                 
 
            氏  名               ㊞ 

             （利用者様との関係：     ） 


