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1．法人について 

 （1）法 人 名        社会福祉法人 慈 誠 会 

 （2）法人所在地        長崎県佐世保市岳野町 107－1 

 （3）電 話 番 号        0956－49－2020 

    F A X 番 号        0956－49－9797 

 （4）代 表 者 名        理事長  中 村 洋 輔 

 （5）設立年月日        平成 17年 9月 14日 

 

2．事業所の概要について 

 （1）施設の種類        認知症対応型通所介護事業所 

                 介護予防認知症対応型通所介護事業所 

 （2）事業の目的         

介護保険法の理念に基づき、要介護及び要支援状態にある者（以下「利用者」という）に対し

て、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、通所により、入浴、食事

等の各種のサービスを提供することによって、利用者の生活の助長、社会的孤立感の解消、心身

機能の維持向上を図るとともに、その家族の身体的、精神的な負担の軽減を図ることを目的とし

ます。 
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 （3）施設の名称        デイサービス たけんの  

 （4）施設の所在地       長崎県佐世保市岳野町 107－1 

 （5）電 話 番 号        0956－49－7722 

    ＦＡＸ番号        0956－49－9797 

 （6）管理者氏名        西 井 貴 則 

 （7）事業所の運営方針      

    事業の実施にあたっては、包括支援センター、居宅介護支援事業者、各保険医療機関、関係市

町村、地域の保健、医療、福祉サービス事業者などとの連携を図り、協力と理解のもとに総合的

なサービスの提供に努めるものとします。また、緊急事態にも柔軟に対応できる体制を整備しま

す。 

 （8）開設年月日        平成 19年 4月 1日 

 （9）利 用 定 員        12名 

 （10）事業の実施地域      佐世保市（中学校区の柚木、大野、中里、相浦、日野、浅子、祇

園、清水、光海、愛宕、野崎、世知原、吉井） 

 （11）営業日及び営業時間    営業日    月曜日～土曜日（但し、年末年始は休業） 

                 営業時間      8:00～17:30 

                 サービス提供時間  8:30～16:30 

 （12）設備           構造        鉄筋コンクリート造 3階建 

                 機能訓練室         75.636㎡ 

                 浴室            13.230㎡ 

特殊浴槽         1 

                       浴槽           1 

                       個人浴槽         1 

                 送迎車               3台 

 （13）業務 

   第 2種社会福祉事業     認知症対応型通所介護事業（デイサービス） 

        指定更新年月日  令和 7年 4月 1日指定 佐世保市 4290200106号 

                 介護予防認知症対応型通所介護事業（デイサービス） 

        指定更新年月日  令和 7年 4月 1日指定 佐世保市 4290200106号 

 

3．職員の配置状況及び勤務体制について 

     ＜主な職員の配置状況＞ 

 

 

 

 

 

 

 

職  種 人  数 

1 事業所長（管理者）  1名 

2 生活相談員  2名以上（兼務） 

3 介護職員  5名以上（兼務含む） 

4 機能訓練指導員  1名（兼務） 
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     ＜主な職種の勤務体制＞ 

     

 

 

 

 

4．サービスの内容と利用料金について 

 当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供致します。 

 

 （1）介護保険の給付対象となるサービス → （かかった費用の一部を負担いただきます。） 

  ＜サービスの内容＞ 

① 食事の介護 

② 衣類着脱の介護 

③ 入浴の介護 

④ 機能訓練、口腔機能、運動機能等に関する介護 

⑤ 排せつの介護 

⑥ 送迎 

  ＜利用料金＞ 

   下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付額 

  を除いた金額（自己負担額）をお支払いください。 

   なお、サービスの利用料金は、ご契約者の要介護度に応じて異なります。 

 ≪認知症対応型通所介護サービスの料金（1回あたり）≫ 

3時間以上 4時間未満 

  4時間以上 5時間未満 

職  種 勤 務 体 制 

1 生活相談員  標準的な時間帯における最低配置人員 1名以上 8:00～17:30 

2 従業者  標準的な時間帯における最低配置人員 2名以上 8:00～17:30 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 4,910円 491円 982円 1,473円 

要介護 2 5,410円 541円 1,082円 1,623円 

要介護 3  5,890円 589円 1,178円 1,767円 

要介護 4 6,390円 639円 1,278円 1,917円 

要介護 5 6,880円 688円 1,376円 2,064円 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 5,150円 515円 1,030円 1.545円 

要介護 2 5,660円 566円 1,132円 1,698円 

要介護 3 6,180円 618円 1,236円 1,854円 

要介護 4 6,690円 669円 1,338円 2,007円 

要介護 5 7,200円 720円 1,440円 2,160円 
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  5時間以上 6時間未満 

  6時間以上 7時間未満 

  7時間以上 8時間未満 

  8時間以上 9時間未満 

 

 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 7,710円 771円 1,542円 2,313円 

要介護 2 8,540円 854円 1,708円 2,562円 

要介護 3 9,360円 936円 1,872円 2,808円 

要介護 4 10,160円 1,016円 2,032円 3,048円 

要介護 5 10,990円 1,099円 2,198円 3,297円 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 7,900円 790円 1,580円 2,370円 

要介護 2 8,760円 876円 1,752円 2,628円 

要介護 3 9,600円 960円 1,920円 2,880円 

要介護 4 10,420円 1,042円 2,084円 3,126円 

要介護 5 11,270円 1,127円 2,254円 3,381円 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 8,940円 894円 1,788円 2,682円 

要介護 2 9,890円 989円 1,978円 2,967円 

要介護 3 10,860円 1,086円 2,172円 3,258円 

要介護 4 11,830円 1,183円 2,366円 3,549円 

要介護 5 12,780円 1,278円 2,556円 3,834円 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 9,220円 922円 1,844円 2,766円 

要介護 2 10,200円 1,020円 2,040円 3,060円 

要介護 3 11,200円 1,120円 2,240円 3,360円 

要介護 4 12,210円 1,221円 2,442円 3,663円 

要介護 5 13,210円 1,321円 2,642円 3,963円 
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≪介護予防認知症対応型通所介護サービスの料金（1回あたり）≫ 

3時間以上 4時間未満 

4時間以上 5時間未満 

5時間以上 6時間未満 

6時間以上 7時間未満 

7時間以上 8時間未満 

8時間以上 9時間未満 

 

 

 

 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要支援 1  4,290円 429円 858円 1,287円 

要支援 2 4,760円 476円 952円 1,428円 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要支援 1 4,490円 449円 898円 1,347円 

要支援 2 4,980円 498円 996円 1,494円 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要支援 1 6,670円 667円 1,334円 2,001円 

要支援 2 7,430円 743円 1,486円 2,229円 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要支援 1 6,840円 684円 1,368円 2,052円 

要支援 2 7,620円 762円 1,524円 2,286円 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要支援 1 7,730円 773円 1,546円 2,319円 

要支援 2 8,640円 864円 1,728円 2,592円 

要介護度 1日当りの利用料金 
ご利用者負担割合 

1割負担 2割負担 3割負担 

要支援 1 7,980円 798円 1,596円 2,394円 

要支援 2 8,910円 891円 1,782円 2,673円 
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① 個別機能訓練加算（Ⅰ）        1日あたり 270円 

    ・日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止する訓練を行い、個別機能訓練計画に従ったサ

ービスの実施状況及び目的達成状況の記録を行います。 

② 個別機能訓練加算（Ⅱ）        1月あたり 200円 

    ・機能訓練の実施に当たって、訓練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。 

  ③ 生活機能向上連携加算（Ⅰ）   1月あたり 1,000円（3ヶ月に 1回） 

     ・訪問リハ及び通所リハの事業所の理学療法士等からサービス提供の場又は ICT等により状態

を把握し、助言を受けることのできる体制を構築し、個別機能訓練計画を作成します。 

④ 生活機能向上連携加算（Ⅱ）   1月あたり 1,000円又は個別機能訓練加算を算定ない場合

は 2,000円 

    ・訪問リハ及び通所リハの事業所の理学療法士等と共同して個別機能訓練計画を作成し、その

計画に基づき、計画的に機能訓練を行います。     （Ⅰ）、（Ⅱ）どちらかを算定 

  ⑤ ADL維持加算（Ⅰ）又は（Ⅱ）  1月あたり 300円又は 600円 

    ・入所者様ごとに ADL（身体機能）を数値化し、評価して ADLが維持又は向上したと判定する

数値を満たした場合 

  ⑥ 科学的介護推進体制加算        1月あたり 400円 

    ・利用者様の基本的な情報（ADL、栄養、口腔、認知症等）を個別に収集し、データ化するこ

とによりケアの質の向上を図ります。 

  ⑦ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）  1回あたり 200円（口腔と栄養の両方） 

    口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）  1回あたり 50円（口腔と栄養のいずれか） 

    ・利用者様の口腔の健康状態のスクリーニングと栄養状態のスクリーニングを行います。 

  ⑧ 入浴介助加算（Ⅰ）又は（Ⅱ）     1日あたり 400円又は 550円 

    ・入浴介助を行った場合に限ります。（Ⅰ） 

    ・理学療法士、介護福祉士等が居宅を訪問し、浴室での動作及び浴室の環境の評価を行い、連

携して入浴計画を作成したうえで入浴介助を行った場合（Ⅱ） 

  ⑨ サービス提供体制強化加算（Ⅲ）     1日あたり  60円 

    ・勤務年数が 7年以上の者の占める割合が、30％以上いる場合に算定。 

  ⑩ 栄養改善加算             1回につき 2,000円 

    ・低栄養状態にある利用者、またはそのおそれのある利用者に対して、管理栄養士の管理のも

と栄養ケア計画を作成し、栄養改善サービスを行います。 

    （3月以内の期間に限り 1月に 2回を限度とする。但し、継続性が必要な場合は継続する） 

  ⑪ 介護職員等処遇改善加算（Ⅱロ）  上記により算定された月額のご利用者負担額の 22.9％ 

    ・介護職員の処遇を改善することにより、ご利用者様のケアの質の向上を図ります。 

  ⑫ 感染症又は災害の発生を理由とする利用者数の減少が一定以上生じた場合の対応 

                                   基本報酬の 3％の加算 

  ＊ 各加算の個人負担額も介護サービス費同様に、各利用者の介護保険負担割合証に記載の負担割

合となります。 

＊ 介護保険から給付額に変更があった場合、変更された額にあわせてご負担額を変更します。 
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（2）介護保険の給付対象外のサービス → （かかった費用の全額を負担いただきます。） 

 

  ＜サービスの内容＞ 

① 食事   ・ 当施設では、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 食事時間   昼食     12:00～ 

  ＜利用料金＞ 

①  食費    昼食     550円 

  ＜共通のサービス概要＞ 

  ① レクリエーション、クラブ活動 

    ・ご契約者の希望によりレクリエ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。

但し、施設として提供するレクリエーションやクラブ活動については利用料金は戴きませんが、

ご契約者の選択にかかるものについては別途材料代等の実費をいただく場合があります。 

  ② 日常生活上必要となる諸費用実費 

    ・日常生活用品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用で、ご契約者に負担いただくこ

とが適当であるものにかかる費用をご負担いただきます。  ・紙おむつ代  200円 

    ＊ 経済状況の著しい変化、その他やむを得ない理由がある場合、相当な額に変更する場合が   

あります。その場合には、事前に変更の内容と変更する理由について、変更を行う 2ヶ月前まで

にご説明します。 

 

 （3）利用料金のお支払い方法（契約書第 7条参照） 

      前記 4（1）、（2）の料金及び費用は 1ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月末日までに

以下のいずれかの方法でお支払いください。（1 ヶ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。） 

 ア 窓口での現金支払い 

 イ 口座引落し 

 ウ 下記指定口座への振込み 

   十八親和銀行 佐世保中央支店 普通預金 №  287525 

     (口座名) 社会
しゃかい

福祉
ふくし

法人
ほうじん

 慈誠会
じせいかい

  理事長
りじちょう

 中村
なかむら

洋輔
ようすけ

 

 

 （4）苦情の受付について（契約書第 23条参照） 

 

  （一）当事業所における苦情の受付 

    当施設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。尚、職員に直接苦情を申し出

ることもできます。 

     ・苦情受付窓口（担当者）  職名 生活相談員  吉 浦 祐 樹  松 原 大 樹 

     ・受付時間         8:00～17:00 

  （二）苦情解決責任者       職名 管理者    西 井 貴 則 
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  （三）行政機関その他苦情受付機関 

 

佐世保市役所 長寿社会課相談窓口 

所在地  佐世保市八幡町 1－10 

電話番号 0956－24－1111 

受付時間 8：30～17：15 （月～金） 

 長崎県国保連合会 

 介護サービス苦情申立相談窓口 

所在地  長崎市今博多町 8－2 

電話番号 095－826－1599 

受付時間 9：00～17：00 （月～金） 

     第三者委員 

〔氏名〕 福 田 京 子 〔職名〕 中里皆瀬地区民生委員 

〔住所〕 佐世保市中里町 545番地 3 〔電話〕  0956－47－3972 

〔氏名〕 辻   玲 子 〔職名〕 中里皆瀬地区民生委員 

〔住所〕 佐世保市菰田町 276番地 〔電話〕  0956－49－6435 

    ＊ 第三者委員にも直接苦情を受け付けることができます。更に苦情解決を円滑に 

     行うために、双方への助言や話し合いへの立会いなども致します。 

 

  （四）苦情解決の手段 

    ① 利用者への周知 

     ・ 事業所内への苦情受付の掲示、パンフレットの配布等により、苦情解決責任者は利用者

に対して苦情解決責任者、苦情受付担当者の仕組みについて周知します。 

    ② 苦情の受け付け 

・ 苦情受付担当者は、利用者等から苦情を随時受け付けます。 

・ 苦情受付担当者は、利用者等からの苦情受付に際し、次の事項を書面に記載し、その内

容について苦情申し出人に確認します。 

 ア 苦情内容 

 イ 苦情申し出人の希望 

 ウ 苦情申し出人と苦情解決責任者との話し合いによる解決 

    ③ 苦情受付の報告、確認 

     ・ 苦情受付担当者は、受け付けた苦情はすべて苦情解決責任者に報告します。 

    ④ 苦情解決に向けての話し合い 

     ・ 苦情解決責任者は苦情申し出人との話し合いによる解決に努めます。 

    ⑤ 苦情解決結果の記録、報告 

     ・ 苦情解決や改善を重ねることにより、サービスの質が高まり、運営の適正化が確保され、

これらを実行あるものとするため、記録と報告を積み重ねるようにします。 

    ⑥ 苦情結果の公表 

     ・ 利用者によるサービスの選択や事業者によるサービスの質や信頼性の向上を図るため個

人情報に関するものを除き「事業報告者」や「広報誌」等に実績を掲載し公表します。 

 

  （5）サービス提供における事業者の義務（契約書第 10条、第 11条参照） 

   当施設は、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。 
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① ご契約者の生命、身体、財産の安全に配慮します。 

② ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員及び担当ケア

マネと連携のうえご契約者から聴取、確認します。 

③ ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、5 年間保管するとともに、ご契

約者の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付いたします。 

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、速やかに主治医又はあらかじめ定めた協力医療機関への連絡を行う等

の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

契約者またはその家族に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏えいしません。（守

秘義務）但し、ご契約者に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。 

  

  （6）サービス利用の留意事項 

   当事業所のご利用にあたって、快適性、安全性を確保するため、下記の事項をお守りください。 

   ① 施設、設備の使用上の注意（契約書第 12条参照） 

     ・居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って使用してください。 

     ・故意に施設、設備を壊したり、汚したりした場合には、ご契約者の自己負担により原状に

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。 

     ・当施設の職員や他の入所者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動等

を行うことはできません。 

   ② 喫煙      施設内での喫煙はできません。 

 

  （7）事故発生時の対応について 

   （一）事故発生時 

    ① 利用者への対応 

     ・利用者が事故により、身体に障害を発生している場合は、治療、生命維持のための可能な

限りの応急処置をとります。 

    ② 利用者の家族への連絡 

     ・説明は責任者が行い、速やかに事実を伝えます。 

    ③ 事故状況の把握 

     ・事故の正確な把握をし、概要をできるだけ迅速に、事故報告に記載します。 

     ・報告書は、簡潔かつ要点をまとめて記載し報告します。 

    ④ 関係各機関への届出報告 

     ・事故の程度、状況に応じて関係機関へ報告します。 

   （二）解決へ向けて 

    ① 利用者家族への対応 

     ・事業所として、事故原因等を調査し明確にした上で、適切な対応を図ります。 

② 責任問題については、契約書第五章を参照し、迅速かつ誠実に対応します。 
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（8）非常災害対策について 

（一）非常災害時の対応 消防法に基づく防災管理規程及び風水害対策マニュアルにより、速や

かに対応します。 

（二） 防災設備  消火器具 自動火災報知設備 スプリンクラー設備 火災通報装置 

自家発電設備 避難器具 蓄電池設備 誘導灯及び誘導標識 

（三） 防災、消防及び避難訓練  防災管理規程に基づき実施します。 

（四） 地域との連携 火災や地震等による災害が発生した場合は、被災者の救護活動を重点と

して、相互に協力し合い被害を最小限にするために地域との連携を図ります。 

 

  （9）防犯対策について 

   （一）緊急時の対応 防犯対策マニュアルにより、速やかに対応します。 

   （二）防犯設備   防犯カメラ 自動防犯通報装置 

   （三）避難訓練   防犯対策マニュアルに基づき実施します。 

（四）地域との連携 不審者情報や緊急事態が発生した場合は、入所者の救護活動を重点として、

相互に協力し合い被害を最小限にするために地域との連携を図ります。 

 

（10）サービスの利用をやめる場合（契約の終了について） 

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

契約期間終了の 2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かぎり、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。

（契約書第 16条参照） 

 

① ご契約者が死亡した場合 

② 要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立と判定された場合 

③ 事業者が解散した場合、破産もしくはやむを得ない事由により施設を閉鎖した場合。 

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（詳細は以下をご参照下さい） 

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ください） 

⑦ 事業者から契約解除の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい） 

   

（一）ご契約者からの解約又は契約解除の申し出（契約書第 17条、第 18条参照） 

     ・契約の有効期限内であっても、ご契約者から利用契約を解約又は解除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 日前までに解約届出書をご提出ください。但し、

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。 
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① 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場合 

③ ご契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合 

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認知症対応型通所

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た

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具体的

な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 

   

（二）事業者からの契約解除の申し出（契約書第 19条参照） 

     以下の事項に該当する場合には、本契約の全部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 ヶ月以上遅延し、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 

 

（三）契約の終了に伴う援助（契約書第 22条参照） 

      ご契約者が契約を終了する場合には、ご契約者の希望により、事業者はご契約者の心身の状

況、置かれている環境等を勘案し、必要な援助を行うよう努めます。 

    

（11）第三者評価の実施状況等について 

 ・ 第三者評価の実施はありません。 

    ・ 自己点検を行い、サービスの質の向上に努めます。 
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令和   年   月   日 

 

             殿 

                       

 

認知症対応型通所介護及び介護予防認知症対応型通所介護事業所の 

契約書及び重要事項説明について 

 

 介護保険の施行に際し、令和   年   月   日に認知症対応型通所介護及び介護予防認知症

対応型通所介護サービスについて、本書面に基づき契約書及び重要事項の説明を行い、交付致しました。 

 

                事業所 ： 住 所 長崎県佐世保市岳野町１０７－１ 

                      法人名 社会福祉法人 慈 誠 会 

                      代表者 理事長  中 村 洋 輔   印 

 

                      デイサービス たけんの 

                説明者 ： 職名 

 

                      氏名                 印 

 

 

 私は、デイサービス たけんのの利用についての本書面に基づいて契約書及び重要事項の説明を受け、

利用者〔              〕が認知症対応型通所介護及び介護予防認知症対応型通所介護

サービスの提供を受けることに同意し、交付を受けました。 

 

                           令和   年   月   日 

 

                  利用者 ： 住所 

                         

                        氏名                印 

 

 

                  同席者 ： 住所 

                        （利用者との関係          ） 

                        氏名                印 

 

  上記の契約を証するため、本書 2通を作成し、契約者、事業者が署名又は記名捺印のうえ、 

 各 1通を保有するものとします。 

2026.6.1改定 


