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                  （２０２５年４月１５日現在） 

１ 事業者の概要  

名称  株式会社日本アメニティライフ協会 

法人種別  株式会社 

法人所在地  横浜市青葉区みたけ台５番地１０  

電話番号  電話番号：045-978-5051 FAX番号：045-978-5750 

代表者氏名 代表取締役  江頭 瑞穗 

法人の沿革・特色 

 

平成８年４月３日設立 

主な事業 

〇障害福祉サービス（共同生活援助、居宅介護・重度訪問介護など） 

〇介護保険サービス（認知症対応型共同生活介護、小規模多機能型居宅介

護、訪問介護、通所介護、特定施設入居者生活介護など） 

〇有料老人ホームの運営 

〇サービス付き高齢者向け住宅の運営 

法人が所有する 

営業所の種類・数 

〇共同生活援助（介護サービス包括型） 

ともがき秦野、ともがき厚木、ともがき大和、ともがき海老名、ともが

き川崎、ともがき横浜、ともがき渋谷、ともがき練馬、ともがき板橋、

ともがき足立、ともがき町田 

〇共同生活援助（日中サービス支援型）・短期入所 

 ともがき小田原飯田岡、ともがき秦野羽根、ともがき厚木船子、ともが

き茅ヶ崎西久保 

〇居宅介護・重度訪問介護 

クローバー訪問介護かわさき、クローバー訪問介護よこはま、ケアサー

ビスひまわり、さくら介護クラブ海老名、クローバー訪問介護いせはら 

〇生活介護・短期入所（基準該当サービス） 

 花物語なかはら新館、花織たま北、花織たかつ南 

 

２ 事業所の概要 

事業所の名称 ともがき足立 

事業所の所在地 東京都足立区六月二丁目１７番１６号Ｂ号棟 

事業所の電話番号 電話番号：03-5851-8935・FAX番号：03-5851-8936 

事業所番号 共同生活援助  １３２２１０４６０３ 

事業の目的 株式会社日本アメニティライフ協会が開設するともがき足立が行う指

定共同生活援助（介護サービス包括型）の事業の適正な運営を確保する

ために人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所の職員が、障害者

に対し、適正な指定共同生活援助（介護サービス包括型）を提供するこ

とを目的とする。 

事業所開設年月日 ２０２３年９月１日指定 

入居定員 ２１名 

運営方針 利用者が地域において共同して自立した日常生活又は社会生活を営む

ことができるよう、共同生活援助計画に基づき、当該利用者の身体及び

精神の状況並びにその置かれている環境に応じて共同生活住居におい

て入浴、排せつ又は食事等の介護、相談その他の日常生活上の援助を適

切かつ効果的に行うものとする。 

また、指定共同生活援助（介護サービス包括型）の質の評価を行い、常

にその改善を図る。 



 

自己評価の実施状況 実施予定 

職員への研修の実施

状況 

採用時研修 採用後３カ月以内 

継続研修  年２回 

 

３ 事業所の職員体制  

職種 常勤 非常勤 合計 資格等 

管理者 １  １  

サービス管理責任者 １ １  ２  

世話人 １ １５ １６  

生活支援員  １０ １０  

 

４ 職員の勤務体制  

  職種              勤務体制 

管理者 毎週月曜から金曜（勤務表による） 

サービス管理責任者 毎週月曜から金曜（勤務表による） 

世話人 （勤務表による） 

生活支援員 （勤務表による） 

 

５ 事業所の設備等の概要 

① ともがき足立 加平 

居室の種類 室数 居室面積 収納スペース 備 考 

１人部屋 ４室 7.43㎡～8.95㎡ 室内  

その他設備 

設備の種類 備 考 

食堂（交流室） 流し台、調理器具、テーブル、椅子等を設置 

居間 食堂と兼用 

浴室 共有１ 

便所 共有２ 

 

②ともがき足立 鹿浜 

居室の種類 室数 居室面積 収納スペース 備 考 

１人部屋 ４室 8.28㎡～10.30㎡ 室内  

その他設備 

設備の種類 備 考 

食堂（交流室） 流し台、調理器具、テーブル、椅子等を設置 

居間 食堂と兼用 

浴室 共有１ 

便所 共有１ 

 

③ともがき足立 大谷田 

居室の種類 室数 居室面積 収納スペース 備 考 

１人部屋 ４室 7.87㎡～9.04㎡ 室内  

その他設備 

設備の種類 備 考 

食堂（交流室） 流し台、調理器具、テーブル、椅子等を設置 

居間 食堂と兼用 



 

浴室 共有２ 

便所 共有３ 

 

④ともがき足立 竹の塚Ａ 

居室の種類 室数 居室面積 収納スペース 備 考 

１人部屋 ５室 7.50㎡～9.10㎡ 室内  

その他設備 

設備の種類 備 考 

食堂（交流室） 流し台、調理器具、テーブル、椅子等を設置 

居間 食堂と兼用 

浴室 共有１ 

便所 共有３ 

 

⑤ともがき足立 竹の塚Ｂ 

居室の種類 室数 居室面積 収納スペース 備 考 

１人部屋 ４室 7.69㎡～9.09㎡ 室内  

その他設備 

設備の種類 備 考 

食堂（交流室） 流し台、調理器具、テーブル、椅子等を設置 

居間 食堂と兼用 

浴室 共有１ 

便所 共有２ 

 

６ 主たる対象者 

知的障害者・精神障害者 

 

７ サービスの内容 

①日中活動支援 

日中、指定自立訓練（生活訓練）事業所、指定就労継続支援事業所等他のサービスを利用する

場合、また職場に通勤する場合等に、サービス提供事業者や職場等と連絡・調整を行い、利用

者の活動を支援します。 

 

②健康管理の援助 

日常的健康管理 服薬確認、健康状態の確認 

医療機関の受診 必要に応じて職員が同行する、医療機関を紹介する等 

 

③ 金銭管理の援助 

  小遣い帳への記帳など、利用者が自ら金銭管理を行うことができるよう支援します。 

 

④ 訓練等給付費支給申請の援助 

  訓練等給付費の支給期間終了後も継続して支援を受けることができるよう、再度支給決定を受

けるための申請を行う際に、必要な援助をします。 

 

⑤ 行政手続きの代行 

  手続の代行を希望される場合は、職員にお申し出ください。 



 

  なお、手続に係る経費は別途お支払いただきます。 

 

⑥ 余暇活動等支援 

外出支援 社会資源の紹介、同行支援等 

趣味活動 社会資源の紹介、同行支援等 

 

⑦ 地域との交流 

地域住民との交流 町内会が開催する地域行事などに参加 

ボランティア団体

との交流 
無 

 

８ 利用料金 

  別紙料金表をご参照ください。 

なお、サービス提供に要する額として、事業者が利用者に代わり区市町村から受領した訓練等

給付費の額については、書面にて利用者にその都度通知します。  

 

９ 支払方法 

上記利用料金の支払いは、１か月ごとに計算し、翌月２０日までに請求しますので、２７日ま 

でにお支払いください。 

支払いは、原則として自動口座引き落としでお願いします。ただし、これによりがたい場合は、

現金または振込でお願いします。 

 

１０ 入退居 

 (1) 入居 

  ①共同生活援助について訓練等給付費支給決定を受けた方で、当ホームに入居を希望される方

は、電話等でご連絡ください。当ホームのサービス提供に係る重要事項についてご説明します。 

  ②入居が決定した場合は契約を締結します。契約の有効期間は訓練等給付費支給決定の期間と

同じです。ただし、引き続き支給決定を受け、利用者から契約終了の申し出がない場合は、自

動的に更新されるものとします。 

  ③入居に際しては、適切なサービスを提供するために、心身の状況、病歴等を把握させていた

だきます。 

 

 (2) 契約の終了 

  ①利用者が当事業者に対し、３０日間の予告期間をおいて文書で通知を行った場合は、この契

約を解除することができます。 

  ②当事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、利用者やご

家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当事業者が破産した場合、   

利用者は文書で通知することにより直ちにこの契約を解除することができます。 

  ③利用者がサービス利用料金の支払いを２か月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもか

かわらず、７日以内にお支払いいただけない場合、または利用者が当ホームや当ホームの職員

に対して本契約を継続しがたいほどの背信行為を行った場合は、契約を解除し、退居していた

だくことがあります。この場合、契約を解除する日の３０日前までに文書で通知します。 

  ④やむを得ない事情により当ホームを閉鎖または縮小する場合、契約を解除し、退居していた

だく場合があります。この場合、契約を解除する日の３０日前までに文書で通知します。 

 

 



 

(3) 契約の自動終了 

  次の場合は、連絡がなくとも契約は自動的に終了します。 

 ①利用者が他の共同生活援助事業所や他の障害福祉サービス施設等に入所した場合 

 ②共同生活援助の訓練等給付費支給期間が終了し、その後支給決定がない場合（所定の期間の

経過をもって終了します。） 

 ③利用者が亡くなった場合 

     

１１ 当ホームご利用に際し留意していただきたい事項 

面会 原則、来訪者の出入を禁止しています。面会等は外出先にてご対応くださ

いますようお願いします。 

外出・外泊 事前に職員に報告をしてください。 

飲酒 飲酒は原則自由ですが、医師から飲酒を控えるよう指示がある場合はお控

えください。 

喫煙 加熱式煙草のみ居室内での喫煙を許可します。居室以外のホーム敷地内及

びホーム近隣でのすべての喫煙は禁止です。 

居室等の利用 ホーム内の居室や設備等のご利用に際し、利用者の過失による破損等が生

じた場合は賠償していただくことがあります。また、他の利用者に損害を

与えた場合は、その賠償をしていただくことがあります。 

宗教活動等 

 

利用者の思想、信仰は自由ですが、他の利用者に対する布教活動等はご遠

慮ください。 

貴重品の管理 利用者の責任において管理していただきます。 

自己管理のできない利用者につきましては、預り金管理サービスをご利用

いただけます。 

火気について 原則、居室内は火気厳禁とします。ライター、コンロ、ストーブ等の火気

用品の使用は禁止させていただきます。 

 

１２ 緊急時の対応方法 

 利用者の容態に急変があった場合は、主治医に連絡する等必要な処置を講ずるほか、下記のご

家族等へ速やかにご連絡します。 

 【主治医】 

医療機関名  

所在地  

電話番号  

主治医氏名  

  

【緊急連絡先】 

氏名  

住所  

電話番号  

続柄  

 

１３ 協力医療機関 

  当ホームは下記の医療機関と協力し、利用者の病状の急変等に備えています。 

医療機関名 たろうクリニック葛西 

所在地 東京都江戸川区東葛西６－４－３ 

電話番号 ０３－６８０８－９０５９ 



 

１４ バックアップ施設 

  当ホームは下記の施設をバックアップ施設とし、サービスの提供体制の確保、夜間における緊

急時の対応等について連携し、支援の体制を確保しています。 

 

１５ 非常災害時の対応  

非常時の対応 別途定める「防災計画」により対応します。 

防火管理責任者 管理者：野口 直美 

避難訓練 利用者も参加の上、年２回実施します。 

防災設備 火災報知機、消火器、誘導灯 

   

１６ この契約に関する相談・苦情窓口 

 当ホームご利用相談・苦情窓口 

苦情受付窓口 管理者：野口 直美 

苦情解決責任者 管理者：野口 直美 

電話番号 ０３－５８５１－８９３５ 

受付時間 ９時～１７時 

 

当ホーム以外に、区市町村の相談・苦情窓口等でも受け付けています。  

担当部署 足立区基幹地域包括支援センター 

電話番号 ０３－６８０７－２４６０ 

受付時間 月～土曜日 ８時３０分～１７時１５分）祝日・年末年始を除く 

 

  また、東京都社会福祉協議会に設置された「福祉サービス運営適正化委員会」においても区市

町村や都と連携しながら苦情対応を行っています。  

担当部署 東京都社会福祉協議会 福祉サービス運営適正化委員会事務局 

電話番号 ０３－５２８３－７０２０ 

受付時間 月～金曜日 ９～１７時 

 

１７ 虐待防止のための措置に関する事項 

 虐待の防止に関する責任者を選任します。 

虐待防止責任者名 管理者：野口 直美 

電話番号 ０３－５８５１－８９３５ 

受付時間 ９時～１７時 

 

     

 

 

 

 

 

 

施設名 一般社団法人つくしの郷 メロディー竹の塚 

所在地 東京都足立区保木間１−１−１３足立水道会館２０１ 

電話番号 ０３－５８５１－９８０２ 

連携体制 障害者支援に必要な助言等の継続的支援 

災害、事故等の緊急時の支援 



 

                                  年   月   日   

  

 

   共同生活援助利用にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要な事項を説明しました。 

 

    事業者 

      （所在地） 神奈川県横浜市青葉区みたけ台５番地１０ 

      （名 称） 株式会社日本アメニティライフ協会  

    事業所   

      （所在地） 東京都足立区六月二丁目１７番１６号 Ｂ号棟 

      （名 称） ともがき足立 

    説明者   

      （氏 名）              印 

 

 

 

 

 

私は本書面により、これから入居する共同生活援助の重要な事項について、事業者から説

明を受けました。 

 

  利用者 

   （住所） 

   （氏名）               印   

  

（代理人または立会人等） 

   （住所） 

   （氏名）               印 

   （続柄） 


