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	サービス内容
	事業者が提供できる本サービスの内容は以下に記載するとおりです。
	なお、本サービスを提供する担当者は看護師資格を有する者に限られます。
	＊本サービスを受ける利用者の介護度は問いません。
	＊医療行為、金銭管理、契約した利用者以外の方へのサービス提供はできません。

	＊オムツや経管栄養、褥瘡ケア、吸引等に必要な物品はご自身で準備していただきます。
	＊上記表に記載している内容以外にも、ご希望に応じて相談可能です。
	利用回数・利用料
	利用回数
	本契約期間内の利用回数に制限はありません。
	利用料
	本サービス利用料金
	1時間 5,000円（税込）
	1時間以降 30分2,500円（税込）
	事前の打ち合わせ、現場下見など（必要な場合のみ）
	1回 2,000円（税込）
	＊本サービスは1時間からの契約になります。
	＊1時間以内にサービスの提供が終了した場合でも、1時間分の料金がかかります。
	その他実費
	摂食嚥下ケアに必要な飲食物は自己負担となります。
	利用料の請求・支払方法
	利用料は本サービス利用日から1週間以内に下記口座へお振り込みをお願いします。
	【振込先】
	北洋銀行 西線支店
	普通口座 7206598
	口座名義 カ）マエタノ
	＊お振込手数料は契約者様の負担にてお願いいたします。
	キャンセル料
	キャンセル料は以下に記載するとおりです。
	＊キャンセルを希望する場合には事業者に対し事前に連絡してください。連絡のタイミングに応じ
	て上記に記載のキャンセル料が発生します。
	＊キャンセル料の支払いについては、当初のご利用予定日から1週間以内に、4.で指定した銀行口座への振り込みをお願いします。


