介護職員処遇改善に係る同意書

市川三郷町地域包括支援センター長　

提出日：令和　　　　年　　　月　　　日
事業所名：　　　　　　　　　　　　　　印　
事業所番号：　　　　　　　　　　　　　　　

当事業所は介護予防支援業務の委託料に上乗せされた介護職員等処遇改善加算相当額について、介護職員専門員等の処遇改善に充当することを同意します。
また、介護職員等処遇改善加算に係る関係法令および通知に基づき、適切な賃金改善、その他の処遇改善を実施するとともに、必要に応じてその実績状況を報告します。

記

1. 対象期間
[bookmark: _GoBack]令和８年６月１日　～　契約期間終了まで

2. 同意事項
①委託料の増額分を職員の処遇改善に活用します。
②処遇改善の実施に関する記録を保管します。
③市川三郷町地域包括支援センターからの求めがあった場合は、必要な資料を提出します。
➃事業所の運営状況や本同意書の内容に影響する変更が生じた場合は、速やかに市川三郷町地域包括支援センターへ報告します。

以上

※この同意書は、令和８年６月１日から適用する介護予防支援委託料の改定に伴い提出するものとします。
　※上記①～④の同意内容と異なる状況が判明した場合、委託料の加算分の返還が生じる場合があります。
