
法人名 lttlさんふらわあ

事業所名
ブルーローズ

〈共同生活援助〉 定員 :男性10名 、女性 10名 令和6年 8月 1日現在

住所 福岡県八女市豊福919-1

TEL 0943-24-0600 FAX 0943-24-0606

包括 外部委託型 区分の必要 有 (区分3) 鍵

事業内容

定員
男性 10名

女性 10名

利用者構成

「 に「O し ヽ

O補足があればお書きください

重度心身知的障害 精神障害 発達障害 高次脳身体障害
障害種別

〇 O O

受け入れ条件

~泊
常生活において自立並びに支援を受けながらの活動が可能な方。

その他へ利用契約書の内容をご承諾いただける方とします。

居室について

※設置家具についても記入してください

お部屋は、個室となります。エアコン、ベット～カーテン、テレビ用アンテナ、収納ス
ペースがあります。

テレビやラジオなど個人でご使用になる有のは、個人でご用意ください。
※ベットマッHま退去時にはお引き取りいただく事になります。

職員体制 (夜間)
<備考>

夜勤 H当直

車いす対応の有無 有
(憂)

<備考>

医療ケア
<備考>

可

食事提供

や提供曜日など>
無 朝食 (2CO円 )・夕食 (400用 )365日 提供します。
: ※昼食は各自でご用意ください。

金銭管理支援

<金銭管理費など>
有

費用 (家賃など)
家賃32 、水光熱費10.000円 、食事代18.000円 (30日月計算 )
この他、日用品代については人数割り1こて別途請求となります。
補助適用後 総ヽ額約50.000円 前後になります。

入居者の役割
掃、ご自身の衣類の洗濯B整理整頓を行つていただきます。

共有スペースの掃除が当番制となっていますので、毎日行つていただきます。

アピールポイント
性格、生活習慣、障がいも皆さんそれぞれの特性と捉え、利用者さんひとりひとりが主体性と協調性を

持ちながら、地域の中で暮らしていけるよう、その生活を支えていく施設です。


