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添付（１） 

訪問介護サービス重要事項説明書 
 

令和７年８月１日 改訂 

訪問介護サービス利用契約にあたって、お客様やご家族の方に知っていただきたい事項を記載した

ものであり、契約書をご理解していただけるような内容となっております。 

※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が対象となります。

要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。 

 

１） 当事業所の概要 

事業所名 訪問介護事業所 介護サービス九州 

所在地 福岡市早良区原五丁目２２－３０ 

指定事業所番号 ４０７１４００３５４ 

開設年月日 平成１２年４月１日 

連絡先 
TEL ０９２－８４５－７６１０ 

FAX ０９２－８４５－７７５７ 

緊急時の連絡先 ﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙ ０１２０－７４７－１１７（24時間対応） 

管理者氏名 岩﨑 光子 

営業日・営業時間 

平日    午前８時３０分～午後１７時３０分 

土曜日   午前８時３０分～午後１７時３０分 

休祝日   午前８時３０分～午後１７時３０分 

※早朝、夜間の対応については相談に応じます。 

年末年始  休日（１２月２９日～１月３日） 

サービス提供実施地域 

（交通費無料エリア） 
福岡市早良区、西区、城南区、中央区、南区、博多区、東区 

ホームページアドレス http://www.kaigoservice.jp 

Ｅ－ｍａｉｌ info@kaigoservice.jp 

事業の目的・運営方針 

（１） 事業の目的 

  介護保険制度に基づくサービスを基本とし、その他利用者の要望

に基づく各種事業を総合的に展開していく。 

（２） 運営方針 

  企業理念である｢心がやすらぐ介護をめざして｣を社員一人一人が

心に刻み、常に利用者の尊厳を守り、また守秘義務に勤め、真の笑顔

を求めて業務を推進する。自立支援に向けて、関係機関と綿密な連携

を図り、総合的なサービス体制作りを図っていく。 
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２） 当事業所の職員体制 

  当事業所では、お客様に対して指定訪問介護サービスを提供する職員として、以下の職種の職

員を配置しています。 

 ＜主な職員の配置状況＞  

                              令和 7年８月１日現在 

職 種 資 格 常 勤 非常勤 計 

管理者 
介護福祉士・ 

基礎研修課程修了者 
１名  １名 

サービス 

提供責任者 

介護福祉士・ 

基礎研修課修了者 
４名以上  ４名以上 

ホームヘルパー養成研修 

修了者（１級） 
   

サービス従事者 

訪

問

介

護

員 

介護福祉士・ 

基礎研修課程修了者・ 

看護師・准看護師 

  1名以上 

ホームヘルパー養成研修 

修了者（１・２級） 

介護職員初任者研修修了者 

  ２０名以上 

○ 訪問介護員は、介護福祉士または訪問介護員養成研修１～２級課程、介護職員初任者研修を修

了したもの、または、看護師・准看護師です。 

○ 介護福祉士は、身体上・精神上の障害により日常生活を営むのに支障がある人の介護を行った

り、また家族介護者等に介護に関する指導を行います。 

（介護福祉士養成施設を卒業するか、介護福祉士国家試験に合格することが必要。） 

○ 訪問介護員は、常に身分証明書を携帯していますので、必要な場合はいつでも提示をもとめる

ことができます。 

 

３） 解約について 

  お客様は、当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合などには、文書で通知を行

い、直ちに契約を解約することができます。 

  当事業所が事業を休廃止する場合や、やむを得ない事情によりサービスの提供が困難になっ

た場合に、契約を解約する場合があります。（１か月前に文書でお知らせいたします。） 
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４） サービスの料金は、３種類あります。 

サービスの利用料は、国が定めた公定価格（介護報酬）の「介護保険負担割合証」に記載され

ている負担割合分となっています。（※割引している事業者は、その旨も記載。） 

利用料の種類は、次の３種類があります。 

 

① 身体介護型 （たとえば、簡単な調理の後、食事介助を行う場合など） 

② 生活援助型 （たとえば、お客様の居室から居間までの移動介助を行った後、 

居室の掃除を行う場合など） 

③ 身体生活型 （①と②を行う場合） 

 お客様は、身体介護と生活援助のうち、利用される個別のサービスの内容（組み合わせ）

により、「身体介護型」、「生活援助型」、または「身体生活型」のいずれかの利用料をお支払

いいただきます。 

 

（１） サービス内容 

介護保険の訪問介護（ホームヘルプサービス）は、サービスの内容により、「身体介護」「生

活援助」の２つに分けられます。 

まず、「身体介護」「生活援助」とは、それぞれ次のようなサービスです。 

          ホームヘルパーが 

① お客様の身体に直接接触して行う介助。 

② 介助に必要な準備及び後かたづけ。 

③ お客様が日常生活を営むのに必要な機能の向上等のための介助

や専門的な援助です。 

具体的な内容 

起床介助 入浴介助 

就寝介助 食事介助 

排泄介助 体位変換 

衣服の脱着 服薬介助 

身体整容（爪切り・耳かき・髪を梳くなど） 移乗・移動介助 

身体の清拭・洗髪 通院・外出介助 

 

 

身体介護 
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掃除、洗濯、調理などの日常生活の援助であり、お客様が単身のため、

または家族が障害・疾病などのため、本人や家族が家事を行うことが困

難な場合に行われるものをいいます。 

具体的な内容 

掃除・ごみ出し 衣服の整理・被服の補修 

洗濯 買物 

調理 薬の受け取り 

ベッドメイク  

○ サービスの内容は変更することができますので、変更を希望される場合は、 

担当者（管理者 岩﨑光子：連絡先０９２－８４５－７６１０ ）までご相談ください。 

 

（２） 次のサービスは（原則として）介護保険では提供できません。 

    具体的な内容 

主としてお客様が利用する居室以外 

の掃除 
家具・電気器具等の移動 

お客様本人以外の洗濯・調理・買い物・ 

布団干し 
大掃除、窓のガラス磨き 

来客の応接（お茶、食事の手配など） 修繕、模様替え 

話し相手のみ・留守番 床のワックスがけ 

自家用車の洗車・清掃 室内外家屋の修理（ペンキ塗り） 

草むしり 園芸（植木の剪定など） 

花木の水やり 
特別な手間をかけて行う料理 

（おせち料理など） 

ペットの世話（犬の散歩など）  

 

 

 

 

 

生活援助 
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（３） 各サービスの組み合わせ事例 

身体介護 
生活援助 

 

①動作介護 ②身の回り介護 ③生活介護 

・服薬の介助 

・水分補給 

・採尿バッグの交換 

・起床介助 

・座位保持 

・就寝介助 

（臥床介助） 

・体位変換 

・移乗介助 

・身体介護サービス

に伴う日常相談 

・歩行の見守り 

・トイレ誘導 

・更衣の見守り 

・入浴の見守り 

・整容（爪きり、耳か

きなど） 

・洗面介助 

・口腔ケア 

・部分浴介助 

・部分清拭 

・更衣介助 

・おむつ交換 

・排せつ介助 

・身体介護サービス

に伴う専門相談 

・食事介助 

・全身清拭 

・洗髪介助 

・認知症の方の 

見守り的介助 

・自立生活支援の為 

の見守り的援助 

・入浴介助 

・シャワー浴介助 

・特別食の調理 

(刻み食､ﾐｷｻｰ食等） 

・外出介助､ 

通院介助 

・掃除 

・ごみ出し 

・洗濯 

・調理 

・ベッドメイク 

・衣服の整理 

・被服の補修 

・買い物 

・薬の受け取り 

 ○ ○ ○ ⇒ 

身 

体 

介 

護 

型 

○  ○ ○ ⇒ 

○ ○  ○ ⇒ 

  ○ ○ ⇒ 

 ○  ○ ⇒ 

○    ⇒ 

 ○   ⇒ 

  ○  ⇒ 

○ ○ ○ ○ ⇒ 

身
体 生

活
型 

○   ○ ⇒ 
生
活
援
助
型    ○ ⇒ 

※ 身の回り介護や生活介護に分類されるサービスを利用する場合、「身体介護型」の料金となり

ます。 

※ 動作介護に分類されるサービスを利用する場合、サービスの組み合わせによっては、「身体生

活型」または「生活援助型」の料金になります。 
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５） 具体的な利用料は、次の通りです。(令和６年４月１日改定) 

  利用料は、サービスの内容・利用する時間帯・利用する時間の長さによって異なります。下の

表の「利用料」はお客様が自己負担していただく目安の金額です。（下記一覧は「サービス費用」

の１割ですので、「介護保険負担割合証」に記載されている負担割合により２割負担の方は２倍

という様に算出して下さい。） 

「特定事業所加算(Ⅱ)」を含んだ金額になっています。            （１割負担の１回あたり） 

区

分 
提供時間 

利      用      料 

20分以上 

30分未満 

30分以上 

1時間未満 

1時間以上 

1時間 30分未満 

1 時間半以上は

30分増すごとに 

身
体
介
護
型 

昼間 287円 456円 668円 約 88円 

早朝・夜間 360円 569円 835円 約 109円 

深夜 431円 684円 1002円 約 132円 

身
体
生
活
型 

昼間  364円 
440円 

532円 
 

早朝・夜間  455円 
551円 

666円 
 

深夜  546円 
660円 

798円 
 

 
 

20分以上 

45分未満 
45分以上 

  

生
活
援
助
型 

昼間 211円 259円   

早朝・夜間 263円 324円   

深夜 317円 388円   

※ 身体生活型（１時間以上１時間 30 分未満）の上段は 20 分以上 30 分未満の身体介護＋45

分以上70分未満の生活援助、下段は30分以上 1時間未満の身体介護＋20分以上45分

未満の生活援助の場合の利用料です。 

※ 昼間（午前８時から午後６時まで）以外の時間帯でサービスを行う場合は、次の割合で利用料

が割増になります。 

提供時間帯 早 朝 夜 間 深 夜 

時 間 帯 
午前 6時から 

午前 8時まで 

午後 6時から 

午後 10時まで 

午後 10時から 

翌朝午前 6時まで 

加 算 割 合 25％ 25％ 50％ 

※ やむを得ない事情で、かつ、お客様の同意を得て２人で訪問した場合は、２人分の料金となり

ます。 
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６） 令和６年６月 1日現在、以下の加算が適用されます。 

加算の種類 利用料 算定の要件 

特定事業所加算(Ⅱ) 

所定単位数の 10％ 

（上記利用料金に含ま

れています） 

サービスの質の高い事業所を積極的に評

価する観点から、人材の質や確保や介護

職員の活動環境の整備、重度要介護者へ

の対応などを行っている事業所に認めら

れる加算。 

介護職員等処遇改善加

算Ⅰ 

(1 か月の総単位数×

24.5％× 10.70)の

負担割分 

厚生労働省が定める基準に適合している

介護職員の賃金の改善等を実施している

事業所がサービスを行なった場合。 

緊急時訪問介護加算 

1回につき 

107円 (1割負担) 

214円 (2割負担) 

321円 (3割負担) 

お客様やその家族から要請を受けて、サー

ビス提供責任者がケアマネジャーと連携を

図り、ケアマネジャーが必要と認めたとき、

サービス提供責任者又はその他の訪問介

護員等が居宅サービス計画にない訪問介

護(身体介護)を行った場合。 

訪問介護初回加算 

214円 (1割負担) 

428円 (2割負担) 

642円 (3割負担) 

新規に利用される場合や、入院などにより

2か月以上利用がなかった場合など、利用

開始(再開)の際に、訪問介護計画書を作

成したお客様に対して、初回に実施した同

月内に、サービス提供責任者が、自らサー

ビス提供を行った場合、または他の訪問介

護員などがサービス提供を行う際に同行

訪問した場合。 

訪問介護生活機能向上

連携加算Ⅰ 

初回のサービス月のみ 

107円 (1割負担) 

214円 (2割負担) 

321円 (3割負担) 

訪問リハ・通所リハ事業所やリハビリ実施

医療提供施設の医師、理学療法士、作業療

法士又は言語聴覚士の助言に基づき、生

活機能の向上を目的とした訪問介護計画

書を作成し、サービス提供を行った場合。 

訪問介護生活機能向上

連携加算Ⅱ 

初回のサービス月以降

３月の間１か月につき 

214円 (1割負担) 

428円 (2割負担) 

642円 (3割負担) 

訪問リハ事業所の理学療法士などが訪問

リハを行う際に、サービス提供責任者が同

行し、共にアセスメントを行い、生活機能の

向上を目的とした訪問介護計画書を作成

し、サービス提供を行った場合。 
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７） その他の費用 

◎ 交通費 

通常のサービス提供実施地域（※） → 無料 

それ以外の地域             → お客様の実費負担となります。 

（※）通常のサービス提供地域については、当事業所の概要に記載しています。 

○ 買い物時や薬の受けとり時の交通費 → お客様の実費負担となります。 

○ 通院介助時の交通費 → お客様の実費負担となります。 

◎ 水道代・ガス代 

お客様のご自宅で、サービス実施のために水道・ガスを利用した場合、その代金はお客様の

実費負担となります。 

◎ 電話代 

お客様のご自宅で、サービス実施のためにやむを得ず電話を利用した場合、その代金はお

客様の実費負担となります。 

◎ コピー代 

お客様の希望に応じて、記録票を開示いたします。 

記録票をコピーした場合、お客様の実費負担となります。（１枚あたり１０円） 

※ 事業者は、訪問介護の提供に関する記録を作成し、契約終了後５年間保管しています。 

◎ キャンセル料 

お客様の都合により、予約していたサービスの利用を中止する場合、キャンセル料が必要と

なる場合があります。詳しくは、下の表の通りです。 

サービス提供の 12時間前までに連絡がない場合 
利用料（またはサービス費用）の 

１００％を請求します。 

サービス提供の 12時間～24時間前までの間に 

連絡があった場合 

利用料（またはサービス費用）の 

５０％を請求します。 

サービス提供の 24時間前までに連絡があった場合 キャンセル料は不要です。 

※ ただし、お客様の容態の急変など、緊急時や、やむを得ない事情がある場合は、キャンセ

ル料は不要です。 

◎ 要介護認定前にサービスを利用した場合 

要介護認定前でもサービスを利用できますが、認定の結果自立（非該当）となった場合には、

所定の利用料を負担していただきます。 

また、認定結果によって、利用限度額を超えた場合は、その超えた分をご負担していただくこ

とになります。 



9 

 

８） 支払方法 

○ サービス提供における利用料は、翌月１５日までに前月分の「請求書」を送付します。 

○ 添付しております請求明細により必ずサービス内容をご確認ください。 

○ 支払方法は､原則として 口座自動引き落とし となります。 

※ 口座引き落としの場合には、領収書を発行いたしません。振替と同時に領収とさせていただ

きます。（ただし、医療費控除手続等に必要な場合にはお申し出ください。） 

※ ご指定口座よりの引き落し日は、毎月１５日です。 

○ お客様の支払方法は、口座振替（Qネット）利用申し込み書に記載して頂きます。 

 

９） 緊急時の対応方法 

   お客様の病状の急変やその他必要な場合には、下記に記載の 

主治医（かかりつけ医）ならびにご家族の方に直ちに連絡し、必要な措置を講じます。 

 主治医 

（かかりつけ医） 
ご家族（    ） その他（    ） 

氏 名    

連絡先 

（電話番号） 
   

住所 

（所在地） 
   

 

１０） 日常的金銭管理・財産管理・権利擁護等への対応 

○ 当事業所は、お客様にサービスを提供する際に付随した日常的金銭管理・財産管理については、

生活援助として行う買い物等に伴う少額の金銭の管理以外は、取扱いしません。 

○ お客様に日常的金銭管理や財産管理の必要が生じた場合、また財産侵害や虐待等に対するお

客様の権利擁護等の必要が生じた場合には、お客様のご希望も踏まえながら、適切な公的窓口

等の第三者機関をご紹介いたします。 

 

１１） サービス提供中における事故発生時の対応 

○ 事故・緊急時の対応 

⚫ 第一発見者による救急活動。（本人の状態把握。） 

⚫ 事務所への連絡。 

⚫ 主治医への連絡。 

⚫ 緊急時連絡先（家族等）への連絡。 
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⚫ 救急車手配。（場合によっては同乗、家族到着まで待機。） 

○ 当社の再発防止策等 

    事故対策委員会を設置し、随時活動しています。 

⚫ 事故報告の管理・分析。 

⚫ 事故にまで至らないが、放置すれば事故となり得る事例を報告し、未然に防ぐ方法を検討。 

⚫ 事故原因の究明、再発防止策の検討。 

⚫ 事故対策委員会での検討事項を全体会議、研修会などにおいて全職員に報告し、事故の

再発防止を周知徹底させる。 

 

１２） 損害賠償 

当事業所は以下の内容で損害賠償保険に加入しています。 

当事業所がお客様に対して賠償すべきことが起こった場合は、誠実に対応する 

とともに、契約書本文第 8条の規定に基づき、当事業所は保険を活用し賠償をいたします。 

加入保険名 東京海上日動保険  ｢居宅介護事業者｣賠償責任保険 

当事業所の 

連絡担当者 

（氏 名） 小村 宏 

（連絡先） ０１２０－７４７－１１７ 

○ こんなときに適用されます。 

⚫ 当事業所のサービス提供中に発生したお客様の怪我等の事故 

⚫ 当事業所のサービス提供中に発生したお客様の財物の損壊、紛失詐欺等の損害 

 

１３） プライバシーについて 

当事業所は、お客様にサービスを提供するうえで知り得た情報は、決して第三者に漏らすこ

とはありません。契約終了後も同様です。サービス担当者会議などでお客様やそのご家族の

情報を利用するには、お客様及びご家族の同意が必要となりますので、本誌にある添付（２）

の個人情報使用同意書に署名・押印いただくことになります。 

 

１４） 虐待防止について 

〇 当事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置

を講じます。 

① 虐待防止に関する担当者及び責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者 友納 聖一（福岡事業部長） 

虐待防止に関する担当者 田中 啓司（訪問事業部課長） 
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② 成年後見制度の利用を支援します。 

③ 苦情解決体制を整備しています。 

④ 従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

⑤ 虐待の防止のための対策を検討する委員会を設立します。 

⑥ 虐待の防止のための指針を作成します。 

 

１５） こんな場合はこちらまで 

○ 担当者と連絡を取りたい場合 

○ 予約していたサービスの利用を中止したい場合 

○ 深夜などに緊急を要する場合、上記の場合は、すみやかにこちらまでご連絡ください。 

連絡先 ０９２－８４５－７６１０ 

〇 サービスの提供に関して苦情や相談がある場合 

当事業所では、より一層のサービスの充実を図るため｢苦情相談窓口｣を設置しており、皆様

からの苦情に的確にかつ迅速に対応できるようにしております。 

 ＜当社の苦情相談窓口＞ 

苦情解決責任者 友納 聖一（業務部長） 

苦情解決担当者 田中 啓司（訪問事業部課長） 

＜苦情解決方法＞ 

① 苦情原因の把握：速やかに利用者宅を訪問し、受付けた苦情内容を確認するとと 

に、今後の対応や予定を説明し了解を得る。また、速やかに解 

決を図る旨、伝言します。  

② 検討会の開催：苦情原因を分析するため、関係者の出席のもと、対応策協議を行 

います。  

③ 改善の実施 ：利用者に対し、対応策を説明して同意を得、改善を速やかに実施 

し、改善状況を確認します。（損害を賠償すべき事故が発生した場 

合は速やかに行います。）  

④ 解決困難な場合：適宜、担当の介護支援専門員又は保険者に連絡し、助言・指導 

を得て改善を行います。解決できない場合には、保険者と協議 

し、国保連への連絡も検討します。 

⑤ 再発防止：苦情処理の内容を記録し、従業者へ周知するとともに、「苦情処理マニ 

ュアル」を作成・改善し研修などで、再発防止に努め、サービスの質の 

向上を目指します。 
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 ＜行政機関その他苦情受付機関＞       ※対応時間 午前９時～午後５時 

□ 
福岡市早良区役所 

介護保険課 

所在地 福岡市早良区百道２－１－１ 

ＴＥＬ ０９２－８３３－４３５２ 

□ 
福岡市西区役所 

介護保険課 

所在地 福岡市西区内浜１－４－１ 

ＴＥＬ ０９２－８９５－７０６３ 

□ 
福岡市城南区役所 

介護保険課 

所在地 福岡市城南区鳥飼６－１－１ 

ＴＥＬ ０９２－８３３－４１７０ 

□ 
福岡市中央区役所 

介護保険課 

所在地 福岡市中央区大名２－５－３１ 

ＴＥＬ ０９２－７１８－１０９９ 

□ 
福岡市南区役所 

介護保険課 

所在地 福岡市南区塩原３－２５－３ 

ＴＥＬ ０９２－５５９－５１２７ 

□ 
福岡市博多区役所 

介護保険課 

所在地 福岡市博多区博多駅前２－１９－２４ 

ＴＥＬ ０９２－４１９－１０７８ 

□ 
福岡市東区役所 

介護保険課 

所在地 福岡市東区箱崎２－５４－１ 

ＴＥＬ ０９２－６４５－１０７１ 

福岡県国民健康 

保険団体連合会 

所在地 福岡市博多区吉塚本町１３－４７ 

ＴＥＬ ０９２－６４２－７８５９ 

ＦＡＸ ０９２－６４２－７８５７ 

 

１６） 第三者評価の実施状況 

2009/06/15 介護サービス評価センターふくおか 

 

１７） ケアマネジャーや主治医（かかりつけ医）との連携 
○ 当事業所は、サービスの提供にあたり、ご担当のケアマネジャーや主治医（かかりつけ医）との

緊密な連携を図り、より良いサービスを提供いたします。 

○ また、お客様がケアプラン（居宅サービス計画）の変更を希望される場合は、速やかにご担当

のケアマネジャーへ連絡し、調整いたします。 

 

１８） 契約の終了 

以下の場合契約は自動的に終了します。 

① お客様が死亡、不明などの場合 

② お客様が自立（非該当）認定された場合 

③ お客様が要支援状態と認定された場合 

④ お客様が２週間以上行方不明になった場合 

⑤ お客様が介護保険施設に入所（入院）した場合 
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添付（２） 

個人情報使用同意書 
  

私（利用者およびその家族）の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範囲

内で使用することに同意します。 

１． 使用する目的 

（１） 居宅サービス計画（ケアプラン）に従って、円滑にサービスを提供するために実施されるサ

ービス担当者会議、介護支援専門員、他事業者との連絡調整、医療機関・市町村・警察機

関・消防機関との連携において必要な場合 

（２） 介護計画を作成するため、主治医等の意見を求める場合 

２． 使用する事業者の範囲 

利用者が利用するサービス事業者であって、当事業所との連携が必要な事業者のすべて 

３． 使用する期間 

【契約書】の定める期間 

４． 条件 

（１） 個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外の者に漏れることのな

いよう細心の注意をはらうこと 

（２） 個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと 

 

令和    年    月    日   

訪問介護事業所 介護サービス九州 殿 

（利用者） 

住 所                                   

 

氏 名                         印         

（代理人） 

住 所                                   

 

氏 名                         印         

（家 族） 

住 所                                   

 

氏 名                         印         
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添付（３） 

代理人契約書 
 

 サービスの提供にあたり、ご利用者様が自らの意思を表明することが困難な状況であるため、また

は、ご利用者様が自らの意思を表明することが困難な状況になられた場合に、当事業所からサービス

に関する判断をお願いする際、ご利用者様に代わり判断を行っていただける方をお申し出願います。 

 

 

令和   年   月   日 

 

利用者                  に代わり、私がサービスに関する判断を行います。 

 

                           

住 所＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

                                

氏 名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿印  ＿ 

 

 

＜利用者同意欄＞ 

  

私が、サービスに関する判断が困難になった場合には、上記の者が判断を行うことに同意します。 

 

                             

住 所＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

                                

氏 名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿印  ＿ 


