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(一部その都度現金払いのものもあります。また、引き落としをご希望されない場合は現金払いや振込支払いも可能です)

指定金融機関　: 北陸銀行

(1ページあたり)

料金のお支払いについて

上記の料金のお支払いは、原則として当施設指定の金融機関口座からの引き落としとさせていただきます。

7 (片面1枚あたり)
Fax代 (私的なもの) 10

(1回あたり : 円)
コピー代 (私的なもの)

特定処遇改善加算の比率計算における小数点以下の四捨五入分などによるものです。

その他実費をいただくことが適当と考えられるもの

3,540 3,985 4,446 4,900 5,355
利用総額と、保険給付額と自己負担額の合計額には誤差があります。これは、介護職員処遇改善加算及び介護職員等

自己負担額
7,968 9,043 10,104 11,164

13,489 15,004 16,5197時間以上

8時間未満

利用総額 (保険給付+自己負担) 10,470 11,953
保険給付額 6,930

6,362 7,294 8,233 9,172 10,104
自己負担額 3,297 3,696 4,098 4,501 4,900

10,990 12,331 13,673 15,0046時間以上

7時間未満

利用総額 (保険給付+自己負担) 9,659
保険給付額

7,104 8,013 8,899 9,816
4,384 4,777自己負担額 3,228 3,615 4,004

12,018 13,284 14,5935時間以上

6時間未満

利用総額 (保険給付+自己負担) 9,432 10,719
保険給付額 6,203

4,529 5,022 5,514 5,991 6,491
自己負担額 2,511 2,722 2,933 3,138 3,352

7,744 8,447 9,129 9,8434時間以上

5時間未満

利用総額 (保険給付+自己負担) 7,040
保険給付額

6,249
3,043 3,248自己負担額 2,446 2,647 2,849

保険給付額 4,378 4,847 5,317 5,771
8,166 8,815 9,4973時間以上

4時間未満

利用総額 (保険給付+自己負担) 6,824 7,495

実費でのお支払いとなります。

自己負担額合計 (参考) (1回あたりの概算 : 円)
自己負担額合計 (参考) 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

食事の提供に関する費用 (食材料費+調理費) 570
料金項目 金 額

事業所による送迎を受けられない場合は、所定の単位数から片道47単位を減算します。

食費 (介護保険給付の対象外) (1回あたり : 円)

とに対する加算です。

基本および上記加算(1)から(4)の合計の 1.2%
改善加算(Ⅰ) 国の基準を満たす介護職員等の特定処遇改善に関する取り組みを実施しているこ

る加算です。
介護職員等特定処遇

基本および上記加算(1)から(4)の合計の 5.9%
加算(Ⅰ) 国の基準を満たす介護職員の処遇改善に関する取り組みを実施していることに対す

る加算です。
介護職員処遇改善

介護職員ベースアップ等 基本および上記加算の合計の 1.1%
支援加算 国の基準を満たす介護職員の処遇改善に関する取り組みを実施していることに対す

ご利用者全員が対象となる加算です。
(4)科学的介護推進体制加算 40

国の定める認知症介護に係る研修を修了した職員を配置していることに対する加算
です。なお、研修修了者が勤務していない日は算定しません。

(3)認知症加算 60
　強化加算(Ⅰ)イ 国の基準を満たす職員体制であることに対する加算です。

(2)サービス提供体制 22

加 算
(1)入浴介助加算

40
ご利用者の入浴時に介助を行ったことに対する加算です。

753 890 1,032 1,172 1,3127時間以上8時間未満
925 1,049 1,1726時間以上7時間未満 678 801

566 629 6954時間以上5時間未満
1,1345時間以上6時間未満 657 776 896 1,013

540 600 663基 本 3時間以上4時間未満 416 478
436 501

算定項目＼要介護度 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5
居宅介護サービス費 (介護保険給付の対象) (1回あたり : 円)

ご契約者の方には、以下の料金をお支払いいただきます。 (自己負担額)

毎月お支払いいただくもの

【 別紙 3 】 R06.04.01改訂

【負担割合が3割の方向け】 利 用 料 金 表 (地域密着型通所介護)


