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《地域密着型通所介護 。第一号通所事業》

*1日 (第一号通所事業はlヶ月)の利用料金は次の①の該当部分と②の費用を合算した金額|二なりますっ

O(施 設利用料 )。 イ「言隻保F責制度でli、 要支援または要了,護度の埋度に 1につて利用十1が 異な|はす
以下|ま、1日 当たケ,(イ)護予防は11日 |の 自己負担分です
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地域密着型通所介護費 金 額 (日 額 )

介護保険1害1負担分 ①

※提供時間により、料金が変わります 6ヽ ア時間 19:30ヽ 15:45) 7～ 8時間 (9i30～ 16:45)

要介護 l

要 rl護 2

要介護 3

要′「言隻 4

専署′「言隻 5

666 円

7S6円

90S 円

1,()」ヽ
'円

1,150円

739円

873 円

1,012円

1,150円

1,288円

十一ビス提供体市1強 |ヒ加算 (I)r

介護職員処遇改善加算 (I)

介護職員等特定処i墨改善加算 (I)

栄養スクリーニンク加算
16ヶ 月に1回を限度 ,

11  個別機能ヨ1伸加算 tⅡ )

|:(    入浴介助加算

・

“

ヶ品 電晋暑限自

,:( 若年性認知症和1用者受入加算

lS    円

(月 の介護保険 1害1負担金額 ×59%)円
(月 の介護保険 1害 1負担金額 X12,.6)円
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円

円

150 円

円

食 費 ② 620 円    (1回 )

第一号通所事業費 金 額 (月 額 )

介護保険 1害 1員担分 ]

要支援 1

要支援 2

1,655

3,393

円

一円

十一ビス提供体制強に加算 (I)イ

サービス提供体市1強 fヒ加算 (I)イ

栄養スクリーニングカ日算
(6ヶ 月に1回 /i‐限度 )

生活機能向上グループ活動力日算

介護職員処i呂改善加算 (I)

介護職員等特定処i墨改善加算 (I)

※ けヶjず導勇赳暑限印

要支援

要支援

，
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ウ
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円

円144

100 円
(月 の介護保険 1害1負担金額 ×5.9,1))円

(月 の介護保険 1害1負担金額 Xl.2,`)円

150

食 費 ② 620 円    (1回 )

※印√)加算に関しては、対象者のみです :

○ (実費利用料 ) レクリエーション費用、行事参加費、おむつ代、理美容代。文章発行手数料な生は
弓|1途料金とえoり まrlが、契約時 |~決めさせていただきl_1=

※食費 (620円 )については、十一ビス提供日r/午前8:30以降の十一ヒス中止の

連絡の場合料金が発生します ]

甕 上記保険十11ま、所得に 1レ
'」

～3吉 1負担となる場合があります .

囲 上記金額 |ま概算料金であり、実費利用料金等は含まれておりません
=

目 各種減免証 (社会福祉法人減免証等)をお持ちの方はご千1用時にゴ提示下さい .

円

60

円


