
特別養護老人ホーム 第二ふるさと苑 里休　利用料金表
〔ユニット型地域密着型介護老人福祉施設〕

令和6年08月01日現在

基本
日常生活継

続支援
加算

精神科医療
養指導
加算

夜勤職員配
置加算
(Ⅱ)イ

看護体制加
算（Ⅰ）イ

看護体制加
算（Ⅱ）イ

科学的介護
推進体制加

算(Ⅰ)

介護職員処遇改
善加算(Ⅰ)

ご利用料金
（保険給付対

象分）
居住費 食費

預り金
管理費

ひと月
28日の
場合

ひと月
30日の
場合

ひと月
31日の
場合

（単位） （単位） （単位） （単位） （単位） （単位） （単位） （円） （円） （円） （円） （円） （円） （円）

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ Ｈ

第１段階 880 300
第２段階 880 390 66,960 71,739 74,129
第３段階(1) 1,370 650 87,960 94,239 97,379
第３段階(2) 1,370 1,360 107,840 115,539 119,389
第４段階 2,066 1,445 129,708 138,969 143,600
第１段階 880 300
第２段階 880 390 69,329 74,277 76,752
第３段階(1) 1,370 650 90,329 96,777 100,002
第３段階(2) 1,370 1,360 110,209 118,077 122,012
第４段階 2,066 1,445 132,077 141,507 146,223
第１段階 880 300
第２段階 880 390 71,830 76,958 79,521
第３段階(1) 1,370 650 92,830 99,458 102,771
第３段階(2) 1,370 1,360 112,710 120,758 124,781
第４段階 2,066 1,445 134,578 144,188 148,992
第１段階 880 300
第２段階 880 390 74,265 79,566 82,217
第３段階(1) 1,370 650 95,265 102,066 105,467
第３段階(2) 1,370 1,360 115,145 123,366 127,477
第４段階 2,066 1,445 137,013 146,796 151,688
第１段階 880 300
第２段階 880 390 76,600 82,068 84,803
第３段階(1) 1,370 650 97,600 104,568 108,053
第３段階(2) 1,370 1,360 117,480 125,868 130,063
第４段階 2,066 1,445 139,348 149,298 154,274

※ 介護保険給付対象分の1単位の単価は10.45円となります。

※ 居住費・食費は、所得などの状況から第1～第4段階に分けられ、第1～第3段階(2)の

    ご利用者様には、負担軽減策が設けられています。尚、利用者負担段階の基準につき 配偶者あり 合計2,000万円

    ましては、右表をご参照下さい。（事前に市への申請及び認定が必要となります。） 配偶者なし 1,000万円

※ 第１段階対象者の方は、主に生活保護受給者等となり、ご本人の状況等により負担額が 配偶者あり 合計1,650万円

　 異なりますので、施設へ直接お問い合わせ下さい。 配偶者なし 650万円

※ 電気製品(ﾃﾚﾋﾞ等)をお持込になられた場合、１台につき１日あたり50円が別途かかります。 配偶者あり 合計1,550万円

※ 上記の表は、令和6年8月時点での、国で決められた介護報酬に基いた計算となります。 配偶者なし 550万円

　 尚、加算等につきましては、職員配置等により変更させて頂く場合もございます。 配偶者あり 合計1,500万円

（変更の際は、予めご連絡させて頂き、必要に応じて変更同意書等を頂く場合もございますのでご了承下さい。） 配偶者なし 500万円

※ 上記の計算表は介護保険負担割合｢1割｣の方の計算例となります。

　｢2割｣･｢3割｣の認定を受けている方は､｢介護保険給付対象｣の欄が､｢2倍｣･｢3倍｣になります。

要介護１ 682 46 5 46

【計算例】

要介護度
利用者

負担段階

介護保険給付対象 介護保険給付対象外 ご利用料金

１日あたり ひと月あたり１日あたり １月あたり

要介護２ 753 46 5 46

左記
(Ａ～Ｆの合計
＋Ｇ)
×利用日数
×140/1000
を小数点以下
四捨五入

左記
(Ａ～Ｆの合計
×利用日数
＋Ｇ＋Ｈ)
×10.45円を
小数点以下
切り捨て

施設に直接お問い合わせ下さい。

施設に直接お問い合わせ下さい。

施設に直接お問い合わせ下さい。

150

828 46 5 46

23 4012

150

150上記金額×
0.1(１割)を
更に
小数点以下
切り上げした
金額が
ひと月あたりの
介護保険対象分
ご利用料金に
なります。

150

12 23 40

12

要介護４ 901 46 5 46

23 40

要介護３

施設に直接お問い合わせ下さい。

要介護５ 971 46 5 46 12 23 40

12 23 40 150

施設に直接お問い合わせ下さい。

区分
利用者負担段階の基準 預貯金等の資産要件

本人及び世帯全員が住民税非課税かつ下記の要件 下記の金額以下であること

第３段階(2)
本人の年金収入額とその他の合計所得金額の合計が
120万円超の方

第４段階 上記以外の方

第１段階 老齢福祉年金の受給者、生活保護受給者

第２段階
本人の年金収入額とその他の合計所得金額の合計が
80万円以下の方

第３段階(1)
本人の年金収入額とその他の合計所得金額の合計が
80万円超120万円以下の方


