
　　      

≪令和　４年１０月　１日より≫
※一定以上の所得のある方は、サービスを利用した時の負担割合は

　（市町村から交付される介護保険負担割合証に記載された割合が自己負担となります。）
・全サービスに「新型コロナウイルス感染症に対応するための特例的な評価」として基本単位に0.1％加算（令和3年4月～令和3年9月まで）されます。

介護老人福祉施設 ◎尚、この表は自己負担１割で作成してあります

事業所No. 2373700059 (TEL 0586-69-4455  FAX 0586-69-5580)

併設型・定員70名 ※地域区分：７級地（１単位＝10.14円）

自己負担

１割
の場合

第1
段階

第2～
第3段階

第4段
階

第1
段階

第2
段階

第3
段階

第4
段階

第1段階 第2段階 第3段階 第4段階

福祉施設Ⅱ1 要介護１ 573 36 4 13 626 52 17 10 705 715 1,015 1,475
1,735
2,445 3,015 円

福祉施設Ⅱ2 要介護２ 641 36 4 13 694 58 19 11 782 793 1,093 1,553
1,813
2,523 3,093 円

福祉施設Ⅱ3 要介護３ 712 36 4 13 765 64 21 12 862 875 1,175 1,635
1,894
2,605 3,175 円

福祉施設Ⅱ4 要介護４ 780 36 4 13 833 69 23 13 938 952 1,252 1,712
1,971
2,681 3,252 円

福祉施設Ⅱ5 要介護５ 847 36 4 13 900 75 24 14 1,008 1,023 1,323 1,783
2,047
2,757 3,323 円

注1、入所後30日間は「初期加算：30単位/1日」が上記に追加されます。

注2、特別養護老人ホーム利用者のオムツ代、洗濯代は基本単価に含まれています。

注3、看取り介護については別途加算されます。

◆その他、利用者の選択による費用

金銭管理代行ｻｰﾋﾞｽ

日常生活品の購入代行

理容

美容

その他 　喫茶コーナー利用料、酒飲料、外出時の入場料等、個人的に利用する場合の費用

短期入所生活介護   

ショートステイ朝日荘　 　事業所No. 2373700075 (TEL 0586-69-4455　FAX 0586-69-5580)

併設型・定員20名 ※地域区分：７級地（１単位＝10.17円）

自己負担

１割
の場合

第1
段階

第2～
第3段階

第4段
階

第1

段階

第2

段階

第3

段階

第4

段階
第1段階 第2段階 第3段階 第4段階

併設短期生活Ⅱ1 要介護１ 596 8 6 13 623 52 14 689 701 1,001 1,671
2,071
2,371 3,001 円

併設短期生活Ⅱ2 要介護２ 665 8 6 13 692 57 16 765 779 1,079 1,749
2,149
2,449 3,079 円

併設短期生活Ⅱ3 要介護３ 737 8 6 13 764 63 18 845 860 1,160 1,830
2,230
2,530 3,160 円

併設短期生活Ⅱ4 要介護４ 806 8 6 13 833 69 19 921 937 1,237 1,907
2,307
2,607 3,237 円

併設短期生活Ⅱ5 要介護５ 874 8 6 13 901 75 21 997 1,014 1,314 1,984
2,384
2,684 3,314 円

注1、ショートステイ利用者のオムツ代は基本単価に含まれています。 ※食費１日あたり　1,445円（朝食：365円、　昼食：550円、　夕食：530円）

    利　用　料　単　価　表　

特別養護老人ホーム朝日荘

基本
単位

日常

生活

継続

支援

看護体

制加算

(Ⅰ)

夜勤職

員配置

加算

合計

単位

介護職

員処遇

改善
加算Ⅰ

8.3％

特定

処遇

改善
加算

2.7％

総合計単

位

ベー
ス

アッ

プ等

支援
加算

居住費
（多床室）

食　費 自己負担合計(1日あたり目安)

0 370 855 300 390

①
650

②
1360

1,445

ベー

ス
アッ

プ等

支援

加算

サービ
ス提供

体制加

算(Ⅲ)

夜勤職

員配置

加算

合計

単位

介護職
員処遇

改善

加算

（Ⅰ）

特定
処遇

改善

加算

2.3％

　1,000円／1ヶ月

　実費のみ

　800円／１回

　1,300円／１回

基本
単位

看護体

制加算

(Ⅱ)

総合計単

位

滞在費
（多床室）

食　費 自己負担合計(1日あたり目安)

0 370 855 300 600

①
1,000

②
1,300

1,445

社会福祉法人 朝日福祉会
一宮市明地字西阿古井１番地
TEL (代) 0586-69-4455

注：自己負担額は下記の式で計算されます。

≪自己負担額（特養）＝（月の総合計単位×10.14円）-保険請求額-公費請求額-公費分本人負担≫

≪自己負担額（短期）＝（月の総合計単位×10.17円）-保険請求額-公費請求額-公費分本人負担≫

１月の総合計で計算され、端数処理が行われます。

１日当りの自己負担額に利用日数をかけて計算した金額と１月の総合計で計算した金額では若干違ってきますのでご承知願います。

184 50円

片道１Km毎に

送迎割増負担(実費)
送迎加算 通常の営業範囲 以外の送迎

片道

※利用者負担段階（平成１７年１０月より）

第1段階 ･市町村民税世帯非課税の老齢福祉年金受給者　・　生活保護受給者

第2段階 ･市町村民税世帯非課税であって、課税年金収入額と合計所得金額の合計が80万円以下の方

第3段階 ･市町村民税世帯非課税であって、利用者負担第２段階以外の方

第4段階 ･上記以外の方

※地域区分：７級地（１単位＝10.17円）

自己負担

１割
の場合

第1段階
第2～

第3段
階

第4段
階

第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 第1段階 第2段階 第3段階 第4段階

446 6 452 38 10 500 509 809 1,479
1,879
2,179 2,809 円

555 6 561 47 13 621 632 932 1,602
2,002
2,302 2,932 円

※食費１日あたり　1,445円（朝食：365円、　昼食：550円、　夕食：530円）

####

要支援2

特定処

遇改善
加算

2.3％

総合計

単位

滞在費
（多床室）

食　費
合計

単位

自己負担合計
(1日あたり目安)

要支援１
0 370 855 300

介護職

員処遇

改善
加算Ⅰ

8.3％

600

①
1,000
②

1,300

☆介護予防サービス

基
本
単
位

サービ

ス提供
体制加

算(Ⅲ)



　　      

≪令和　４年１０月　１日より≫
※サービスを利用した時の負担割合は

　（市町村から交付される介護保険負担割合証に記載された割合が自己負担となります。）

・全サービスに「新型コロナウイルス感染症に対応するための特例的な評価」として基本単位に0.1％加算（令和3年4月～令和3年9月まで）されます。

◎尚、この表は自己負担１割で作成してあります

◎通常規模型通所介護(7時間～８時間)・定員25名

営業日；年中無休 ※地域区分：７級地（１単位＝10.14円）

サービス提供時間 自己負担 実費 自己負担

（　9:15～16:30　） １割の場合 食費 合計

655 40 45 22 762 45 9 816 828 円 1,378 円

773 40 45 22 880 52 11 943 956 円 1,506 円

896 40 45 22 1,003 59 12 1,074 1,090 円 1,640 円

1,018 40 45 22 1,125 66 14 1,205 1,222 円 1,772 円

1,142 40 45 22 1,249 74 15 1,338 1,357 円 1,907 円

*当施設のオムツを使用された場合は、１回につき１００円の実費をいただきます。

◎通常規模型通所介護(7時間～８時間)・定員40名

営業日；年中無休 ※地域区分：７級地（１単位＝10.14円）

サービス提供時間 自己負担 実費 自己負担

（　9:15～16:30　） １割の場合 食費 合計

655 40 45 22 762 45 9 816 828 円 1,378 円

773 40 45 22 880 52 11 943 956 円 1,506 円

896 40 45 22 1,003 59 12 1,074 1,090 円 1,640 円

1,018 40 45 22 1,125 66 14 1,205 1,222 円 1,772 円

1,142 40 45 22 1,249 74 15 1,338 1,357 円 1,907 円

*当施設のオムツを使用された場合は、１回につき１００円の実費をいただきます。

要介護1

550円

要介護2

要介護3

要介護4

要介護5

介護職員

処遇改善

加算Ⅰ

5.9％

特定処遇

改善加算

Ⅰ　1.2％

総合計
単位

基本単位 入浴
中重度者ケ
ア体制加算

サービス提
供体制強化

加算Ⅰ

合計
単位

基本単位 入浴
中重度者ケ
ア体制加算

特定処遇

改善加算

Ⅰ　1.2％

総合計
単位

サービス提
供体制強化

加算Ⅰ

合計
単位

介護職員

処遇改善

加算Ⅰ

5.9％

要介護1

550円

要介護2

利　用　料　単　価　表

通所介護

要介護3

要介護4

要介護5

朝日ﾃﾞｲサービスセンター
事業所No. 2373700067
(TEL 0586-67-2233 ； FAX 0586-67-1223)

社会福祉法人 朝日福祉会

一宮市明地字西阿古井１番地

TEL (代) 0586-69-4455

いっぷくの里
事業所No. 2373700273
(TEL 0586-67-2727 ； FAX 0586-67-1223)

注：自己負担額は下記の式で計算されます。

≪自己負担額＝（月の合計単位×10.14円）-保険請求額-公費請求額-公費分本人負担≫

１月の合計で計算され、端数処理が行われます。

１日当りの自己負担額に利用日数をかけて計算した金額と１月の合計で計算した金額では若干違ってきますのでご承知願います。

１日あたり金額は目安として参考にして下さい。

※地域区分：７級地（１単位＝10.14円）

1,672 88 1,760 104 21 1,885 1,912

1,672 88 1,760 104 21 1,885 1,912

3,428 176 3,604 213 43 3,860 3,913

事業対象者・要支援１（週１回程度）

550円要支援２（週１回程度）

事業対象者・要支援２（週２回程度）

☆一宮市あんしん介護

予防事業
基本単位
(1ヶ月単位)

サービス提
供体制強化

加算Ⅰ
(1ヶ月単位)

合計
単位

介護職員

処遇改善

加算Ⅰ

5.9％

特定処遇

改善加算

Ⅰ　1.2％

総合計
単位

自己負担
１割の場

合

実費食費
(１食)

※地域区分：７級地（１単位＝10.14円）

1,672 88 1,760 104 21 1,885 1,912

1,672 88 1,760 104 21 1,885 1,912

3,428 176 3,604 213 43 3,860 3,913

事業対象者・要支援１（週１回程度）

550円要支援２（週１回程度）

事業対象者・要支援２（週２回程度）

☆一宮市あんしん介護

予防事業
基本単位
(1ヶ月単位)

サービス提
供体制強化

加算Ⅰ
(1ヶ月単位)

合計
単位

介護職員

処遇改善

加算Ⅰ

5.9％

特定処遇

改善加算

Ⅰ　1.2％

総合計
単位

自己負担
１割の場

合

実費食費
(１食)


