
ＦＡＸ番号：（０１３６）７２－３８９９

要介護１ 655

要介護２ 773

要介護３ 893

要介護４ 1,010

要介護５ 1,130

★限度額以上を利用される場合は、全額自己負担になります。

総合事業対象者 1,672

要支援１ 1,672

要支援２ 3,428

◆　法人事業（生きがいディ）　◆

2,109  

★利用料は、翌月に請求致しますので請求書が届いたら支払いお願いいたします。

※１．入浴を行った場合。
※２．（Ⅱ）～サービスを直接提供する者の総数のうち介護福祉士が５０％以上配置。

※３．介護職員処遇改善加算は、所定単位×59／1,000の負担が生じます。
※４．介護職員等特定処遇改善加算は、所定単位×12／1,000
※５．所得によって、町の在宅介護保険サービス利用料軽減を受けられます。
◎行事費等は、実費負担となっております。
◎おむつ代は、実費負担となっております。 令和　３年　１０月　１日

※２．（Ⅲ）～サービスを直接提供する者の総数のうち介護福祉士が５０％以上もしくは勤続年数
７年以上が３０％以上配置。

◆介護予防・日常生活支援総合事業◆
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2,139

１割負担の場合 ２割負担の場合

2,493

2,853

1,426

1,662

事業所名：黒松内町ディサービスセンター
住　　　所：黒松内町字黒松内５６２番地４
電話番号：（０１３６）７２－３７５０

入浴
加算
※１

サービス
提供体
制(Ⅱ）
※２

介護度
基　　　　本
サービス費
(１回）

◆介護給付（介護保険対象者）◆　利用時間５～６時間

加　　　　　算

３割負担の場合

所得により利用負担が異なりま
す。※６

★食材料費１回につき５７０円です。

基　　　　本
サービス費
(ひと月）

144

★食材料費１回につき５７０円です。

 

★（ひと月の利用料＋加算分）×介護職員処遇改善加算※３介護職員等特定処遇改善※４をと食事代（回数
分）を翌月に請求致しますので、請求書が届いたら支払いお願いします。
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３割負担の場合
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２割負担の場合1割負担の場合

所得により利用負担が異なりま
す。※６
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サービス
提供体制
(Ⅱ)※２

★（利用料＋加算分）×利用回数分×介護職員処遇改善加算Ⅰ※３、介護職員等特定処遇改善Ⅰ※４を加
算した料金と食事代（回数分）を翌月に請求致しますので、請求書が届いたら支払いお願いします。

★食材料費は１回につき５７０円です。

介護度
基　　　　本
サービス費
(ひと月）

運動器機
能　　向
上加算


