
 入所者利用料金一覧表（介護保険負担割合証 1 割の方） 

基本料金｛１ヶ月（３０日）あたり｝                                 令和８年８月１日現在 

① 施設利用料 ①（一）ユニット型介護福祉施設サービス費＜ユニット型個室＞（介護 1＝670 単位,介護 2＝740 単位,介護 3＝815 単位 

介護 4＝886 単位,介護 5＝955 単位）②日常生活継続支援加算（1 日 46 単位）③看護体制加算【Ⅰ】、【Ⅱ】（1 日 12 単位） 

④個別機能訓練加算【Ⅰ】（1 日 12 単位）⑤夜勤職員配置加算Ⅳロ〈1 日 21 単位〉 

⑥口腔衛生管理加算【Ⅰ】（１月 90 単位） 

⑦介護職員等処遇改善加算Ⅰイ （1 月につき｛所定単位×163/1000 単位｝所定単位とは上記①から⑥と⑧の単位数の合計） 

⑧安全対策体制加算 入所者 1 人つき 1 回を限度として 20 単位を算定 

             【単位数に 10.14 円を乗じた金額の 1 割が利用者負担の金額となります。】 

 

② 食事代   １日 １，５４５円 （利用者負担段階による金額、不足額は保険給付で補われます。） 

③ 居住費   １日 ２，０６６円 （利用者負担段階による金額、不足額は保険給付で補われます。） 

④ 事務代行及び行政手続代行費 １ヶ月 １，０００円 

 利用者負担第１段階 利用者負担第２段階 利用者負担第３段階① 利用者負担第３段階② 利用者負担第４段階 

市町村民税非課税世帯で老齢福祉 

年金を受給されている方 

生活保護を受給されている方 

市町村民税非課税世帯の方で合計 

所得金額と課税年金収入の合計が 

８０万円以下の方など 

市町村民税非課税世帯の方で左記の 

第２段階以外の方（合計所得金額と 

課税年金収入の合計額が８０万円超 

１２０万円以下の方など） 

市町村民税非課税世帯の方で左記の 

第２段階以外の方（合計所得金額と 

課税年金収入の合計額が１２０万円超の方など） 

左記以外の方 

１日あたり １ヶ月あたり １日あたり １ヶ月あたり １日あたり １ヶ月あたり １日あたり １ヶ月あたり １日あたり １ヶ月あたり 

要介護度１ 

①  ９０２円 ２７，０３０円 ①  ９０２円 ２７，０３０円 ①  ９０２円 ２７，０３０円 ①  ９０２円 ２７，０３０円 ①  ９０２円 ２７，０３０円 

②  ３００円 ９，０００円 ②  ３９０円 １１，７００円 ②  ６８０円 ２０，４００円 ②１，４２０円 ４２，６００円 ②１，５４５円 ４６，３５０円 

③  ８８０円 ２６，４００円 ③  ８８０円 ２６，４００円 ③１，３７０円 ４１，１００円 ③１，４７０円 ４４，１００円 ③２，０６６円 ６１，９８０円 

④     １，０００円 ④     １，０００円 ④     １，０００円 ④     １，０００円 ④     １，０００円 

合 計 ６３，４３０円 合 計 ６６，１３０円 合 計 ８９，５３０円 合 計 １１４，７３０円 合 計 １３６，３６０円 

要介護度２ 

①  ９８４円 ２９，５０６円 ①  ９８４円 ２９，５０６円 ①  ９８４円 ２９，５０６円 ①  ９８４円 ２９，５０６円 ①  ９８４円 ２９，５０６円 

②  ３００円 ９，０００円 ②  ３９０円 １１，７００円 ②  ６８０円 ２０，４００円 ②１，４２０円 ４２，６００円 ②１，５４５円 ４６，３５０円 

③  ８８０円 ２６，４００円 ③  ８８０円 ２６，４００円 ③１，３７０円 ４１，１００円 ③１，４７０円 ４４，１００円 ③２，０６６円 ６１，９８０円 

④     １，０００円 ④     １，０００円 ④     １，０００円 ④     １，０００円 ④     １，０００円 

合 計 ６５，９０６円 合 計 ６８，６０６円 合 計 ９２，００６円 合 計 １１７，２０６円 合 計 １３８，８３６円 

要介護度３ 

①１，０７２円 ３２，１５９円 ①１，０７２円 ３２，１５９円 ①１，０７２円 ３２，１５９円 ①１，０７２円 ３２，１５９円 ①１，０７２円 ３２，１５９円 

②  ３００円 ９，０００円 ②  ３９０円 １１，７００円 ②  ６８０円 ２０，４００円 ②１，４２０円 ４２，６００円 ②１，５４５円 ４６，３５０円 

③  ８８０円 ２６，４００円 ③  ８８０円 ２６，４００円 ③１，３７０円 ４１，１００円 ③１，４７０円 ４４，１００円 ③２，０６６円 ６１，９８０円 

④     １，０００円 ④     １，０００円 ④     １，０００円 ④     １，０００円 ④     １，０００円 

合 計 ６８，５５９円 合 計 ７１，２５９円 合 計 ９４，６５９円 合 計 １１９，８５９円 合 計 １４１，４８９円 

要介護度４ 

①１，１５６円 ３４，６７１円 ①１，１５６円 ３４，６７１円 ①１，１５６円 ３４，６７１円 ①１，１５６円 ３４，６７１円 ①１，１５６円 ３４，６７１円 

②  ３００円 ９，０００円 ②  ３９０円 １１，７００円 ②  ６８０円 ２０，４００円 ②１，４２０円 ４２，６００円 ②１，５４５円 ４６，３５０円 

③  ８８０円 ２６，４００円 ③  ８８０円 ２６，４００円 ③１，３７０円 ４１，１００円 ③１，４７０円 ４４，１００円 ③２，０６６円 ６１，９８０円 

④ １，０００円 ④ １，０００円 ④ １，０００円 ④ １，０００円 ④ １，０００円 

合 計 ７１，０７１円 合 計 ７３，７７１円 合 計 ９７，１７１円 合 計 １２２，３７１円 合 計 １４４，００１円 

要介護度５ 

①１，２３７円 ３７，１１３円 ①１，２３７円 ３７，１１３円 ①１，２３７円 ３７，１１３円 ①１，２３７円 ３７，１１３円 ①１，２３７円 ３７，１１３円 

②  ３００円 ９，０００円 ②  ３９０円 １１，７００円 ②  ６８０円 ２０，４００円 ②１，４２０円 ４２，６００円 ②１，５４５円 ４６，３５０円 

③  ８８０円 ２６，４００円 ③  ８８０円 ２６，４００円 ③１，３７０円 ４１，１００円 ③１，４７０円 ４４，１００円 ③２，０６６円 ６１，９８０円 

④ １，０００円 ④ １，０００円 ④ １，０００円 ④ １，０００円 ④ １，０００円 

合 計 ７３，５１３円 合 計 ７６，２１３円 合 計 ９９，６１３円 合 計 １２４，８１３円 合 計 １４６，４４３円 

（上記説明） 

＊ 函南町は地域区分が「７級地」であるため、単位数に10.14円を乗じた金額が料金となり、自己負担は、その料金の１割です。 

＊ 上記料金は、１日と１ヶ月あたりの目安を表示したものです。１ヶ月の合計で計算した場合、小数点以下の端数処理の関係で、差異が生ずる場合があります。 

＊ 利用者負担段階については、介護保険証の保険者である市町村に「介護保険負担限度額認定証」の申請をしていただくことになります。 

詳細については各市町村へお尋ね下さい。「介護保険負担限度額認定証」の認定が無い場合には利用者負担第４段階の利用者負担額のお支払いを 

していただくようになります。 

＊ ただし入所後３０日間に限り、上記料金に１日３０単位の割増となります。 

＊ 入所期間中に入院、または自宅に外泊した期間の取扱いについては１回の入院又は外泊で１月に６日を限度に、月をまたがる場合は 

最大で連続１２日を限度に費用（１日 ２４６単位）をいただきます。それ以降の期間については通常の居住費をいただきます。 

＊ 自立・要支援と判定された方で入所を希望される場合、別途相談に応じます。 

  その他の主な料金  

   ・理美容代   実費    ・私物クリーニング代   実費     ・行事参加費   入場料等実費 

   ・おやつ代   実費    ・行事食         実費 

          上記は自己負担となります 

 

    

 

社会福祉法人 日本民生福祉協会 

特別養護老人ホーム みどりが丘ホーム 



 入所者利用料金一覧表 （介護保険負担割合証２割・３割の方） 

基本料金｛１ヶ月（３０日）あたり｝                                 令和８年８月１日現在 

① 施設利用料 ①（一）ユニット型介護福祉施設サービス費＜ユニット型個室＞（介護 1＝670 単位,介護 2＝740 単位,介護 3＝815 単位 

介護 4＝886単位,介護 5＝955単位）②日常生活継続支援加算（1日 46単位）③看護体制加算【Ⅰ】、【Ⅱ】（1日 12単位） 

④個別機能訓練加算【Ⅰ】（1 日 12 単位）⑤夜勤職員配置加算Ⅳロ〈1 日 21 単位〉 

⑥口腔衛生管理加算【Ⅰ】（１月 90 単位） 

⑦介護職員等処遇改善加算Ⅰイ （1 月につき｛所定単位×163/1000 単位｝所定単位とは上記①から⑥と⑧の単位数の合計） 

⑧安全対策体制加算 入所者 1 人つき 1 回を限度として 20 単位を算定 

             【単位数に 10.14 円を乗じた金額の 1 割が利用者負担の金額となります。】 

② 食事代   １日 １，５４５円 （利用者負担段階による金額、不足額は保険給付で補われます。） 

③ 居住費   １日 ２，０６６円 （利用者負担段階による金額、不足額は保険給付で補われます。） 

④ 事務代行及び行政手続代行費 １ヶ月 １，０００円 

 

 介護保険負担割合証２割の方 介護保険負担割合証３割の方 

利用者負担第４段階 利用者負担第４段階 

１日あたり １ヶ月あたり １日あたり １ヶ月あたり 

要介護度１ 

① １，８０３円 ５４，０５９円 ① ２，７０５円 ８１，０８８円 

②  １，５４５円 ４６，３５０円 ②  １，５４５円 ４６，３５０円 

③  ２，０６６円 ６１，９８０円 ③  ２，０６６円 ６１，９８０円 

④     １，０００円 ④     １，０００円 

合 計 １６３，３８９円 合 計 １９０，４１８円 

要介護度２ 

① １，９６７円 ５９，０１１円 ① ２，９５１円 ８８，５１６円 

②  １，５４５円 ４６，３５０円 ②  １，５４５円 ４６，３５０円 

③  ２，０６６円 ６１，９８０円 ③  ２，０６６円 ６１，９８０円 

④     １，０００円 ④     １，０００円 

合 計 １６８，３４１円 合 計 １９７，８４６円 

要介護度３ 

① ２，１４４円 ６４，３１８円 ① ３，２１６円 ９６，４７７円 

②  １，５４５円 ４６，３５０円 ②  １，５４５円 ４６，３５０円 

③  ２，０６６円 ６１，９８０円 ③  ２，０６６円 ６１，９８０円 

④     １，０００円 ④     １，０００円 

合 計 １７３，６４８円 合 計 ２０５，８０７円 

要介護度４ 

① ２，３１２円 ６９，３４２円 ① ３，４６８円 １０４，０１２円 

②  １，５４５円 ４６，３５０円 ②  １，５４５円 ４６，３５０円 

③  ２，０６６円 ６１，９８０円 ③  ２，０６６円 ６１，９８０円 

④ １，０００円 ④ １，０００円 

合 計 １７８，６７２円 合 計 ２１３，３４２円 

要介護度５ 

① ２，４７４円 ７４，２２５円 ① ３，７１１円 １１１，３３８円 

②  １，５４５円 ４６，３５０円 ②  １，５４５円 ４６，３５０円 

③  ２，０６６円 ６１，９８０円 ③  ２，０６６円 ６１，９８０円 

④ １，０００円 ④ １，０００円 

合 計 １８３，５５５円 合 計 ２２０，６６８円 

 

（上記説明） 

＊ 函南町は地域区分が「７級地」であるため、単位数に10.14円を乗じた金額が料金となり、自己負担は、その料金の２割又は３割です。 

＊ 上記料金は、１日と１ヶ月あたりの目安を表示したものです。１ヶ月の合計で計算した場合、小数点以下の端数処理の関係で、差異が生ずる場合があります。 

＊ ただし入所後３０日間に限り、上記料金に１日３０単位の割増となります。 

＊ 入所期間中に入院、または自宅に外泊した期間の取扱いについては１回の入院又は外泊で１月に６日を限度に、月をまたがる場合は 

最大で連続１２日を限度に費用（１日 ２４６単位）をいただきます。それ以降の期間については通常の居住費をいただきます。 

＊ 自立・要支援と判定された方で入所を希望される場合、別途相談に応じます。 

 

  その他の主な料金  

   ・理美容代   実費    ・私物クリーニング代   実費     ・行事参加費   入場料等実費 

   ・おやつ代   実費    ・行事食         実費 

          上記は自己負担となります 

    

 

 

社会福祉法人 日本民生福祉協会 

特別養護老人ホーム みどりが丘ホーム 


