
３０日 ３１日 ３０日 ３１日 ３０日 ３１日

１段階 9,000 9,300 61,722 63,776
２段階 11,700 12,090 64,422 66,566
３段階① 19,500 20,150 86,922 89,816
３段階② 40,800 42,160 108,222 111,826
４段階 43,350 44,795 61,980 64,046 131,652 136,037

１段階 9,000 9,300 64,093 66,226
２段階 11,700 12,090 66,793 69,016
３段階① 19,500 20,150 89,293 92,266
３段階② 40,800 42,160 110,593 114,276
４段階 43,350 44,795 61,980 64,046 134,023 138,487

１段階 9,000 9,300 66,597 68,814
２段階 11,700 12,090 69,297 71,604
３段階① 19,500 20,150 91,797 94,854
３段階② 40,800 42,160 113,097 116,864
４段階 43,350 44,795 61,980 64,046 136,527 141,075

３１日
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３０日 ３１日 ３０日 ３１日 ３０日 ３１日

１段階 9,000 9,300 69,035 71,332
２段階 11,700 12,090 71,735 74,122
３段階① 19,500 20,150 94,235 97,372
３段階② 40,800 42,160 115,535 119,382
４段階 43,350 44,795 61,980 64,046 138,965 143,593

１段階 9,000 9,300 71,372 73,748
２段階 11,700 12,090 74,072 76,538
３段階① 19,500 20,150 96,572 99,788
３段階② 40,800 42,160 117,872 121,798
４段階 43,350 44,795 61,980 64,046 141,302 146,009

○基本的な利用料金の計算方法（30日の場合）

介護保険一部負担金　＋　食費　＋　居住費　＝　利用者負担合計

例：要介護4、自己負担額(1割)、利用者負担第3段階②の場合(30日利用)

●高額介護サービス費支給に係る自己負担上限額(月額) （介護保険一部負担金）33,635円＋（食費）40,800円＋居住費41,100円＝113,735円

利用者負担第1･2段階 ※自己負担上限額が第2段階の場合、介護保険利用者負担の上限が15,000円になりますので、

利用者負担第3段階 【介護保険一部負担金・・・15,000円　】＋（食費・居住費）81,900円＝96,900円

利用者負担第4･5段階

利用者負担第6段階 ※自己負担上限額が第３段階の場合、介護保険利用者負担の上限が24,600円になりますので、

利用者負担第7段階 【介護保険一部負担金・・・24,600円　】＋（食費・居住費）81,900円＝106,500円
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※上記の他に該当者のみに加算される個別加算が

　あります。詳細につきましては、重要事項説明書

　等でご確認ください。


