
        

重要事項説明書（契約書別紙） 

                （令和 8年 6月１日現在） 

１、利用料金について 

介護保険給付対象サービス 

ア 第 1号通所事業・通所介護相当サービス費（1月あたり） 

＊介護保険負担割合２割・３割の方は下記の金額（１割負担）にそれぞれの割合を掛けた額となります。 

 

利用者の 

要介護度 
基本利用料 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（２割） 

事業対象者 

要支援 1 

１７，９８０円 

（１月につき週１回程度） 
１，７９８円 ３，５９６円 

事業対象者

要支援 2 

３６，２１０円 

（１月につき週２回程度） 
３，６２１円 ７，２４２円 

事業対象者 

要支援 1・2 

４，３６０円 

（１月の中で全部で４回までのサービス） 

４３６円 

（１回につき） 

８７２円 

（１回につき） 

事業対象者

要支援 2 

４，４７０円 

（１月の中で全部で５～８回までのサービス） 

４４７円 

（1 回につき） 

８９４円 

（1 回につき） 

 

イ サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

利用者の 

要介護度 
基本利用料 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（２割） 

事業対象者 

要支援 1 

８８０円 

（週１回程度） 
８８円 １７６円 

事業対象者

要支援 2 

８８０円 

（週１回程度） 
８８円 １７６円 

事業対象者 

要支援 2 

１，７６０円 

（週２回程度） 
１７６円 ３５２円 

 

ウ  科学的介護推進体制加算  １月につき  ４０円 

エ  介護職員等処遇改善加算Ⅲ1 上記算定した単位数の１０００分の９９を乗じた単位数 

    オ  送迎減算（片道あたり）  ４７円減算 

    カ  高齢者虐待防止措置未実施減算  １月につき 

                 事業対象者・要支援 1（週 1回程度）  １８円減算 

                 事業対象者・要支援 2（週 1回程度）  １８円減算 

                 事業対象者・要支援 2（週 2回程度）  ３６円減算 

    キ  業務継続計画未策定減算  １月につき 

                 事業対象者・要支援 1（週 1回程度）  １８円減算 

                 事業対象者・要支援 2（週 1回程度）  １８円減算 

                    事業対象者・要支援 2（週 2回程度）  ３６円減算 

 

      



  

   介護保険給付対象外サービス 

     ア 食費（食材料費＋調理費） ６００円 

     イ おやつ          １００円 

      

 

  通所介護サービス及び通所介護サービスの提供に際し、利用者に対して契約書及びこの書面に基づ

いて重要な事項を説明しました。 

                        令和   年   月   日 

 

説明者 

                 所在地   鳥取県岩美郡岩美町浦富４３４－２５ 

                 名称    幸風デイサービスセンター 

                 職・氏名                    印 

令和   年   月   日に        様に対面・電話連絡にて説明を行い同意を得る 

  

 

契約書及びこの書面により、事業所から重要事項の説明を受け、通所介護サービスの提供開始に 

同意しました。 

 

       令和   年   月   日 

 

 

            利用者    

住所 

 

                  氏名                     印 

            代筆者    

                  住所 

 

                  氏名                     印 

 

                  利用者との続柄（         ） 

 

利用者の代理人 

住所 

 

氏名                     印 

 

利用者との続柄（         ） 


