
１. 利用者負担第１段階　（負担限度額認定証1段階/生活保護もしくは世帯全員が住民税非課税である老齢福祉年金受給者）

金額 日数 金額 日数 金額 日数 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30

0 × 27 0 × 29 0 × 30 0 × 30 0 × 30
300 × 27 300 × 29 300 × 30 300 × 30 300 × 30

基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 915 × 4 915 × 2 915 × 1 915 × 1 915 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円

２. 利用者負担第２段階　（負担限度額認定証2段階/世帯全員が住民税非課税で年金収入が82.6万円以下）

金額 金額 金額 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30
430 × 27 430 × 29 430 × 30 430 × 30 430 × 30
600 × 27 600 × 29 600 × 30 600 × 30 600 × 30

基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 915 × 4 915 × 2 915 × 1 915 × 1 915 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円

３. 利用者負担第３段階　（負担限度額認定証3段階①/世帯全員が住民税非課税で年金収入が82.65万円超～120万円以下）

金額 金額 金額 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30
430 × 27 430 × 29 430 × 30 430 × 30 430 × 30

1,030 × 27 1,030 × 29 1,030 × 30 1,030 × 30 1,030 × 30
基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 915 × 4 915 × 2 915 × 1 915 × 1 915 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円

３. 利用者負担第３段階　（負担限度額認定証3段階②/世帯全員が住民税非課税で年金収入が120万円超）

金額 金額 金額 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30
530 × 27 530 × 29 530 × 30 530 × 30 530 × 30

1,360 × 27 1,360 × 29 1,360 × 30 1,360 × 30 1,360 × 30
基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 915 × 4 915 × 2 915 × 1 915 × 1 915 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円

４. 利用者負担第4段階　（住民税課税世帯）

金額 金額 金額 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30
915 × 27 915 × 29 915 × 30 915 × 30 915 × 30

1,700 × 27 1,700 × 29 1,700 × 30 1,700 × 30 1,700 × 30
基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 915 × 4 915 × 2 915 × 1 915 × 1 915 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円

愛光園短期介護事業所　利用料金表　

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

合 計 51,705 54,945

基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

全
額
実
費
分

日数 日数

69,021 54,806 48,425

【多床室】 令和8年8月1日改訂

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

合 計 88,731 75,976 70,325

日数 日数
基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

全
額
実
費
分

日数 日数 日数

73,605 76,845

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

合 計 100,341 88,446 83,225

日数 日数
基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

全
額
実
費
分

日数 日数 日数

86,505 89,745

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

合 計 111,951 100,916 96,125

日数 日数
基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

全
額
実
費
分

日数 日数 日数

99,405 102,645

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

合 計 131,526 121,941 117,875

日数 日数
基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

全
額
実
費
分

日数 日数 日数

121,155 124,395



① 基本ｻｰﾋﾞｽ費　　要支援1 451

要支援2 561

介護度1 603

介護度2 672

介護度3 745

介護度4 815

介護度5 884

② サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22円

③ 夜勤職員配置加算（Ⅲ） 15円 　※要支援者は除く

④ 生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 10円

⑤ 介護職員等処遇改善加算Ⅰロ     介護報酬総単位数自己負担額上記①～③合計の17.6%上乗せ　(1日)

⑥ 送迎費加算　　　　　 184円(片道)

⑦ 療養食加算 19円(必要時1日あたり)

※ サービス費合計については、小数点処理の都合上、実際の請求額と料金表が

異なる場合（1～10円の誤差）があります。

32日目以降、基本料金から△30（1日）となります。（連続利用に限る）

※ 食費、居住費が減額となる介護保険負担限度額認定証の申請は、

世帯全員が住民税非課税でなければ申請できませんので、
入所申込みされる方は、市町村役場にて確認してください。

円

円

上記の金額に、下記が加算される場合があります。

表の基本料金は、下記が合算されています。

円

要介護状態区分に応じて左記の料金(1日)になります。

円

円

円

円

(1日)

(1日)

（1月）



１. 利用者負担第１段階　（負担限度額認定証1段階/生活保護もしくは世帯全員が住民税非課税で老齢福祉年金受給者）

金額 日数 金額 日数 金額 日数 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30
380 × 27 380 × 29 380 × 30 380 × 30 380 × 30
300 × 27 300 × 29 300 × 30 300 × 30 300 × 30

基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 1,231 × 4 1,231 × 2 1,231 × 1 1,231 × 1 1,231 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円

２. 利用者負担第２段階　（負担限度額認定証2段階/世帯全員が住民税非課税で年金収入が80万円以下）

金額 金額 金額 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30
480 × 27 480 × 29 480 × 30 480 × 30 480 × 30
600 × 27 600 × 29 600 × 30 600 × 30 600 × 30

基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 1,231 × 4 1,231 × 2 1,231 × 1 1,231 × 1 1,231 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円

３. 利用者負担第３段階　（負担限度額認定証3段階①/世帯全員が住民税非課税で年金収入が80万円超266万円以下）

金額 金額 金額 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30
880 × 27 880 × 29 880 × 30 880 × 30 880 × 30

1,030 × 27 1,030 × 29 1,030 × 30 1,030 × 30 1,030 × 30
基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 1,231 × 4 1,231 × 2 1,231 × 1 1,231 × 1 1,231 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円

３. 利用者負担第３段階　（負担限度額認定証3段階②/世帯全員が住民税非課税で年金収入が80万円超266万円以下）

金額 金額 金額 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30
980 × 27 980 × 29 980 × 30 980 × 30 980 × 30

1,360 × 27 1,360 × 29 1,360 × 30 1,360 × 30 1,360 × 30
基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 1,231 × 4 1,231 × 2 1,231 × 1 1,231 × 1 1,231 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円

４. 利用者負担第4段階　（住民税課税世帯）

金額 金額 金額 金額 金額
753 × 27 834 × 29 920 × 30 1,002 × 30 1,083 × 30

1,231 × 27 1,231 × 29 1,231 × 30 1,231 × 30 1,231 × 30
1,700 × 27 1,700 × 29 1,700 × 30 1,700 × 30 1,700 × 30

基 本 料 金 7,530 × 4 8,340 × 2 9,200 × 1 10,020 × 1 10,830 × 1
居 住 費 1,231 × 4 1,231 × 2 1,231 × 1 1,231 × 1 1,231 × 1
食 費 1,700 × 4 1,700 × 2 1,700 × 1 1,700 × 1 1,700 × 1

円 円 円 円 円131,737 127,671 130,951 134,191

基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

全
額
実
費
分

合 計 141,322

日数 日数 日数 日数 日数

114,598 109,941 113,221 116,461

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

全
額
実
費
分

合 計 125,365

日数 日数 日数 日数 日数

102,128 97,041 100,321 103,561

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

全
額
実
費
分

合 計 113,755

日数 日数 日数 日数 日数

78,058 72,141 75,421 78,661

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

全
額
実
費
分

合 計 91,345

日数 日数 日数 日数 日数

66,661

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

愛光園短期介護事業所　利用料金表　

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

全
額
実
費
分

合 計 80,545 66,458 60,141 63,421

日数 日数
基 本 料 金 ( 単 位 )
居 住 費
食 費

【従来型個室】 令和8年8月1日改訂



① 基本ｻｰﾋﾞｽ費　　要支援1 451

要支援2 561

介護度1 603

介護度2 672

介護度3 745

介護度4 815

介護度5 884

② サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22円

③ 夜勤職員配置加算（Ⅲ） 15円 　※要支援者は除く

④ 生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 10円

⑤ 介護職員等処遇改善加算Ⅰロ 　　 介護報酬総単位数自己負担額上記①～③合計の17.6%上乗せ　(1日)

① 送迎費加算　　　　　 184円(片道)

② 療養食加算 19円(必要時1日あたり)

※ サービス費合計については、小数点処理の都合上、実際の請求額と料金表が

異なる場合（1～10円の誤差）があります。

32日目以降、基本料金から△30（1日）となります。（連続利用に限る）

※ 食費、居住費が減額となる介護保険負担限度額認定証の申請は、

世帯全員が住民税非課税でなければ申請できませんので、
入所申込みされる方は、市町村役場にて確認してください。

上記の金額に、下記が加算される場合があります。

円

円

円

(1日)

(1日)

（1月）

表の基本料金は、下記が合算されています。

円

要介護状態区分に応じて左記の料金(1日)になります。

円

円

円


