
グループホーム しくらめん 料金表 （令和 3 年 8 月１日） 

 

入居金 １００,０００円 
入居時に必要です。但し、１か月以内に退居された場合は全額を 

２か月以内は１/２を返金します。それ以降は返金しません。 

 

介護費 

（1 日） 

食材料費 

（1日） 

家賃 

（1 日） 

共益・管理費 

（1 日） 

一日の 

総費用 

1 か月費用 

（30 日目安） 

要支援 ２ 760 円  

1450 円 

（おやつ代含む） 

朝食 370 円 

昼食 620 円 

夕食 460 円 

 

1,700 円 

 

700 円 

 

内訳 

 共益費 600 円 

 管理費 100 円 

4,610 円 138,300 円 

要介護 １ 764 円 4,614 円 138,420 円 

要介護 ２ 800 円 4650 円 139,500 円 

要介護 ３ 823 円 4,673 円 140,190 円 

要介護 ４ 840 円 4,690 円 140,700 円 

要介護 ５ 858 円 4,708 円 141,240 円 

● 介護費は、介護報酬単価の一割負担分の表示です。 

● 上記のほかに職員処遇改善加算（介護報酬単価の 111/1000）・サービス提供体制加算（1 日 6 円） 

  及び、入居時より 30 日間は初期加算（1 日 30 円）を算定します 

● 宿直者配置による、夜間支援体制加算（１日 50 円）を算定します 

● その他、理美容代や個人の嗜好品・消耗品などは実費となります。 

Ⅰ.基本料金と加算 

・ 初期加算 

入所した日から起算して 30 日以内の期間については、初期加算として、1 日につき 30 円を加算

する。また、30 日を超える入院後に再び当施設に入所した場合も同様となります。 

・介護職員処遇改善加算…介護職員の処遇改善のための加算  

＝別途 総介護費の×１１．１% 

・介護職員等特定処遇改善加算…介護職員等の賃金改善の為の加算＝介護費の 2.3％ 

・サービス提供体制加算Ⅰ…１日 22 単位（介護福祉士の資格を有する者の割合が 70％） 

・宿直者体制加算…１日５０単位 

Ⅱ．食費 

・ 食費は基本料（調理コスト・食材料費を含む）です。 

施設で提供する一般食以外の食事は、実費となります。 

   ・ 欠食の場合は、2 日前の午前中までに申し出て下さい。（1 食分ずつ差し引いて計算致します） 

    申し出のない場合及び 前日申し出の場合は料金を頂きます（食材発注の関係で）。 

Ⅲ．管理費・共益費 

   ・管理費 

    当法人では、施設管理費といたしまして下記の料金を頂きます。 

   管理費として １日につき  １００円 

   ・共益費 

     施設で行う洗濯・環境整備にかかる費用、電気、ガス、水道代といたしまして 

     下記の料金を頂きます。 

共益費として １日につき  ６００円 

  



グループホームしくらめん 介護保険給付対象外サービス費用一覧表  R1 年 10 月１日 改定 

内   容 単位 詳    細 金  額 

特別な食事 １食 
当施設で提供する一般食以外の外食や個

人が希望される食事の提供 
実費 

特別な送迎 １㎞ 

個人外出や入退所及び嘱託医の指示以外

の通院の送迎 

１００円 

特別な外出の支援 時間 
個人希望による外出・通院の 

付き添い支援 

１時間未満 1,500 円 

2 時間未満 2,500 円 

3 時間未満 3,000 円 

3 時間以上 1 時間 500 円 

送迎費は上記別途加算 

 

教養娯楽設備等の提供 

特別な行事に関わる費用 
１回 

個人で行うレクや行事等でかかる費用・

施設内で行う特別な行事、外出行事に関

わる費用 

(夏祭り･忘年会･クリスマス会など) 

実費 

外 出 行 事 に つ い て 
１回 

近隣へのドライブ外出（長距離外出は上

記に準ずる） 

１回 100 円（但し 1 ヵ月

５００円を上限とする） 

理 髪 サ ー ビ ス １回 理容師による散髪 実費 

個人専用の家電製品の 

電 気 使 用 量 

１コン

セント 
個人専用のものに限る ６０円（1 日） 

買 い 物 代 行 費 用 1 店舗 個別の買い物依頼した場合 １００円 

リネンレンタル代 1 日 掛け布団・敷布団・枕・各カバー類 ４５円 

 

 

＜事業者名＞  社会福祉法人「敬愛会」 グループホーム しくらめん 

          管理者    勝 千鶴 

上記の利用料金及び保険外サービス費用の改定につき、了解しました。 

令和  年  月  日             

利用者氏名                印 

  

代理人氏名                印 


