
通所型サービス(独自/定率)(国基準と同等) 

利用料金表 

 

 

令和 4年 10月 1日～ 

要介護度 基本料金(回) 

介護保険適用の 

お客様負担 

(1割負担)  

 

 

事業対象者 

及び 

要支援 1 

4,556円／回 456円／回 

 

 

事業対象者 

及び 

要支援 2 

4,671円／回 468円／回 

 

 

 

  

 

※ 合計金額は、介護保険対象分と昼食代（日額）を合算したものとなります。 

 

① 昼食代は、日額となります。１日 650 円の利用回数におやつが含まれております。 

② 理美容料金（１回２，０００円）は、ご利用期間中に実施され、かつお客様のご希

望により実施された場合のみいただきます。 

③おむつ等の衛生材料費、クラブ活動の材料費等は、お客様ご負担となります。 

④介護保険対象分は、小数点以下切捨て計算となりますので、ご利用日数や加算の状況

等により変動がございます。ご了承下さい。 

⑤上記介護保険対象分の他に、サービス提供体制加算Ⅰ・介護職員処遇改善加算Ⅰ・介護

職員等特定処遇改善加算Ⅰ・介護職員等ベースアップ等加算が加算されます。詳細につ

きましては、別途お尋ね下さい。 

 

 

在宅サービスセンター 「きく」 

通常規模型通所介護（江戸川区第１３７２３０１９５０号） 



通所介護利用料金表（1日あたり） 

令和 4年 10月 1日～ 

①昼食代には、おやつが含まれております。 

②理美容料金（１回２，０００円）は、ご利用期間中に実施され、かつお客様のご希

望により実施された場合のみいただきます。 

③おむつ等の衛生材料費、クラブ活動の材料費等は、お客様ご負担となります。 

④介護保険対象分（介護報酬の約１割相当額）は、小数点以下切捨て計算となります

ので、ご利用日数や加算の状況等により変動がございます。ご了承下さい。 

⑤上記介護保険対象分の他に、入浴介助加算・サービス提供体制加算Ⅰ・個別機能訓

練加算Ⅰ・中重度者ケア体制加算・介護職員処遇改善加算Ⅰ・介護職員等特定処遇

改善加算Ⅰ・介護職員等ベースアップ等加算が加算されます。詳細につきましては、

別途お尋ね下さい。 

. 

在宅サービスセンター 「きく」 

通常規模型通所介護（東京都第１３７２３０１９５０号） 

 

要介護度 

 

 

時間帯 

 

１日あたりのご利用料金 

 

基本料金 

 

介護保険対象 

１割負担額 
昼食代 

 

 

要介護１ 

５時間以上６時間未満 ６，１８０ ６１８ ６５０  

６時間以上７時間未満 ６，３３２ ６３４ ６５０  

７時間以上８時間未満 ７，１３９ ７１４ ６５０  

 

要介護２ 

５時間以上６時間未満 ７，３０３ ７３１ ６５０  

６時間以上７時間未満 ７，４７７ ７４８ ６５０  

７時間以上８時間未満 ８，４２５ ８４３ ６５０  

 

要介護３ 

５時間以上６時間未満 ８，４２５ ８４３ ６５０  

６時間以上７時間未満 ８，６３２ ８６４ ６５０  

７時間以上８時間未満 ９，７６６ ９７７ ６５０  

 

要介護４ 

５時間以上６時間未満 ９，５４８ ９５５ ６５０  

６時間以上７時間未満 ９，７７７ ９７８ ６５０  

７時間以上８時間未満 １，１０９６ １，１１０ ６５０  

 

要介護５ 

５時間以上６時間未満 １０，６７１ １，０６８ ６５０  

６時間以上７時間未満 １０，９３２ １，０９４ ６５０  

７時間以上８時間未満 １２，４４７ １，２４５ ６５０  


