
負担割合 2割負担 3割負担 負担割合 2割負担 3割負担

段　階 第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 第4段階 第4段階 段　階 第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 第4段階 第4段階

施設サービス費 553 553 553 553 1,106 1,660 施設サービス費 925 925 925 925 1,851 2,777

食　費 300 390 650 1,392 1,392 1,392 食　費 300 390 650 1,392 1,392 1,392

居住費 0 370 370 855 855 855 居住費 0 370 370 855 855 855

合計 ¥853 ¥1,313 ¥1,573 ¥2,800 ¥3,353 ¥3,907 合計 ¥1,225 ¥1,685 ¥1,945 ¥3,172 ¥4,098 ¥5,024

負担割合 2割負担 3割負担 負担割合 2割負担 3割負担

段　階 第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 第4段階 第4段階 段　階 第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 第4段階 第4段階

施設サービス費 681 681 681 681 1,362 2,043 施設サービス費 1,007 1,007 1,007 1,007 2,014 3,021

食　費 300 390 650 1,392 1,392 1,392 食　費 300 390 650 1,392 1,392 1,392

居住費 0 370 370 855 855 855 居住費 0 370 370 855 855 855

合計 ¥981 ¥1,441 ¥1,701 ¥2,928 ¥3,609 ¥4,290 合計 ¥1,307 ¥1,767 ¥2,027 ¥3,254 ¥4,261 ¥5,268

負担割合 2割負担 3割負担 負担割合 2割負担 3割負担

段　階 第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 第4段階 第4段階 段　階 第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 第4段階 第4段階

施設サービス費 761 761 761 761 1,522 2,283 施設サービス費 1,087 1,087 1,087 1,087 2,174 3,261

食　費 300 390 650 1,392 1,392 1,392 食　費 300 390 650 1,392 1,392 1,392

居住費 0 370 370 855 855 855 居住費 0 370 370 855 855 855

合計 ¥1,061 ¥1,521 ¥1,781 ¥3,008 ¥3,769 ¥4,530 合計 ¥1,387 ¥1,847 ¥2,107 ¥3,334 ¥4,421 ¥5,508

負担割合 2割負担 3割負担 （保険外サービス：任意）

段　階 第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 第4段階 第4段階 日常生活品セット 共用衣類 テレビ代 個人専用電気代A 個人専用電気代Ｂ 嗜好飲料代

施設サービス費 841 841 841 841 1,682 2,524 ¥120 ¥30 ¥200 ¥60 ¥10 ¥120

食　費 300 390 650 1,392 1,392 1,392 ※日常生活品セット（歯ブラシ・歯磨き粉・ティッシュペーパー、義歯洗浄剤）

居住費 0 370 370 855 855 855 ※個人専用電気代Ｂ（携帯電話・スマートフォン）

合計 ¥1,141 ¥1,601 ¥1,861 ¥3,088 ¥3,929 ¥4,771 ※テレビ代（電気代６０円＋使用料１４０円）

※その他、理美容代、クラブ活動、病院受診代、薬代等が実費でかかります

※送迎を希望の場合、別途料金がかかります

【第１段階】・市町村民税非課税世帯の老齢福祉年金受給者・生活保護受給者

【第２段階】・市町村民税非課税世帯であって、前年の合計所得金額と課税年金収入額と非課税年金収入額の合計が８０万円以下の方

【第３段階】・市町村民税非課税世帯であって、上記に該当しない方

【第４段階】・上記第1～第３段階に属さない方（市民税課税世帯の方）

●施設サービス費には、次の加算が含まれております。

併設型介護予防短期入所生活介護費（Ⅱ）・併設型短期入所生活介護費（Ⅱ）・機能訓練体制加算・看護体制加算（Ⅰ）・看護体制加算（Ⅱ）・

夜勤職員配置加算（Ⅰ）・サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ・介護職員処遇改善加算（Ⅰ）・介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ）

●地域区分は３級地です。

2020年4月～　特別養護老人ホーム　中野林ゆめの園　空床型ショートステイ　料金表（1日あたり）
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※第1～3段階の対象となるのは、預貯金等が単身で1,000万円、夫婦で2,000万円以下の方です。
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　また、介護保険負担限度額認定証を提示された方が対象です。詳しくは、市区町村までお問い合わせ下さい。


