
渋川市小野上デイサービスセンター利用料金のご案内 

（令和６年４月１日現在） 
 

指 　 　 定　　  第１０９０８００１７６号 

                     　【指定地域密着型通所介護及び総合事業指定第１号通所事業】 

住 　   所　　　渋川市小野子9番地1 

連  絡  先　　　TEL 0279-30-8008  FAX 0279-30-8009 

利 用 定 員 　　 １８人  

営  業  日      月曜日から土曜日 

　　　　　　　　　　　　（12月29日から1月3日までを除く） 

営 業 時 間      午前８時３０分～午後５時１５分 

サービス提供時間 　　 午前９時４５分～午後４時１５分 

営 業 形 態　　　地域密着型（6時間以上7時間未満） 

 
　　　       要支援又は事業対象者の認定を受けた人       　　　 

  　 　 　 　 　 　 　 （ 総 合 事 業 指 定 第 １ 号 通 所 事 業 ） 　 　 　 　 　 　 　 

　　利用料金（自己負担額）は、下表のとおり１か月単位で算定しますが、負担割合は利用者様の所得 

　状況に応じて１割から３割となりますので『介護保険負担割合証』によりご確認ください。 

　　１か月の利用料金は、次の料金表のうち１から４までの合計額となります。　　 

       
№ 区　分 単位数 利用料金 負担割合 介護保険給付 利用者負担額 

（１） （２） （１）－（２）

    １割負担 16,407円 １，８２４円
 要支援１   

  1,798単位 18,231円 ２割負担 14,584円 ３，６４７円
 事業対象者 
 ３割負担 12,761円 ５，４７０円

１ 
    １割負担  33,044円 ３，６７２円

要支援２   
 3,621単位 36,716円 ２割負担 29,372円 ７，３４４円

事業対象者 
３割負担 25,701円 １１，０１５円

    １割負担 364円 ４１円
 科学的介護推進体制   

２ 
加算

 40単位 405円 ２割負担 324円 ８１円
    （1か月）

３割負担 283円 １２２円

   １割負担 Ａ×0.9 Ａ×0.1
 介護職員処遇改善加算Ⅰ ((総単位数×Ⅰ5.9％)+(総単位数× 

３   ２割負担 Ａ×0.8 Ａ×0.2
介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ Ⅱ1.0％))×10.14円＝Ａ

３割負担 Ａ×0.7 Ａ×0.3

   ６００円 
４ 食　費 実費負担  

×提供回数

 ・介護保険給付支給限度額を超えるサービス、レクリエーション費用、日常生活上必要となる諸費用に 

　 ついては全額自己負担となります。 

 ・１は、介護保険法で定める一定基準を満たす場合のみ日割り算定を行いますが、２は、日割り算定を

　 行いません。 

 ・４は、サービスの提供がない場合は請求を行いません。 


