
　

）

　　　　　

　　

認知症対応型通所介護費　2割負担（３時間以上４時間未満の場合）

　　　　　

認知症対応型通所介護費　3割負担　(3時間以上 4時間未満の場合)　

　　　　　



　　　　　

　　

認知症対応型通所介護費　2割負担（４時間以上５時間未満の場合）

円

　　　　　

認知症対応型通所介護費　3割負担(４時間以上５時間未満の場合)

円

　　　　　



）

　　　　　

　　

認知症対応型通所介護費　2割負担（５時間以上６時間未満の場合）

　　　　　

認知症対応型通所介護費　3割負担(５時間以上６時間未満の場合)

　　　　　



）

　　　　　

　　

　　認知症対応型通所介護費　2割負担（６時間以上７時間未満の場合）

　　　　　

　

認知症対応型通所介護費　3割負担 (６時間以上７時間未満の場合)

　　　　　



）

　　　　　

認知症対応型通所介護費　2割負担（７時間以上８時間未満の場合）

　　　　　

認知症対応型通所介護費　3割負担 (7時間以上 8時間未満の場合)

　　　　　

※個別機能訓練加算Ⅱと科学的介護推進体制加算は月 1回、口腔・栄養ｽｸｰﾘﾆﾝｸﾞ加算は

利用開始時および6ヶ月毎に1回の加算と致します。

※利用料の合計金額に加え、介護職員等処遇改善加算Ⅰ（18.1％）を加算致します。

※料金改訂があった際は、冊子にて説明を致します。

頂きます


