
2024/6/1～

　　　区分２以下 区分３ 区分４ 区分５ 区分６

509単位/日 583単位/日 648単位/日 784単位/日 923単位/日

区分１ 区分２ 区分３

509単位/日 615単位/日 784単位/日

利用者負担上限月額

短期利用加算

食事提供体制加算

栄養士配置加算

緊急短期入所受入加算

【食費】

　　　　　　　項目

朝食 350円／1食につき

昼食 670円／1食につき

おやつ 100円／1食につき

 夕食 700円／1食につき

光熱水費 日額 360円

　　　　　　　項目 金額

複写物の交付（コピー） 10円/1枚

教養娯楽費 実費

通信運搬費 実費

日用品費・嗜好品 実費

被服費 実費

理・美容費 実費

必要時申請代行費 実費

合計￥　　　　　　　

２　◆実費負担分

　　ご利用者より当施設へ実費負担としてお支払いいただく金額を記載しています。

　食費

　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　◆【その他利用料】

備考

備考

ご要望による通信運搬費（郵送代・切手代）

障害福祉サービス及び支援区分更新申請及び各種申請等に関して代行を希
望された際の郵便・通信等にかかる費用等

グループ並びに個別に提供するクラブ活動や行事における材料費等

＊食事提供体制加算に該当する場合はこの限りではありま
せん

障害者支援施設　つわぶき苑　（短期入所）利用料金表

【　短期入所　】 （単位：円　小数点以下四捨五入）

１　◆定率負担分

ご利用者より制度上、お支払い頂く金額を記載しています。

【事業所番号 2911400154】

２か月に１回程度（髪型により異なります）

※「利用者負担上限月額」は施設受給者証に記載されています。

180単位/日
緊急に短期入所を受け入れた際に頂く

介護給付費
(障害者)

＊必要に応じて加算するもの

金額

30単位/30日
短期入所日から30日以内の期間

48単位/1日　食事を提供した際に頂く

22単位/日
管理栄養士又は栄養士が食事管理を適切に行った際に頂く

所得に応じて定められた、月にお支払い頂く月額の上限です。「月額・定率負担額」よりも「利用者
負担上限月額」が下回る場合は「利用者負担上限月額」に記載された金額をお支払いいただきま
す。ただし、「月額・定率負担額」よりも「利用者上限月額」が上回って記載されている場合は、「月
額・定率負担額」をお支払いいただきます。

介護給付費
(障害児)


