
（2025年４月時点）

####

1.10

■　訪問介護利用料金

【基本利用料】

【加算項目】

算定単位

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

《処遇改善加算》

※上記に関してはあくまで目安となります。実際の請求では端数処理の関係で多少の誤差が発生します。

身
体
＋
生
活

生
活
援
助

中
心
型

身
体
介
護
中
心
型

1割負担

112

223

2,224 668

334

334

668

223

223

8,669円

159円 199円 239円 239円 298円 358円

お客様の身体的理由等により、1人の従事者による介護が困難と認められる場合には、お客様又はそのご家族の同意を得た上

で、同時に2人の従事者により訪問介護を提供します。この場合、2倍の料金がかかります。

1,987円

1,192円

1,074円

100円 120円

597円 716円

597円477円

1,420円 1,776円 2,130円

2,081円 2,601円 3,121円

301円 376円 452円

1,211円

サービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、お支払いいただく「お客様負担金」は、原則として、各サー
ビスに応じた基本利用料にお客様ごとに定められた負担割合を乗じた額です。ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサー
ビスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。

3割負担

1割負担

201円 251円

2,984円

274円

ご利用料金
時間帯

早朝夜間 深夜

2,189円

2割負担 3割負担

通常 早朝夜間通常 早朝夜間 深夜

時間帯

896円 1,119円 1,343円

深夜

219円

重要事項説明書別紙　訪問介護利用料金表

 身体介護中心型の訪問介護に引き続いて所要時間20分以上の生活援助中心型の訪問介護を提供する場合は、下記の金額が加算さ
れます。

438円 548円 657円

539円 673円 808円

2,736円

3割負担

通常 早朝夜間 深夜

657円 821円 986円

808円 673円

通常 早朝夜間

30分以上1時間未満

深夜

1,041円

151円

6,935円

1,003円

ご利用料金

通常 早朝夜間 深夜

1,184円710円7,100円 592円

867円

126円

2割負担

早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜

1,420円

2,081円

301円

1,387円

2級地地域区分

適用される特定事業所加算 加算（Ⅱ）

ご利用料金

通常 早朝夜間

250円

373円

2,990円

4,476円

200円

時間帯

2,492円

3,730円

20分未満

20分以上30分未満

1,993円 299円

448円

深夜

598円 748円 897円

1割負担

通常 早朝夜間 深夜

2割負担

通常 早朝夜間 深夜

598円

896円299円

474円

694円

80円

通常

45分以上

1,253円

10,403円

1,504円

1時間以上1時間30分未満

20分以上45分未満

3,284円

5,917円

993円

深夜

3,363円 4,036円

101円

通常

1割負担

329円

270円 337円 404円

早朝夜間

4,733円

1時間30分以上30分ごと加算

4単位

生活機能向上連携加算（Ⅰ）

生活機能向上連携加算（Ⅱ）

795円

2,691円

認知症専門ケア加算（Ⅱ）

1回につき

1回につき100単位

20分以上45分未満

通常

1,734円

399円 499円

597円 746円

947円

介護職員の処遇改善に資する費用
として、所定単位数に右記の料率を
乗じた単位数を加算します。

令和6年5月まで

3,577円

1日につき

認知症専門ケア加算（Ⅰ）

3割負担

初回加算

緊急時訪問介護加算

70分以上 239円 299円 358円 477円

単位数

33

716円318円 398円

2,385円 2,981円

200単位

1,112

45分以上70分未満

445

1,590円 2,385円 159円 199円 239円

716円 895円

2割負担

477円

ご利用料金

ベースアップ等支援加算

2.4%

処遇改善加算Ⅰ 特定処遇改善加算Ⅰ

13.7% 6.3%

24.5%

44 9

223

112

14

1月につき

1月につき

100単位

200単位 445

1,112

2,224

5

4 7 10

令和6年6月から

3単位 1日につき

通常 午前8時～午後6時
午前6時～午前8時
午後6時～午後10時

深夜 午後10時～午前6時

早朝夜間

時間帯



■主な利用料金・加算／減算項目に関するご説明

初回加算

緊急時訪問介護加算

口腔連携強化加算

お客様又はそのご家族等からの要請に基づき、サービス提供責任者が介護支援専門員と連携し、介護支援
専門員が必要と認めた場合に、当事業所の訪問介護員が居宅サービス計画において計画的に訪問すること
となっていない訪問介護（身体介護）を緊急に行った場合に加算することができます。

訪問系サービス及び短期入所系サービスにおいて、職員による利用者の口腔の状態の確認によって、歯科
専門職による適切な口腔管理の実施につなげる観点から、事務所と歯科専門職の連携の下、介護職員等に
よる口腔衛生状態及び口腔機能の評価の実施並びに利用者の同意の下の歯科医療機関及び介護支援専門員
への情報提供を評価する新たな加算をすることが出来ます。

新規の訪問介護計画書を作成したお客様に対して、初回に実施した訪問介護と同月内に、サービス提供責
任者が、自ら訪問介護を行った場合又は他の訪問介護員が訪問介護を行った際に同行訪問した場合に加算
することができます。

１．認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の者が利用者の2分の1以上
２．認知症介護実践リーダー研修修了者を、認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の者が20名未満の場合
は１名以上20名以上の場合は１に、当該対象者の数が19を超えて10又は端数を増すごとに１を加えて得た
数以上配置
３．認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の者に対して、専門的な認知症ケアを実施した場合
４．当該事業所の従業員に対して、認知症ケアに関する留意事項の伝達または技術的指導に係る会議を定
期的に開催介護サービスにおける認知症対応力を向上させていく観点から、訪問系サービスについて認知
症専門ケア加算を算定することができます。

特定事業所加算

認知症専門ケア加算
（Ⅰ）

認知症専門ケア加算
（Ⅱ）

当事業所が厚生労働大臣が定める基準に適合し、都道府県知事等に届出をした場合には、その基準で規程
されている区分に従い、上記の割合で利用料金に加算することができます。

１．認知症専門ケア加算（1）の2.4要件を満たすこと
２．認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の者が利用者の100分の２０以上
３．認知症高齢者の日曜生活自立度Ⅲ以上の者に対して専門的な認知症ケアを実施した場合
４．認知症介護指導者養成研修修了者を１名以上配置し事業所全体の認知症ケアの指導等を実施
５．介護、看護職員ごとの認知症ケアに関する研修計画を作成し、実施または実施を予定
　
介護サービスにおける認知症対応力を向上させていく観点から、訪問系サービスについて、認知症専門ケ
ア加算を算定することができます。
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算定要件

○

いずれか
○

いずれか
○

いずれか
○

いずれか
○

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

○

①訪問介護員・サービス提供責任者ごとに作
成された研修計画に基づく研修を実施
②利用者に関する情報またはサービス提供に
当たっての留意事項の伝達等を目的とした会
議を定期的に開催
③利用者情報を文書等による伝達、訪問介護
員等からの報告
④健康診断等の定期的な実施
⑤緊急時等における対応方法を明示

○

○

○

いずれか
○

○ ○

〇

重
度
者
対
応
要
件

⑬利用者の内、要介護4，5である者、日常生
活自立度（Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ）である者、たんの吸
引等を必要とする者の占める割合が２０％以
上

⑭看取り期の利用者への対応実績が１人以上
であること（併せて体制要件⑥の要件を満た
すこと）

（※）：加算（Ⅰ）・（Ⅲ）については、重度者等対応要件を選択式とし、(13）または（14）を満たす場合に算定できることとする。また、(14)を選択する場合には（６）を併せて満たす必要
がある。

人
材
要
件

算定要件
Ⅴ

特定事業所加算

体
制
要
件

○

⑫訪問介護員の総数の内、勤続年数7年以上の
者の占める割合が100分の30以上であること

⑥病院、診療所又は訪問看護ステーションの
看護師との連携により、24時間連絡できる体
制を確保しており、かつ、必要に応じて訪問
介護を行うことができる体制の整備、看取り
期における対応方針の策定、看取りに関する
職員研修の実施等

⑦通常の事業の実施地域内であって中山間地
域等に居住する者に対して、継続的にサービ
スを提供していること

⑧利用者の心身の状況又はその家族等を取り
ます環境の変化に応じて、訪問介護事業所の
サービス提供責任者等が起点となり、随時、
介護支援専門員、医療関係職員等と共同し、
訪問介護計画の見直しを行っていること

⑨訪問介護員等のうち介護福祉士の占める割
合が100分の30以上、又は介護福祉士、実務者
研修修了者、並びに介護職員基礎研修課程修
了者及び1級課程修了者の占める割合が100分
の50以上

⑩全てのサービス提供責任者が3年以上の実務
経験を有する介護福祉士、又は5年以上の実務
経験を有する実務者研修修了者若しくは介護
職員基礎研修課程修了者若しくは1級課程修了
者

⑪サービス提供責任者を常勤により配置し、
かつ、基準を上回る数の常勤のサービス提供
責任者を1人以上配置していること

○ ○



■実費について

●その他の留意事項

 訪問介護を提供する際に使用する水道・電気・ガス、日常に使われている物を使用させていただきます。

介護保険適用分の自己負担額の計算方法は以下のとおりです。

1ヶ月に利用したサービスの合計単位数（介護職員処遇改善加算分を含む）・・・①

①   × 11.12円（介護給付費1単位に対する地域別単価）＝　②（1円未満切捨）・・・介護報酬

②   × （0.90円または負担割合により異なる）＝　③（1円未満切捨）・・・保険給付

②　－　③　＝　自己負担金
訪問介護の利用について、介護保険給付対象の場合には、非課税となります。

（介護保険給付対象外のサービスをご希望される場合は、別途消費税をいただきます）

【支払方法】

利用料、その他の費用の請求 利用月ごとの計算で請求し、請求書を翌月１５日までにお送り致します。

下記のいずれかの方法によりお支払いください。

ア）株式会社SMBCの銀行口座引き落とし（ゆうちょ銀行含む）

　　毎月２６日（金融機関休業日の場合は翌営業日）に口座引落しとなります。

イ）事業者指定口座への振り込み（手数料はお客様負担となります）

【指定口座】

　口座名義　　ケアパートナー（カ

　毎月２５日までにお支払ください。（手数料はお客様負担となります。）

【サービスのキャンセル】

利用料、その他の費用のお支
払い

お客様が保険料の滞納等の理由により給付制限を受け、ケアパートナー株式会社が法定代理受領をすることができない場合又は
お客様が要介護認定を受けていない場合、居宅サービス計画が作成されていない場合には、利用料金金額をお支払いただきま
す。この場合には、お客様は後日サービス提供証明書及び領収証をお客様の住所のある市区町村の窓口に提示すると、訪問介護
の利用料金全額又は自己負担額を除く金額が払い戻しされます（償還払い）。

ご利用予定のサービスをキャンセルする際には、サービス予定日の前日営業時間内までに当事業所（042-850-6785）までにご連
絡をください（その場合、キャンセル料は無料です）。なお、以下の条件全てを満たした場合、予定されていたサービスの介護
報酬額の1割∼2割（消費税別）をキャンセル料として申し受けます。
①居宅サービス計画において計画されているサービスであること
②前日営業時間内までにサービスのキャンセルを当事業所へ伝達していない場合(1割)又訪問先へ訪問した際に不在だった場合
(2割）

契約の有効期間中、介護保険法その他の関係法令の改定により、訪問介護の利用料金又は利用者負担額の改定が必要となった場
合には、法令改定後速やかにお客様に対し、改定の施行時期及び改定後の金額を通知します。

通常の事業の実施地域を越えて行う交通費

買い物や薬受けのサービスを行った場合の交通
費

実施記録の複写物交付

無料

無料

無料

実費
項目

三井住友銀行　ひなぎく支店　普通預金　口座番号 ８８０１４０５

法定代理受領の場合は、前述の金額の1割～3割（ただし、経過措置、利用者負担の減免、公費負担
がある場合などは、その負担金額による）が自己負担金となります。
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ケアパートナーは、サービス提供開始にあたり、本書面に基づいて利用料金の説明を行いました。

本書２通を作成し、ケアパートナー及びお客様（またはその代理人様）は、署名捺印の上、各１通を保管するものとします。

事業者所在地　東京都港区港南２－１６－１ 名称        ケアパートナー株式会社

　

                       事業者名　　代表取締役　●●●●　　    　 　　

サービス事業所 所在地 東京都町田市南つくし野２－８－１　名称　ケアパートナー町田南・ヘルパーステーション

                説明者　　　　　　　　　●●●●             　  

私は重要事項説明書に基づいて、サービス内容および重要事項の説明を受け、その説明を受けた内容について同意します。

2025 年　　月　　日

お客様ご住所 お客様お名前

□代理人・□立会人　または　□署名代行人　（お客様との続柄：　　　　　　　　　）

※該当する項目に ☑ を入れてください。

ご住所 お名前

（注１）

（注２）

（注３）

「立会人様」および「署名代行人様」は、契約上の法的な義務等を負うものではありません。

(事業所控)

「署名代行人様」欄には、ご本人が身体上の理由等により、署名捺印ができない場合にお
いて、ご本人に代わって署名捺印をされる場合に記載してください。

「立会人様」欄には、ご本人とともに契約内容を確認し、緊急時などにお客様の立場に
立って事業者との連絡調整等を行う方がいる場合に記載してください。

確認印
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（2025年４月時点）

####

1.10

■　訪問介護利用料金

【基本利用料】

【加算項目】

算定単位

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

《処遇改善加算》

※上記に関してはあくまで目安となります。実際の請求では端数処理の関係で多少の誤差が発生します。

介護職員の処遇改善に資する費用
として、所定単位数に右記の料率を
乗じた単位数を加算します。

処遇改善加算Ⅰ 特定処遇改善加算Ⅰ ベースアップ等支援加算

令和6年5月まで 13.7% 6.3% 2.4%

令和6年6月から 24.5%

認知症専門ケア加算（Ⅰ） 3単位 1日につき 33 4 7 10

認知症専門ケア加算（Ⅱ） 4単位 1日につき 44 5 9 14

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 100単位 1月につき 1,112 112 223 334

生活機能向上連携加算（Ⅱ） 200単位 1月につき 2,224 223 445 668

初回加算 200単位 1回につき 2,224 223 445 668

緊急時訪問介護加算 100単位 1回につき 1,112 112 223 334

716円 716円 895円 1,074円

お客様の身体的理由等により、1人の従事者による介護が困難と認められる場合には、お客様又はそのご家族の同意を得た上

で、同時に2人の従事者により訪問介護を提供します。この場合、2倍の料金がかかります。

単位数 ご利用料金 1割負担 2割負担 3割負担

70分以上 2,385円 2,981円 3,577円 239円 299円 358円 477円 597円

100円 120円 159円 199円 239円 239円 298円 358円

45分以上70分未満 1,590円 1,987円 2,385円 159円 199円 239円 318円 398円 477円 477円 597円 716円

 身体介護中心型の訪問介護に引き続いて所要時間20分以上の生活援助中心型の訪問介護を提供する場合は、下記の金額が加算さ
れます。

身
体
＋
生
活

時間帯
ご利用料金 1割負担 2割負担 3割負担

通常 早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜

20分以上45分未満 795円 993円 1,192円 80円

821円 986円

45分以上 2,691円 3,363円 4,036円 270円 337円 404円 539円 673円 808円 808円 673円 1,211円

2,736円 3,284円 219円 274円 329円 438円 548円 657円 657円

301円 301円 376円 452円

生
活
援
助

中
心
型

時間帯
ご利用料金 1割負担 2割負担 3割負担

通常 早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜

20分以上45分未満 2,189円

1時間30分以上30分ごと加算 1,003円 1,253円 1,504円 101円 126円 151円 201円 251円

1,420円 1,420円 1,776円 2,130円

1時間以上1時間30分未満 6,935円 8,669円 10,403円 694円 867円 1,041円 1,387円 1,734円 2,081円 2,081円 2,601円 3,121円

30分以上1時間未満 4,733円 5,917円 7,100円 474円 592円 710円 947円 1,184円

598円 598円 748円 897円

20分以上30分未満 2,984円 3,730円 4,476円 299円 373円 448円 597円 746円 896円 896円 1,119円 1,343円

20分未満 1,993円 2,492円 2,990円 200円 250円 299円 399円 499円

重要事項説明書別紙　訪問介護利用料金表

サービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、お支払いいただく「お客様負担金」は、原則として、各サー
ビスに応じた基本利用料にお客様ごとに定められた負担割合を乗じた額です。ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサー
ビスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。

地域区分 2級地

適用される特定事業所加算 加算（Ⅱ）

身
体
介
護
中
心
型

時間帯
ご利用料金 1割負担 2割負担 3割負担

通常 早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜 通常 早朝夜間 深夜

通常 午前8時～午後6時
午前6時～午前8時
午後6時～午後10時

深夜 午後10時～午前6時

早朝夜間

時間帯



■主な利用料金・加算／減算項目に関するご説明

特定事業所加算
当事業所が厚生労働大臣が定める基準に適合し、都道府県知事等に届出をした場合には、その基準で規程
されている区分に従い、上記の割合で利用料金に加算することができます。

初回加算
新規の訪問介護計画書を作成したお客様に対して、初回に実施した訪問介護と同月内に、サービス提供責
任者が、自ら訪問介護を行った場合又は他の訪問介護員が訪問介護を行った際に同行訪問した場合に加算
することができます。

緊急時訪問介護加算
お客様又はそのご家族等からの要請に基づき、サービス提供責任者が介護支援専門員と連携し、介護支援
専門員が必要と認めた場合に、当事業所の訪問介護員が居宅サービス計画において計画的に訪問すること
となっていない訪問介護（身体介護）を緊急に行った場合に加算することができます。

口腔連携強化加算

訪問系サービス及び短期入所系サービスにおいて、職員による利用者の口腔の状態の確認によって、歯科
専門職による適切な口腔管理の実施につなげる観点から、事務所と歯科専門職の連携の下、介護職員等に
よる口腔衛生状態及び口腔機能の評価の実施並びに利用者の同意の下の歯科医療機関及び介護支援専門員
への情報提供を評価する新たな加算をすることが出来ます。

認知症専門ケア加算
（Ⅰ）

１．認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の者が利用者の2分の1以上
２．認知症介護実践リーダー研修修了者を、認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の者が20名未満の場合
は１名以上20名以上の場合は１に、当該対象者の数が19を超えて10又は端数を増すごとに１を加えて得た
数以上配置
３．認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の者に対して、専門的な認知症ケアを実施した場合
４．当該事業所の従業員に対して、認知症ケアに関する留意事項の伝達または技術的指導に係る会議を定
期的に開催介護サービスにおける認知症対応力を向上させていく観点から、訪問系サービスについて認知
症専門ケア加算を算定することができます。

認知症専門ケア加算
（Ⅱ）

１．認知症専門ケア加算（1）の2.4要件を満たすこと
２．認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の者が利用者の100分の２０以上
３．認知症高齢者の日曜生活自立度Ⅲ以上の者に対して専門的な認知症ケアを実施した場合
４．認知症介護指導者養成研修修了者を１名以上配置し事業所全体の認知症ケアの指導等を実施
５．介護、看護職員ごとの認知症ケアに関する研修計画を作成し、実施または実施を予定
　
介護サービスにおける認知症対応力を向上させていく観点から、訪問系サービスについて、認知症専門ケ
ア加算を算定することができます。
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算定要件

（※）：加算（Ⅰ）・（Ⅲ）については、重度者等対応要件を選択式とし、(13）または（14）を満たす場合に算定できることとする。また、(14)を選択する場合には（６）を併せて満たす必要
がある。

体
制
要
件

重
度
者
対
応
要
件

⑬利用者の内、要介護4，5である者、日常生
活自立度（Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ）である者、たんの吸
引等を必要とする者の占める割合が２０％以
上 　　いずれか

○
　いずれか

○⑭看取り期の利用者への対応実績が１人以上
であること（併せて体制要件⑥の要件を満た
すこと）

人
材
要
件

⑨訪問介護員等のうち介護福祉士の占める割
合が100分の30以上、又は介護福祉士、実務者
研修修了者、並びに介護職員基礎研修課程修
了者及び1級課程修了者の占める割合が100分
の50以上

○

いずれか
○⑩全てのサービス提供責任者が3年以上の実務

経験を有する介護福祉士、又は5年以上の実務
経験を有する実務者研修修了者若しくは介護
職員基礎研修課程修了者若しくは1級課程修了
者

○

⑪サービス提供責任者を常勤により配置し、
かつ、基準を上回る数の常勤のサービス提供
責任者を1人以上配置していること

　　いずれか
○

　　いずれか
○⑫訪問介護員の総数の内、勤続年数7年以上の

者の占める割合が100分の30以上であること

①訪問介護員・サービス提供責任者ごとに作
成された研修計画に基づく研修を実施
②利用者に関する情報またはサービス提供に
当たっての留意事項の伝達等を目的とした会
議を定期的に開催
③利用者情報を文書等による伝達、訪問介護
員等からの報告
④健康診断等の定期的な実施
⑤緊急時等における対応方法を明示

○ ○ ○ ○ ○

⑥病院、診療所又は訪問看護ステーションの
看護師との連携により、24時間連絡できる体
制を確保しており、かつ、必要に応じて訪問
介護を行うことができる体制の整備、看取り
期における対応方針の策定、看取りに関する
職員研修の実施等

○ ○

⑦通常の事業の実施地域内であって中山間地
域等に居住する者に対して、継続的にサービ
スを提供していること

○

⑧利用者の心身の状況又はその家族等を取り
ます環境の変化に応じて、訪問介護事業所の
サービス提供責任者等が起点となり、随時、
介護支援専門員、医療関係職員等と共同し、
訪問介護計画の見直しを行っていること

〇

算定要件
特定事業所加算

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ



■実費について

●その他の留意事項

 訪問介護を提供する際に使用する水道・電気・ガス、日常に使われている物を使用させていただきます。

介護保険適用分の自己負担額の計算方法は以下のとおりです。

1ヶ月に利用したサービスの合計単位数（介護職員処遇改善加算分を含む）・・・①

①   × 11.12円（介護給付費1単位に対する地域別単価）＝　②（1円未満切捨）・・・介護報酬

②   × （0.90円または負担割合により異なる）＝　③（1円未満切捨）・・・保険給付

②　－　③　＝　自己負担金
訪問介護の利用について、介護保険給付対象の場合には、非課税となります。

（介護保険給付対象外のサービスをご希望される場合は、別途消費税をいただきます）

【支払方法】

利用料、その他の費用の請求 利用月ごとの計算で請求し、請求書を翌月１５日までにお送り致します。

下記のいずれかの方法によりお支払いください。

ア）株式会社SMBCの銀行口座引き落とし（ゆうちょ銀行含む）

　　毎月２６日（金融機関休業日の場合は翌営業日）に口座引落しとなります。

イ）事業者指定口座への振り込み（手数料はお客様負担となります）

【指定口座】

　口座名義　　ケアパートナー（カ

　毎月２５日までにお支払ください。（手数料はお客様負担となります。）

【サービスのキャンセル】

利用料、その他の費用のお支
払い

ご利用予定のサービスをキャンセルする際には、サービス予定日の前日営業時間内までに当事業所（042-850-6785）までにご連
絡をください（その場合、キャンセル料は無料です）。なお、以下の条件全てを満たした場合、予定されていたサービスの介護
報酬額の1割∼2割（消費税別）をキャンセル料として申し受けます。
①居宅サービス計画において計画されているサービスであること
②前日営業時間内までにサービスのキャンセルを当事業所へ伝達していない場合(1割)又訪問先へ訪問した際に不在だった場合
(2割）

契約の有効期間中、介護保険法その他の関係法令の改定により、訪問介護の利用料金又は利用者負担額の改定が必要となった場
合には、法令改定後速やかにお客様に対し、改定の施行時期及び改定後の金額を通知します。

三井住友銀行　ひなぎく支店　普通預金　口座番号 ８８０１４０５

実費
項目

通常の事業の実施地域を越えて行う交通費 無料

買い物や薬受けのサービスを行った場合の交通
費

無料

実施記録の複写物交付 無料

法定代理受領の場合は、前述の金額の1割～3割（ただし、経過措置、利用者負担の減免、公費負担
がある場合などは、その負担金額による）が自己負担金となります。

お客様が保険料の滞納等の理由により給付制限を受け、ケアパートナー株式会社が法定代理受領をすることができない場合又は
お客様が要介護認定を受けていない場合、居宅サービス計画が作成されていない場合には、利用料金金額をお支払いただきま
す。この場合には、お客様は後日サービス提供証明書及び領収証をお客様の住所のある市区町村の窓口に提示すると、訪問介護
の利用料金全額又は自己負担額を除く金額が払い戻しされます（償還払い）。
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ケアパートナーは、サービス提供開始にあたり、本書面に基づいて利用料金の説明を行いました。

本書２通を作成し、ケアパートナー及びお客様（またはその代理人様）は、署名捺印の上、各１通を保管するものとします。

事業者所在地　東京都港区港南２－１６－１ 名称        ケアパートナー株式会社

　

                       事業者名　　代表取締役　●●●●　　　    　 　　

サービス事業所 所在地 東京都町田市南つくし野２－８－１　名称　ケアパートナー町田南・ヘルパーステーション

                説明者　　　　　　　　●●●●　　             　  

私は重要事項説明書に基づいて、サービス内容および重要事項の説明を受け、その説明を受けた内容について同意します。

2025 年　　月　　日

お客様ご住所 お客様お名前

□代理人・□立会人　または　□署名代行人　（お客様との続柄：　　　　　　　　　）

※該当する項目に ☑ を入れてください。

ご住所 お名前

（注１）

（注２）

（注３）

「立会人様」および「署名代行人様」は、契約上の法的な義務等を負うものではありません。

(お客様控)

「立会人様」欄には、ご本人とともに契約内容を確認し、緊急時などにお客様の立場に
立って事業者との連絡調整等を行う方がいる場合に記載してください。

「署名代行人様」欄には、ご本人が身体上の理由等により、署名捺印ができない場合にお
いて、ご本人に代わって署名捺印をされる場合に記載してください。
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