
（別　紙）
障害者支援施設　誠　光　園　　【生活介護（通所）】

令和８年６月１日

サービスの種類 内　　　　　容 金　額

市町村から給付を
受けている方

３１５円

市町村から給付を
受けていない方

５２５円

おやつ（お茶代含む） １２５円

入浴サービス １４０円

創作的活動 ２５０円

外出行事 実費

特別な行事 実費

１件３００円

１件７００円

複写物交付サービス
白黒　１０円／枚
カラー　２０円／枚

当事業所の資料、又その他の書類をコピーする場合には施設のコピー機をご利用いた
だけます。

召し上がったおやつの代金をお支払いいただきます。

入浴にかかわる光熱水費をお支払いいただきます。

創作的活動にかかわる材料費をお支払いいただきます。

宿泊費・食事代・入場料・交通費等、行事にかかわる費用を負担していただきます。

お菓子作り等、特別な行事を行った場合は費用をお支払いいただきます。

各種証明書交付サービス

在籍証明書や利用証明書など、施設が証明可能な書類等が必要な場合に、　ご相談く
ださい。

上記以外の施設が証明可能な書類等が必要な場合にご相談ください。
（自動車税減免申請書や支払証明書等）

サービス利用料金表

①介護給付費の給付対象となるサービス

介護給付費の給付額を除いた金額（日額）を、当該利用月の利用日数分お支払いいただきます。ただし「障害福祉サービス受給者証」
に記載されている「利用者負担上限月額」が当該利用月の上限額となります。なお、介護給付費の給付対象となるサービスの詳細は、
サービス利用料金表の別紙①・②「介護給付費の対象となるサービスの内訳」をご覧ください。

②介護給付費の給付対象外のサービス

食事サービス 召し上がったお食事の代金をお支払いいただきます。

障害者支援施設　誠光園



（サービス利用料金表の別紙①）
障害者支援施設　誠光園　【生活介護】

令和８年６月1日

サービスの種類 金　額

　区分６ １，０６４円/日

　区分５ ７９３円/日

　区分４ ５４８円/日

　区分３ ４９１円/日

　区分２以下 ４４１円/日

利用者負担上限管理 １６１円/回

所要時間１時間
未満の場合

２０１円/回

所要時間１時間
未満の場合

３０１円/回

欠席時の支援 １０１円/回

２３円/回

３０円/回

利用初期の支援 ３３円/日

３８７円/日

１６１円/日

５３７円/日

２１５円/日

１９４円/日

４３０円/日

入浴支援加算 ８６円/日

喀痰吸引等実施加算 ３３円/日

栄養スクリーニング
加算

6円/回

栄養改善加算 ２１５円/回

食事提供体制加算 ３３円/食

重度障害者支援加算
（Ⅱ）

②（2）の加算の算定を開始した日から起算して180日以内の期間について、①の金額に加
え、1日につき右記の金額をお支払いいただきます。

「障害福祉サービス受給者証」に記載する障害支
援区分に基づき、サービス提供時間別に右記の金
額をお支払いいただきます。
　尚、サービス提供時間は、個別支援計画に定め
る「標準的なサービス時間」に基づき、別添資料
の金額をお支払いいただきます。

訪問支援

内　　　　容

（生活介護）

送迎サービスを利用した場合、片道につき右記の金額をお支払いいただきます。

一定の条件を満たす場合、上記に加え右記の金額をお支払いいただきます。

（1）生活支援員のうち2割以上の指定の研修過程（基礎研修）修了者を配置し、厚生労働大
臣が定める基準を満たしている重度の障害（区分６かつ行動関連項目10点以上）のあるご利
用者に対し、指定の研修課程（実践研修）を修了した職員が作成した支援計画シートに基づ
き、必要な支援を行った場合、1日につき右記の金額をお支払いいただきます。

個別支援計画に基づいて、職員がご自宅を訪問しご利用にかかわる相談
援助等を行った場合は、１月につき２回を限度として右記の金額をお支
払いいただきます。

介護給付費の対象となるサービスの内訳（個別の利用状況）

個別の利用状況等により、金額が設定されています。

障害支援区分に基づ
く１日あたりの利用
料金

※厚生労働省令に基づき、施設の定員に応じて金額が設定されております。

食事の提供を行った場合に利用者ごとの摂食量を記録していること等、一定の要件に適合す
る事業所において、障害福祉サービス受給者証に記載されている「食事提供体制加算対象
者」に該当する方が食事サービスを利用された場合、１食につき右記の金額をお支払いいた
だきます。

① 当事業所が管理を行っている方で、当事業所と他事業所をご利用された場合
② 当事業所が管理を行っている方で、当事業所のご利用が無く他の事業所をご利用された場
合。
①②に該当された場合、1月につき右記の金額をお支払いいただきます。

利用を予定していた日に、急病等によりお休みされた場合、職員がご利用についての連絡調
整を行うとともに、引き続きご利用を頂くよう相談援助等を行った場合、1月につき4回を限
度として右記の金額をお支払いいただきます。

利用を開始した日から起算して30日以内の期間は右記の金額をお支払いいただきます。

送迎

重度障害者支援加算
（Ⅲ）

（利用料金の例）
サービス提供時間
　6時間以上～
　　7時間未満

※その他の提供時間
及び区分別の料金表
ば別添資料参照

（2）上記を満たした上で、行動関連項目18点以上のご利用者に対して、指定の研修過程
（中核人材養成研修）を終了した職員が作成した支援計画シートに基づき、必要な支援を
行った場合、（1）の金額に加え、1日につき右記の金額をお支払いいただきます。

①（1）の加算の算定を開始した日から起算して180日以内の期間について、1日につき右
記の金額をお支払いいただきます。

医療的ケアが必要なご利用者、または重症心身障害をお持ちのご利用者に対して、入浴に係
る支援を実施した場合、1日につき右記の金額をお支払いいただきます。

医療的ケアとして喀痰吸引等が必要なご利用者に対して、喀痰吸引等の実施のために必要な
知識・技術を習得するための指定の研修を終了した職員が喀痰吸引等を行った場合に、1日
につき右記の金額をお支払いいただきます。

管理栄養士を配置している、栄養ケア計画を策定し定期的に評価している等、一定の要件に
適合する事業所において、低栄養又は過栄養状態にあるご利用者又はそのおそれのあるご利
用者に対して、栄養状態の改善等を目的として、ご利用者の心身の状態の維持又は向上に資
する栄養改善サービスを行った場合に、1月につき2回を限度として右記の金額をお支払いい
ただきます。

生活支援員のうち2割以上の指定の研修過程（基礎研修）修了者を配置し、厚生労働大臣が
定める基準を満たしている障害（区分4以上かつ行動関連項目10点以上）のあるご利用者に
対し、指定の研修課程（実践研修）を修了した職員が作成した支援計画シートに基づき、必
要な支援を行った場合、1日につき右記の金額をお支払いいただきます。

上記の加算の算定を開始した日から起算して180日以内の期間について、1日につき右記の
金額をお支払いいただきます。

全てのご利用者について、利用開始及び利用中6月ごとに栄養状態の確認を行い、個々のご
利用者の栄養状態に関する情報を、担当の相談支援専門員に提供した場合　※6月に1回を限
度として算定

障害者支援施設　誠光園



（サービス利用料金表の別紙②）
障害者支援施設　誠光園　【生活介護】

令和８年６月1日

（生活介護）

加算の種類 該当する加算 金　額

該当します ３４５円/日

２８５円/日

１９５円/日

５５円/日

該当します １６円/日

１１円/日

該当します ７円/日

常勤看護職員等配置
加算

該当します ３０円/日

５５円/日

４４円/日

重度障害者支援加算
（Ⅰ）

該当します ５４円/日

頸椎損傷による
四肢麻痺等あり ５２円/日

上記以外 ２２円/日

高次脳機能障害者支
援体制加算

44円/日

就労移行支援体制加
算

４５円/円

(イ）総単位数の
9.3%

該当します
(ロ）総単位数の

9.7%

(イ）総単位数の
9.3%

(ロ）総単位数の
9.6%

総単位数の
7.9%

総単位数の
6.7％

介護給付費の給付対象となるサービスの内訳（施設の体制）

施設の体制等により、金額が設定されています。

福祉専門職員配置等
加算

内　　　　容

区分５若しくは６に該当する方、若しくはこれに準じる方がご利用者の合計人
数の６割以上であり、生活支援員（ｹｱｽﾀｯﾌ・看護師・機能訓練指導員等の支援
職員）の総数が前年度の利用者数を1.5で除して得た数以上の配置をしている
場合。
（ご利用者1.5人：生活支援員1人の割合の配置）
区分５若しくは６に該当する方、若しくはこれに準じる方がご利用者の合計人
数の６割以上であり、生活支援員（ｹｱｽﾀｯﾌ・看護師・機能訓練指導員等の支援
職員）の総数が前年度の利用者数を1.7で除して得た数以上の配置をしている
場合。
（ご利用者1.7人：生活支援員1人の割合の配置）

生活支援員（ｹｱｽﾀｯﾌ・看護師・機能訓練指導員等の支援職員）の総数が前年度
のご利用者の数を2.5で除して得た数以上の配置をしている場合。
（ご利用者2.5人：生活支援員1人の割合の配置）

人員配置体制加算

常勤で配置されている「生活支援員（ｹｱｽﾀｯﾌ・看護師・機能訓練指導員・ｹｱｸ
ﾗｰｸ等の支援職員）」のうち社会福祉士、介護福祉士、精神保健福祉士又は公
認心理師である職員の割合が3.5割以上の場合。

常勤で配置されている「生活支援員（ｹｱｽﾀｯﾌ・看護師・機能訓練指導員・ｹｱｸ
ﾗｰｸ等の支援職員）」のうち社会福祉士、介護福祉士、精神保健福祉士又は公
認心理師である職員の割合が2.5割以上の場合。

視覚又は聴覚もしくは言語機能に重度の障害のあるご利用者の数が3割以上の
場合であって、視覚障害者等との意思疎通に関し専門性を有する職員を利用者
の数をで50除して得た数以上の職員を配置している場合。

加算（Ⅰ）  介護職員等に対し、加算（Ⅰ）に求められるキャリアパス要件及
び職場環境等要件（※1）を満たし処遇改善を行っている場合

加算（Ⅱ）  介護職員等に対し、加算（Ⅱ）に求められるキャリアパス要件及
び職場環境等要件（※1）を満たし処遇改善を行っている場合

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士等が中心となって、ご
利用者ごとのリハビリテーション計画を作成し、個別のリハビ
リテーションを行う場合。

視覚・聴覚言語障害
者支援体制加算

区分５若しくは６に該当する方、若しくはこれに準じる方がご利用者の合計人
数の５割以上であり、生活支援員（ｹｱｽﾀｯﾌ・看護師・機能訓練指導員等の支援
職員）の総数が前年度の利用者数を2.0で除して得た数以上の配置をしている
場合。
（ご利用者2.0人：生活支援員1人の割合の配置）

人員体制加算（Ⅰ）及び常勤看護職員等配置加算（Ⅲ）を算定している場合で
あって、重症心身障害のあるご利用者が2名以上利用している場合

生活支援員として配置されている職員の割合が7.5割以上、または、生活支援
員として常勤で配置されている職員のうち、３年以上従事している職員の割合
が３割以上の場合。

看護職員を常勤換算で１以上配置している事業所。
※常勤換算方法で算出した看護職員の配置数に右記の金額を乗じた　金額をお
支払いいただきます。

視覚又は聴覚もしくは言語機能に重度の障害のあるご利用者の数が5割以上の
場合であって、視覚障害者等との意思疎通に関し専門性を有する職員を利用者
の数を40で除して得た数以上の職員を配置している場合。

（※1）研修の実施、介護福祉士等の配置、賃金体系の整備、業務改善の取り組み等、（Ⅰ）～（Ⅳ）の加算ごとに定められた要件。加算ごとに要件が異なります。

介護職員等処遇改善
加算

※厚生労働省令に基づき、施設の定員に応じて金額が設定されております。

加算（Ⅳ）  介護職員等に対し、加算（Ⅳ）に求められるキャリアパス要件及
び職場環境等要件（※1）を満たし処遇改善を行っている場合

高次脳機能障害を有するご利用者の数が3割以上であって、高次脳機能障害者
支援者養成研修を修了した職員を事業所に2％以上配置した上で、その旨を公
表している場合。

リハビリテーション
加算

加算（Ⅲ）  介護職員等に対し、加算（Ⅲ）に求められるキャリアパス要件及
び職場環境等要件（※1）を満たし処遇改善を行っている場合

前年度において、生活介護等を受けた後就労し、６月以上就労継続しているご
利用者が１名以上いる場合。その前年度実績人数を乗じた金額。

障害者支援施設　誠光園



サービス利用料金表別紙①別添資料
提供時間ごとの基本報酬

令和８年６月1日

（定員８１人以上） 3時間未満
3時間以上～
4時間未満

4時間以上～
5時間未満

5時間以上～
6時間未満

6時間以上～
7時間未満

7時間以上～
8時間未満

8時間以上～
9時間未満

区分６ 438円 548円 656円 765円 1，064円 1017円 1157円

区分５ 329円 409円 490円 571円 793円 759円 881円

区分４ 227円 284円 338円 394円 548円 523円 627円

区分３ 203円 253円 304円 353円 491円 470円 570円

区分2以下 184円 228円 273円 319円 441円 423円 521円

サービス提供時間

※金額は1日あたりの利用料金
  ※　サービス提供時間は、個別支援計画に定める「標準的なサービス時間」に基づきご請求致します。
　  　 網掛け部分は施設の標準的なサービス提供時間を示しています。


