介護給付費のお知らせ（例示）　

被保険者番号　０００００１２３４５

あなたの平成○○年１月～３月における介護給付費は以下のとおりです。

	サービス月
	サービス事業所
	サービス種類
	日数　
	費用合計額

(円)
	利用者負担額

(円)

	平成○○年1月
	○○通所介護事業所
	通所介護
	3
	18,140
	1,814

	平成○○年1月
	ヘルパーステーション○○
	訪問介護
	6
	14,620
	1,462

	平成○○年1月
	○○居宅介護支援事業所
	居宅介護支援
	
	10,000
	

	
	
	計
	
	42,760
	3,276

	平成○○年2月
	○○デイサービスセンター
	通所介護
	10
	80,500
	8,050

	平成○○年2月
	ヘルパーステーション○○
	訪問介護
	6
	14,620
	1,462

	平成○○年2月
	○○居宅介護支援事業所
	居宅介護支援
	
	10,000
	

	
	
	計
	
	105,120
	9,512

	平成○○年3月
	○○デイサービスセンター
	通所介護
	15
	120,500
	12,050

	平成○○年3月
	特別養護老人ホーム○○
	短期入所生活介護
	3
	21,690
	2,169

	平成○○年3月
	○○居宅介護支援事業所
	居宅介護支援
	
	10,000
	

	
	
	計
	
	152,190
	14,219


※費用合計額は、あなたが介護サービスを受けたときにお支払になった金額を含む総額を記載しています。

※介護サービスの内容に苦情等がある場合、市町村または以下の国保連合会苦情窓口にご相談ください。

「介護１１０番」の電話番号　０８６－２２３－８８１１

介護サービスにかかった費用の全額





介護サービス費用の１割から３割








