
（参考様式１）

加算総額内訳書

事業所番号

事業所名称 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

04########
保険請求対象分

（利用者１割負担含む） 450,000 450,000 450,000 450,000 450,000 440,000 460,000 410,000 460,000 450,000 460,000 470,000 5,400,000

特別養護老人ホーム○○ 区分支給限度額を超えた分 0

04########
保険請求対象分

（利用者１割負担含む） 6,000 6,000 6,000 6,000 6,000 6,000 6,000 6,000 5,500 6,700 6,000 6,000 72,200

特別養護老人ホーム○○ 区分支給限度額を超えた分 500 500 500 500 2,000

04########
保険請求対象分

（利用者１割負担含む） 500 500 500 500 300 500 2,800

特別養護老人ホーム○○ 区分支給限度額を超えた分 200 200

04########
保険請求対象分

（利用者１割負担含む） 72,000 72,000 72,000 72,000 72,000 72,000 72,000 72,000 72,000 72,000 72,000 72,000 864,000

デイサービスセンター△△ 区分支給限度額を超えた分 1,000 1,000 18,000 20,000

04########
保険請求対象分

（利用者１割負担含む） 14,000 14,000 14,000 14,000 14,000 14,000 14,000 14,000 14,000 14,000 14,000 14,000 168,000

デイサービスセンター△△ 区分支給限度額を超えた分 1,000 3,000 4,000

04########
保険請求対象分

（利用者１割負担含む） 360,000 370,000 360,000 360,000 370,000 360,000 360,000 360,000 360,000 360,000 360,000 360,000 4,340,000

グループホーム×× 区分支給限度額を超えた分 0

保険請求対象分
（利用者１割負担含む） 902,500 912,000 902,500 902,000 912,500 892,000 912,500 862,000 911,800 902,700 912,500 922,000 10,847,000

区分支給限度額を超えた分 0 1,000 0 1,000 500 1,000 3,000 18,500 0 0 700 500 26,200

※事業所欄が足りない場合は行をコピーして追加してください。その場合，合計欄が正しい値となっているか確認してください。

賃金改善総額内訳書

平成３０年 平成３０年平成３０年平成３０年平成３０年平成３０年 平成３０年 平成３０年平成３０年 平成３１年平成３１年平成３１年
4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

35 36 38 40 44 44 46 39 44 45 45 44

700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000

3,000,000

700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 700,000 3,700,000 700,000 700,000 700,000

58,000 58,000 58,000 58,000 58,000 60,000 58,000 58,000 58,000 58,000 58,000 60,000

758,000 758,000 758,000 758,000 758,000 760,000 758,000 758,000 3,758,000 758,000 758,000 760,000

7,700,000 ######## ######## ######## ######## 9,680,000 ######### ######## 12,680,000 ######## ######## 9,680,000

1,226,800 O.K.
加算による賃金改善額を含む賃金の合
計額を記載する 賃金改善額－加算額

賃金改善合計額（上乗せした金額） 12,100,000

今年度賃金合計額（元々の賃金＋上乗せした金額） 113,000,000

元々の賃金水準の賃金総額 100,900,000

その他（　　　） 0

計 11,400,000

法定福利費等事業主負担増加額 700,000

基本給 8,400,000

賞与・一時金 3,000,000

諸手当 0

賃金改善実施期間 常勤換算数計（人）

介護職員常勤換算数 500

給与項目 賃金改善額計（円）

合計
10,873,200

合計

処遇改善として上乗せした金額
計画書に記載した実施期間（連続する１２ヶ

月）とする。
処遇改善として上乗せした金額

通所介護 884,000

介護予防
通所介護

172,000

認知症対
応型共同
生活介護

4,340,000

介護老人
福祉施設

5,400,000

短期入所
生活介護

74,200

介護予防
短期入所
生活介護

3,000

法人名：○○○法人○○○会 国保連合会からの「介護職員処遇改善加
算総額のお知らせ」の毎月の加算額を記

載する。

例えば１０月の加算額については、国保連
からの「お知らせ」の１１月審査分の加算総

額に記載されている額となる。

記入例

（単位：円）

サービス
種類

加算額
平成３０年度（サービス提供月）

小計 合計

（ア） 

（イ） 

（ウ） 

（エ） 


