
구    분

본 인 부 담 금(30일기준)

일  반 (20%) 경  감 (12%) 경  감 (8%) 

현행 25.1.1 현행 25.1.1 현행 25.1.1

본인

부담

금

1등급 505,440 516,180 303,260 309,708 202,170 206,472

2등급 468,900 478,860 281,340 287,316 187,560 191,544

3~5등급 442,800 452,160 265,680 271,296 177,120 180,864

비

급

여

식재료비
(간식포함)

330,000
1일:1식3,000*3회*30일 = 270,000

1일:기타비품 2,000*30일 = 60,000

330,000
1일:1식3,000*3회*30일 = 270,000

1일:기타비품 2,000*30일 = 60,000

330,000
1일:1식3,000*3회*30일 = 270,000

1일:기타비품 2,000*30일 = 60,000

합  

계

1등급 835,440 846,180 633,260 639,708 532,170 536,472

2등급 798,900 808,860 611,340 617,316 517,560 521,544

3~5등급 772,900 782,160 595,680 601,296 507,120 510,864

구    분

본 인 부 담 금(31일기준)

일  반 (20%) 경  감 (12%) 경  감 (8%) 

현행 25.1.1 현행 25.1.1 현행 25.1.1

본인

부담

금

1등급 552,280 533,386 313,370 320,032 208,910 213,354

2등급 484,530 494,822 290,710 296,893 193,810 197,929

3~5등급 457,560 467,232 274,530 280,339 183,020 186,893

비

급

여

식재료비
(간식포함)

341,000
1일:1식3,000*3회*31일 = 279,000

1일:기타비품 2,000*31일 = 62,000

341,000
1일:1식3,000*3회*31일 = 279,000

1일:기타비품 2,000*31일 = 62,000

341,000
1일:1식3,000*3회*31일 = 279,000

1일:기타비품 2,000*31일 = 62,000

합  

계

1등급 863,280 874,386 654,370 661,032 549,910 554,354

2등급 825,530 835,822 631,710 637,893 534,810 538,929

3~5등급 798,560 808,232 615,530 621,339 524,020 527,893

2025년 장기요양비용 인상 안내문

   ▣ 본인부담금 인상안내

  보건복지부 장기요양보험수가 인상으로 2025년 1월 1일자로 장기요양비용 수가가 2.12% 인상됨에 

따른 본인 부담금 납부액을 알려 드립니다.

      1) 노인요양시설 1일당 수가(2.3:1기준)                                       (단위:원)

     

   2) 본인부담금 변경에 따른 본인부담금 계약사항                                (단위:원)

                                                                    

      

*인상에 따른 수가적용 기준이 2025.1.1일자로 시행됨에 따라 2025년 1월 장기요양급여비용분부터 인상분이    

 반영되어 발송 됩니다.

  ※ 본인부담금 : 30일 이용 기준

  ※ 기초생활수급자는 무료(변동없음)

* 문의전화 : 02-2684-0069           * 주    소 : 경기도 광명시 시청로 29번길 14  성산노인요양원

등   급 2024년 수가    2025년 수가

1등급 84,240   86,030 (+1,790)

2등급 78,150   79,810 (+1,660)

3~5등급 73,800   75,360 (+1,560)


