
 

 
 

 

 

 
がん患者の方の経済的負担を軽減するため、アピアランスケア用品（医療用ウィッグや乳房補整具）の購入費の

一部を補助します。 

 
対象者 1～4 のすべてに該当する方 
 

１． 事業の申請日時点で、大口町に住所を有する方 

２． がん等(※)と診断され、その治療を受けたまたは現在受けている方 
※がん等とは、全国がん登録の届出対象となる疾患及び、造血幹細胞移植を実施する非がん疾患。 

３． 治療に伴う頭髪の脱毛、または手術等による乳房の切除など外見の変化に対応する 

補整具を購入している方 

４． 過去に県内市町村から、同様の補助を受けていない方 

 
補助対象品  令和 4 年 4 月 1 日以降に購入したものに限ります。 

 

補整具の種類 補助対象 

① 医療用ウィッグ 
治療による頭髪の脱毛に対応するために、一時的に着用する全頭用・部分用ウィッグ、

頭皮保護用ネット。 ※頭皮保護用ネットは、ウィッグと同時申請する場合のみ対象。 

② 乳房補整具 
手術等による乳房の変化に対応するための補整下着、補整パッド、人工乳房（乳房再建

術等によって体内に埋め込まれたものを除く。） 

※補助対象品の個数は問いませんが、補助は①②各 1 回限りですので、複数購入した場合はまとめて申請してください。 

 
補助金額 

 

  購入費用の２分の１（上限①②各 2 万円） 
※1,000 円未満切り捨て。補助回数は 1 人につき①②各 1 回限り。 

 
申請期限 
 

補整具を購入した日の翌日から１年以内 

 
申請書類    健康課で手続きをしてください。 

  

 

 

 

交付申請書兼請求書 
大口町がん患者医療用補整具購入費補助金交付申請書兼請求書は、 

大口町のホームページからダウンロード、または窓口でお申し出ください。 

領収書（原本） 
申請者氏名、購入日、購入金額、品名、領収書発行者の名称の記載が 

あるもの 

治療を証明する書類 お薬手帳・治療方針計画書・同意書など 

振込先がわかるもの 申請者名義の通帳など 

本人確認書類 運転免許証、健康保険証、マイナンバーカードなど 

委任状 
補助対象者本人以外の方が申請する場合に必要です。 

（補助対象者が未成年で保護者が申請する場合は不要です。） 

【申請・問い合わせ先】 大口町健康課（大口町伝右一丁目 35 番地）  ☎（０５８７）９４-００５３ 



「大口町がん患者医療用補整具購入費補助金交付申請書兼請求書（様式第 1）」は大口町ホームページ 

からダウンロードできます。 

＜記載例＞ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ｑ．医療用ウィッグについて、補助対象となるものは何ですか？ 

 全頭用・部分用ウィッグが対象となります。また、ウィッグと同時に申請する場合のみ頭皮保護用ネットも対

象とします。くしやクリーナー等の付属品は対象となりません。 
 

Ｑ．がん治療を受けた日が３年前ですが、対象となりますか？ 

 治療を受けた時期は問いません。現在、治療に伴う外見の変化があり、補整具を令和４年４月１日以降に購入

し、購入後１年以内の申請であれば対象とします。 

 

 

＜裏面＞ 

対象者本人が申請することを原則としますが、代理

申請も可能です。（委任状が必要） 

ただし、対象者が未成年の場合は保護者を申請者と

し、委任状は必要ありません。 

日中、つながりやすい電話番号を記入してください。 

がん治療を証明する書類に〇をつけ、その写し

を添付してください。 

脱毛原因の治療内容（抗がん剤名等）が確認で

きるお薬手帳の該当ページや診療明細書、乳房

切除手術や薬物療法などの治療方針計画書や

同意書などが対象となります。 

「有」の場合は、助成対象となりません。 

助成は①医療用ウィッグ、②乳房補整具、 

各 1回限りです。 

個数は問いませんので、ウィッグ等を複数購入

した場合は、申請を 1 回にまとめて合計額を記

入してください。 

申請者名義の振込先口座を記入してください。 

確認のうえ、✓を記入してください。 

※裏面も記入してください 


