
 

　 

音更町では、がん患者の皆さまの心理的および経済的負担を軽減し、就労継続

等の社会参加の支援や療養生活の質の向上を図るため、医療用ウィッグや胸部

補整具の購入費用の一部を助成します。 

 

 

１　助成対象者 

　　次の（１）から（４）のすべてに該当する人が対象です。 

 

（１）音更町に住民票のある人 

（２）がんと診断され、その治療を受けている又は受けた人 

（３）がん治療に伴う脱毛や乳房の切除等により、就労、社会参加等に支障がある又は支障

が出るおそれがあり、ウィッグや胸部補整具が必要となっている人 

（４）他の自治体において、同様の助成を受けていない人 

 

 

２　助成対象品目 

　　令和４年４月１日以降に購入したものが対象です。 

 

（１）医療用ウィッグ（ウィッグの装着時に皮膚を保護するために必要なネットを含む） 

（２）胸部補整具（補整下着、補整用シリコンパッドなど） 

　※ウィッグ用スタンドなどの付属品、クリーナー、ブラシなどのケア用品は対象外です。 

 

 

３　助成金額 

　　１人につき２０，０００円を上限に、購入費用の３分の１を助成します。 

　 

 

 

音更町がん患者ウィッグ等購入費 

助成金交付申請手続きのご案内



４　申請に必要なもの 

　　この案内に添付されている申請書兼口座振込依頼書と一緒に、次の必要書類を添えて

ください。 

（１）がんの治療を受けている又は受けたことを証明する書類の写し 

　　　治療方針計画書、診療明細書等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）ウィッグ等を購入した日付および金額の明細が分かる書類 

　　　領収書等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５　申請方法 

　　この案内に添付されている申請書兼口座振込依頼書を記入し、必要書類（「４　申請に

必要なもの」を参照）を添えて提出してください。 

◆申請場所　音更町健康推進課（保健センター）（新通８丁目５番地） 

◆受付時間　平日の午前８時４５分から午後５時３０分まで 

　　　　　　※土･日･祝日･年末年始を除く 

　◆申請時には、お手数ですが事前に健康推進課にご連絡ください。 

がん治療のための薬剤が 
かかれているもの

様式は問いませんが、 
①宛名（フルネーム）、 
②購入日（令和４年４月１日以降）、 
③購入金額、④購入内容、⑤領収書発行 
者の名称および住所・押印、すべての記

載が必要です。



６　申請期限 

　購入した日の翌日から１年以内に申請してください。 

 

◆申請受理から助成金の交付が決定するまで、１か月程度かかります。 

◆交付が決定した後、助成金交付決定通知書にて振込日をご案内いたします。 

 

 

 

 

〈参考〉助成申請額の計算方法 

 

（例）乳がんで治療を受けている人が、次のとおりウィッグ等を購入した場合 

　医療用ウィッグ　１台　　２５，０００円（令和４年４月２日購入） 

　装着用ネット　　１枚　　　５，０００円（令和４年４月２日購入） 

　シリコンパッド　１個　　２５，０００円（令和４年４月２日購入） 

 

 

（「医療用ウィッグ」２５，０００円＋「装着用ネット」５，００

０円＋「シリコンパッド」２５，０００円）÷３ 

＝１８，３３３円（１円未満の端数切捨て） 

 

 

　助成金額上限（２０，０００円）又は算出した金額のいず

れか少ない方の額を助成 

　⇒この場合は１８，３３３円 

 

 

 

すべて助成対象です

購入費用の３分の１

２回目以降の助成金額上限は

１，６６７円となります。

お問い合わせ先　音更町健康推進課（保健センター）（担当：健康推進係） 

　　　　　　　　(４２－２７１２　FAX４２－２７１３


