
がんになっても自分らしく生きることができる社会の実現に向け、がん治療と就労や社会参加の両

立及び補整具購入に伴う経済的負担の軽減を図るため、がん治療を行う者に対し、アピアランスケア

用品の購入費用を補助します。

がん患者の

アピアランスケア用品購入費補助
～ウィッグ・乳房補整具・エピテーゼ購入～

【お問合せ】豊川市健康推進課 健康管理係
＜R8.7.26まで＞豊川市萩山町３丁目７７番地の１・７番地
＜R8.7.27から＞豊川市白鳥町兎足１番地の５
ＴＥＬ：0533-95-4802 ＦＡＸ：0533-89-5960

豊川市がん患者アピアランスケア支援事業

【対象者】
次のすべてに該当する方
(1) 豊川市内に住所を有する者
(2) がんと診断され、その治療を受けた、又は現に受けている者
(3) がん治療に起因する脱毛又は外科的治療等による乳房の変形、顔面（眼、耳等）や手指等の欠損に対す

る補整具を購入していること
(4) 他の制度、又は過去に本事業及び県内市町村から、同種の補整具購入費用の補助を受けていないこと

【補助対象品】
(1) ウィッグ（全頭用・部分用、頭皮保護用ネットを含む）
(2) 乳房補整具（補整下着、補正パット、または人工乳房、それらを固定する下着を含む）
(3)エピテーゼ（顔面〈眼や耳等〉、手指等の欠損による外見の変化を補う人工の装具。ただし人工乳房を

除く）
※ 購入から1年以内が対象。ただし、エピテーゼは令和8年4月1日以降に購入したものに限る。

【補助金額】
ウィッグ、乳房補整具、エピテーゼのそれぞれにおいて上限20,000円
（購入金額の1/2の金額）

※ 補助回数はそれぞれ1人1回限り

【申請方法・持ち物】
対象者が健康推進課へ下記書類を提出
(1) 豊川市がん患者アピアランスケア支援事業補助金交付申請書（様式第1号）
(2) がんと診断され、その治療を証明する書類の写し（治療方針計画書・手術同意書等）

 ※ウィッグの場合
ご本人名・脱毛原因の治療内容（抗がん剤名等）・医療機関名が記載されているもの

 ※乳房補整具の場合
ご本人名・乳房切除術・医療機関名が記載されているもの

     ※エピテーゼの場合
ご本人名・眼や耳、手指等の欠損原因の治療内容・医療機関名が記載されているもの

(3) アピアランスケア用品を購入した詳細（購入用品・金額等）が分かるレシートまたは領収書（原本）
※対象者または申請者の氏名（フルネーム）、購入日、購入金額、購入内容、発行者の名称の記載があ

るもの。
      ※メンテナンス用品等対象外のものが含まれている場合は補助対象品の金額がわかる内訳やカタログ

等を添付してください。
（4）購入用品・金額が明記されているカタログ等（写し）
（5）委任状 ※対象者以外が申請する場合
（6）本人確認ができるもの（免許証・マイナンバーカード等）※その場で確認するため。写しの提出不要。

  (7) 振込先の通帳 ※その場で確認するため。写しの提出不要。



様式第１号（第５条関係） 

豊川市がん患者アピアランスケア支援事業補助金交付申請書 

令和 ８年 ７月 １日 

豊川市長 殿 

 

申請者 住所 豊川市萩山町３丁目７７番地１ 

氏名（自署）豊川 花子 

対象者との続柄（ 本人      ） 

電話番号（ 0533-89-0610      ） 

申請者確認（免許書・マイナンバー・その他） 
 

対象者 

ふりがな  

生年月日 
（Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ） 

４３年  ３月 ２１日 氏 名 
☑ 

申請者と同じ 

住 所 
〒 

☑申請者と同じ 

がんの治療状況 

医療機関名 豊川市民病院 

疾患名 乳がん 

治療方法 手術・放射線・薬剤・その他（         ） 

がん治療を受けた又は現に受けてい

ること及びがん治療に伴う脱毛又は

外科的治療等による乳房の変形を証

明する書類 

・お薬手帳  ・治療方針計画書  ・同意書 

・その他（                       ） 

※いずれかを○で囲み、写しを添付してください。 

補助対象

経費 

補整具の種類 医療用ウィッグ 乳房補整具 エピテーゼ 

補整具について他から

の助成の有無 
 無 ・ 有  無 ・ 有  無 ・ 有 

購入年月日 

（領収書の日付） 
令和 ８年 ４月 １０日 令和 ７年 ９月１６日 令和 ８年 ４月 １日 

領収書の名前及び 

本人との続柄 

豊川 花子 

（続柄 本人 ） 

豊川 花子 

（続柄 本人 ） 

豊川 花子 

（続柄 本人 ） 

購入費用（税込） 
①   

 円 

②     

         円 

③   

              円 

補助対象額 

③（①の 1/2で上限 20,000

円。1円未満は切り捨て） 

  ２０，０００ 円 

④（②の 1/2で上限 20,000円。

1円未満は切り捨て） 

    ５，０５０ 円 

④（②の 1/2 で上限 20,000 円。1

円未満は切り捨て） 

    ２０，０００ 円 

補助金交付申請額（③と④の合計額を記入してください。）         ４５，０５０ 円 

（豊川市記載欄） 

補助決定金額 円 
 

振

込

先 

金融機関名 ○○銀行 本・支店名   豊川   本店・支店 

口座種別 普通 ・当座 口座番号 12345678 

口座名義人フリガナ トヨカワ ハナコ 

原則対象者本人の申請ですが、代理で申請する場合は委任状が必

要です。未成年はその保護者（証明の提示必要）が申請者です。 

日中つながりやすい電話番号を記入してください。 

申請者名義の振込口座を記入してください。 

記入例 

乳房補正具・エピテーゼの場合 

ウィッグの場合で該当する方法 

 ８９，１１０ １０，１００    １００，１１０ 



様式第１号（第５条関係） 

豊川市がん患者アピアランスケア支援事業補助金交付申請書 

年   月   日 

豊川市長 殿 

 

申請者 住所 

氏名（自署） 

対象者との続柄（         ） 

電話番号（              ） 

申請者確認（免許書・マイナンバー・その他） 

対象者 

ふりがな  

生年月日 
（Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ） 

  年  月  日 氏 名 
 

□申請者と同じ 

住 所 
〒 

□申請者と同じ 

がんの治療状況 

医療機関名  

疾患名  

治療方法 手術・放射線・薬剤・その他（         ） 

がん治療を受けた又は現に受けてい

ること及びがん治療に伴う脱毛又は

外科的治療等による乳房の変形、顔面

（眼や耳等）や手指等の欠損を証明す

る書類 

・お薬手帳  ・治療方針計画書  ・同意書 

・その他（                       ） 

※いずれかを○で囲み、写しを添付してください。 

補助対象

経費 

補整具の種類 医療用ウィッグ 乳房補整具 エピテーゼ 

補整具について他から

の助成の有無 
無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 

購入年月日 

（領収書の日付） 
  年   月    日 年    月    日   年    月    日 

領収書の名前及び 

本人との続柄 

     

   （続柄    ） 

     

   （続柄    ） 

     

   （続柄    ） 

購入費用（税込） 
①          

        円 

②          

   円 

③          

   円 

補助対象額 

④ （①の 1/2で上限 20,000

円。1円未満は切り捨て） 

           

円 

⑤ （①の 1/2で上限 20,000

円。1円未満は切り捨て） 

           

円 

⑥ （①の 1/2で上限 20,000

円。1円未満は切り捨て） 

           

         円 

補助金交付申請額（④と⑤と⑥の合計額を記入してください。）                  円 

（豊川市記載欄） 

補助決定金額 円 
 

振

込

先 

金融機関名  本・支店名         本店・支店 

口座種別 普通 ・当座 口座番号  

口座名義人フリガナ  



 

 

豊川市アピアランスケア支援事業実施要領 Ｑ＆Ａ 

 

（R8.7.1更新） 

質 問 回 答 

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。 

頭皮保護用ネットのみ、毛付き帽子、くしやクリーナー等の

付属品は対象となりません。 

※対象外となる毛付き帽子は、帽子の裾に毛が付いているも

ので、頭皮にふれる部分が帽子素材でできており、それの全

面に毛がついているものは全頭用ウィッグと見なします。 

乳房補整具について、補助対象とな

るものは何ですか。 

補整下着（補整パッドと下着が一体になったもの）、補整パッ

ド、人工乳房（肌に直接接着させて使うもの）が対象となりま

す。 

補整パッド又は人工乳房を固定するために購入した補整機能

のない下着（市販されている一般的な下着を含む）は、補整パ

ッド又は人工乳房と共に補助申請をする場合のみ対象としま

す。 

エピテーゼについて、補助対象とな

るものは何ですか。 

人工物による、顔面（眼、耳等）や手指等が対象となります。 

なお、従来から補助対象としている人工乳房は、乳房補整具

として対象となります。 

補助対象となる補整具は、１人１つ

ですか？ 

いいえ。購入される個数は問いませんので、複数でも対象と

なります。ただし、申請は１回にまとめて合計額で申請して

ください。また、いずれの補整具についても申請期限内にあ

ることが必要です。 

過去にウィッグで補助を受けまし

た。今回乳房補整具で補助をうけら

れますか。 

可能です。医療用ウィッグ、乳房補整具、エピテーゼでそれぞ

れ１回申請ができます。 

代理申請は可能ですか。 原則として対象者となりますが、やむを得ない理由で対象者

以外が申請をする場合は、委任状が必要になります。ただし、

未成年にあたっては、申請者はその保護者です。保護者の証

しが分かる証明書等の提示を求めます。 

領収書にはどのような記載が必要で

すか。 

対象者または申請者の氏名（フルネーム）、購入日、購入金額、

購入内容、発行者の名称の記載が必要です。 
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