
令和５年度 猪名川町がん患者アピアランスサポート事業 

 

 猪名川町では、薬物療法・放射線療法による脱毛や手術療法による乳房切除などを受け

られた人に対し、がん患者の外見や外観（アピアランス）に対する心理的負担を軽減する

とともに、就労等社会参加を促進し、療養生活の質の維持向上を図るため、補正具の購入

費用の一部を助成します。 

 

１ 助成を受けることができる人 

  助成の対象となる人は、以下の①～⑤のすべてに該当する人です。 

  ① 助成申請されるときに、猪名川町に住民票があること 

  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人 

  ③ 対象となる補正具（２（１））を購入される人 

  ④ 別表１の所得要件を満たしている人 

  ⑤ 過去に猪名川町以外の自治体から、対象補正具と同様の助成を受けていない人 

 

  別表１   

対象補正具を購入した

者 

前年（１月から５月の申請にあっては前々年）の

所得額 

未成年の場合（既婚の

場合を除く） 

対象補正具を購入した者と生計を一にする親権者

全員の所得額（児童手当法施行令（昭和４６年政

令第２８１号）第３条に定める所得額をいう。以

下同じ。）の合計が４００万円未満 

成年かつ未婚の場合 対象補正具を購入した者の所得額が４００万円未

満 

既婚の場合 対象補正具を購入した者及びその配偶者の所得額

の合計が４００万円未満 

 

２ 助成内容 

（１）対象となる補正具と助成金 

区分 要件 台数 助成上限額 

医療用ウ

ィッグ 

がん治療に伴う脱毛に対応するた

め、一時的に着用する医療用のもの

（装着時に皮膚を保護するネット含

む）。１人１台に限る。 

医療用ウィッグ＋保護

ネット、毛付き帽子（医

療用）、医療用帽子のい

ずれか１台 

５万円 

乳房補正

具 

補正下着（下着とともに使用するパ

ッド含む） 

補正下着か人工乳房の

いずれか。人工乳房に

ついては、両側乳がん

を除き1台 

１万円 

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。） 

５万円 

 

 



（２）助成回数 

   医療用ウィッグ、乳房補正具それぞれ１回限り。 

   ※医療用ウィッグと補正下着の助成は６万円まで、医療用ウィッグと人工乳房の助

成は、１０万円までとなります。 

（３）申請期限 

  ① ４月～１２月までの間に助成対象補正具を購入した場合：購入日の属する年度内 

  ② １月～３月までの間に助成対象補正具を購入した場合：購入日の翌日から数え始

めて９０日以内です。 

（４）申請方法 

   「（５）申請書類」を申請期限内に猪名川町保健センターへ提出してください。 

（５）申請書類 

  ① 猪名川町がんアピアランスサポート事業助成申請書兼請求書 

  ② がん治療に関する説明書、診断書、治療方針計画書など（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） 

   ※原本を保健センターにお持ちいただき、保健センターでコピーします。 

  ③ 助成の対象となる補正具の購入に係る領収書（申請者の氏名、購入した年月日、

品名、金額、台数の記載のあるもの。医療用ウィッグ（帽子含む）は医療用である

ことが、乳房補正具は補正下着又は人工乳房であることが、備考欄等に記載されて

いるもの。） 

   ※原本を保健センターにお持ちいただき、保健センターでコピーします。 

  ④ 振込先口座の通帳やカードなど、金融機関や口座番号などが確認できるもの 

  ⑤ 申請者の属する世帯の住民票（発行日から３か月以内で続柄の記載のあるもの。

本籍省略可。マイナンバーの記載のないもの。ただし、町の住民基本台帳等を確認

することに同意があれば、世帯調書を（様式第２号）を提出に変えることできます。 

  ⑥ 別表１に記載する所得額を証明できる書類（市町村長が発行する市町村・県民税

課税（所得）証明書）。ただし、町が該当者等の税務情報調査に同意された場合は省

略できます。 

   ・令和５年４月～５月に申請される場合 

    「令和４年度分（所得は令和３年分）市町村・県民税課税（所得）証明書」 

    ※令和４年１月１日に住民票のある市町村での発行となります。 

   ・令和５年６月～令和６年３に申請される場合 

    「令和５年度分（所得は令和４年分）市町村・県民税課税（所得）証明書」 

    ※令和５年１月１日に住民票のある市町村での発行となります。 

 

補助対象補正具を購入した人 所得額を証明できる書類 

２０歳未満で未婚の人 本人と生計を一にする親権者全員 

※生計が別の場合は不要 

２０歳以上で未婚の人 本人のみ 

２０歳以上で既婚の人 本人とその配偶者 

   ※書類に必要な費用は自己負担になります。 



【参考】所得の算出方法（児童手当法施行令（昭和４６年政令第２８１号）第３条に定め

る所得額 

 

（１）所得額・・・総所得、退職所得、山林所得、土地等に係る事業所得等、長期及び短期

譲渡所得、先物取引に係る雑所得等などの合計 

 

（２）児童手当法施行令第３条第１項の控除額・・・一律８万円 

 

（３）控除額 

   雑損控除（実額）・医療費控除（実額）・小規模企業共済等掛金控除（実額）・障害者

控除（普通：27 万円、特別：40 万円）、寡婦（夫）控除（普通：27 万円、特別：35 万

円）、勤労学生控除（27 万円） 

 

 「（１）所得額」 － 「（３）控除額」 － 「（２）８万円」 ＝ 判定の対象となる

所得額 

 ※判定の対象となる所得額が「マイナス」となる場合は、０円として計算します。 

 

 市町村長の発行する市町村・県民税課税（所得）証明書で確認します。 

 ※町長が住民税課税資料により所得額を確認することに申請者が同意した場合は、この

限りでない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

猪名川町生活部住民課健康づくり室 

猪名川町保健センター 

〒666-0233 

猪名川町紫合字北裏７６３ 

電   話：０７２－７６６－１０００ 

ファックス：０７２－７６６－４４１４ 


