
 

 

 

島 根 県 が ん 患 者 社 会 参 加 応 援 事 業 補 助 金 

～ ウィッグ・補整下着等の購入経費補助 ～ 

 

 

島根県は、がん患者の皆様の就労等社会参加を促進し、療養生活の質の向上を図る

ために、補整具の購入費用の一部を補助します。 

 

１ 対象となる補整具 

購入から１年以内のものが対象となります。 

① ウィッグ（全頭用）、装着に必要な頭皮保護用のネット 

② 補整下着、補正パッド、人工乳房、入浴着（バスタイムカバー）等の胸部補

整具 

 

２ 補助額 

購入経費の１／２ 

（上限額は 20,000 円。千円未満の端数が生じた場合は、これを切り捨てた額） 

※①ウィッグ等 ②補整下着等、それぞれ１回を補助します。 

 

３ 補助金の交付 

次項の「補助の対象となる方」のために対象の補整具を購入した方（対象がん患者

本人又は３親等以内の親族）に対し、予算の範囲内で補助金を交付します。 

補助金の交付は、対象者 1 人につき①ウィッグ等②補整下着等、それぞれ１回です。 

 

４ 補助の対象となる方 

次の①～④のすべてに該当する方 

① 島根県に住所を有している方 

② がんと診断され、がん治療を受けた又は現に受けている方 

③ がん治療に伴い脱毛、又は乳房を切除し、補整具を購入している方 

④ 申請を行う補整具に対して、他の補助金等を受けていない方 

 

 

アピアランス（外見）ケア 



 

５ 申請期限  

  購入した日から１年以内を申請期限とします。また、複数の補整具をまとめて申請す

る（領収書が複数枚ある）場合は、最初の購入日から１年以内を提出期限とします。 

 

６ 交付までの流れ 

・下記の【申請書の提出先】へ「島根県がん患者社会参加応援事業補助金交付申請

書兼実績報告書」及び「添付書類」を郵送または持参してください。 

・県が申請書等を審査の上、補助金を交付する場合は交付決定通知書を郵送し、交

付決定日から 30日以内にご指定の口座へ振り込みます。振り込みは、申請書等に

不備がなければ、書類が県に届いてから２～３ヶ月程度となります。 

・交付できない場合は、その旨を文書でお知らせし、申請書類等はお返しします。

（申請書類等に不備があり、県から申請者への連絡が取れない又は県からの連絡

に対し申請者の対応がない状態が、１ヶ月を越える場合等も含みます。） 

 

７ その他 

・予算の範囲内での交付となりますので、諸要件を満たしていても交付ができない

場合もあります。年度途中で補助額が予算額に達した場合は、 島根県のホーム 

ページでお知らせします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○この補助金は「ふるさとを応援したい」という思いをお持ちの方が県に寄付された

「ふるさと島根寄付金」を財源の一部としています。 

○ご感想などを寄せていただけると幸いです。ご感想を県のホームページ等で紹介す

るときは、個人が特定されないようにいたします。 

○県がこの補助金に関するアンケートを実施する場合は、ご協力をお願いします。 

○県のホームページに補助金交付要綱とＱ＆Ａを掲載していますので、ご確認くださ

い。 

なお、Ｑ＆Ａは随時更新します。 

 

島根県 健康推進課 がん対策推進室 
住所 〒690-8501 島根県松江市殿町１番地 

    電話 ０８５２－２２－５０６０ 

    ﾒｰﾙ  ganta isaku@pref . sh imane . lg . j p  

ＨＰ 「島根県 ウィッグ 補助」で検索してください。      (購入費の補助) 
 

「しまねのがんハンドブック～がん患者さんとご家族の療養情報～」を 

県のホームページに掲載していますので、ぜひご覧ください。  

※検索ワード「しまねのがんハンドブック」 

                                                                     (ハンドブック) 

【 申請書の提出先・問合せ先 】 

mailto:gantaisaku@pref.shimane.lg.jp


様式第１号（第７条関係） 
 

島根県がん患者社会参加応援事業補助金交付申請書兼実績報告書 

    年    月    日 
                 
 

（申請者） 住  所                                  

氏  名                （続柄：補助対象がん患者の      ） 

 
電話番号       －     －       

（日中に連絡が取れる電話番号）  
 

 島根県がん患者社会参加応援事業補助金の交付を受けたいので、下記のとおり申請するととも

に、実績を報告します。 

 

１ 対 象 者 

（がん患者） 

 

氏   名  

住   所 

〒    － 

 

 

生 年 月 日        年    月    日（   歳） 

２ 対 象 経 費 

区  分 
※該当するもの

に☑をつけて

ください。 

□ ウィッグ（全頭用）（装着用のネットを含む） 

□ 補整下着等の胸部補整具  

購 入 日 年      月     日 

購入費用                     円 

３ 交付申請額 
※購入費用の１／２（千円未満切り捨て） 

上限額は20,000円                             円 

４ 確 認 事 項 

※該当するものに☑を

つけてください。 

□ 過去にこの補助金（同一区分）を受けていない。  

※補助回数は１人につき、ウィッグ、補整下着等それぞれ１回ずつです。 

□ 申請にかかる補整具（ウィッグ、補整下着等）の購入に対して、他の

助成を受けていない。 

５ 添 付 書 類 

 

※該当するものに☑を

つけてください。 

※すべてコピーでもか

まいません。 

□ 領収書等（あて名（申請者の氏名）、購入日、品名（例：ウィッグ全頭

用、乳腺術後の補整下着・補整具）、金額、発行者名等） 

□ 病名の分かる書類（がん患者の氏名と確定された診断名の入った入院

診療計画書など） 

□【ウィッグ】脱毛の原因となった抗がん剤名や放射線治療を受けたこと

が分かる書類（抗がん剤治療を受けた日の診療明細書や氏名の入った

治療計画書・説明書・同意書など） 

□【補整下着等】補整下着等が必要となった手術を受けたことが分かる書

類 

□ 対象者(がん患者)の氏名、住所及び生年月日が確認できる書類（住民票

の写し（マイナンバーが記載されていないもの）、 マイナンバーカード

の表面（マイナンバーが記載されていない面）のコピー、運転免許証又

は運転経歴証明書のコピーなど） 

 

島根県知事 様 

→ 裏 面 へ 

〒    －  



６ 振 込 先  
 
  該当するものに☑をつけてください。 

   
□ 通帳のコピーを同封します。 
□ 次の欄に記入します。 

金融機関名 
銀行・金庫 

農協・組合 

本店・支店・本所 

支所・出張所 

口 座 種 別 

 ※該当するものに○印 
１.普通   ２.当座   ３.貯蓄   ４.その他 

口 座 番 号  

フ リ ガ ナ  

口 座 名 義 
(※申請者名義)  

 
 
【注意事項】 

全ての項目を確認し、☑をつけてください。 

 ※「島根県がん患者社会参加応援事業補助金 Q＆A」もご覧ください。 

□ 記載漏れはありませんか。 

※表面「３ 交付申請額」の欄も記載が必要です。 

QA16 

QA17  

□ 申請者、購入者（領収書のあて名）及び口座名義は同一ですか。 

※補助金は、購入された方（がん患者本人又は３親等以内の親族）に交付します。 
QA13 

□ 領収書等は次の必要事項が記載されていますか。 

□ あて名はフルネームで、申請者と同一ですか。 

□ 購入した品名等が記載されていますか。 

※ウィッグの場合、全頭用(フルウィッグ)である旨等の記載が必要です。 

□ 金額に補助対象外品が含まれている場合、金額の内訳は記載されていますか。 

※補助対象額は本体価格（税込み）に限ります。 

□ 購入日、発行者名の記載はありますか。 

QA18 

～  
QA22 

□ 申請期限は適切ですか。 

□ 購入日から１年以内の申請ですか。 

□ 複数の補整具をまとめて申請する場合、最初の購入日から１年以内の申請ですか。 

QA5 

QA26 

□ 病名の分かる書類に、がん患者本人の氏名（フルネーム）及び確定された診断名は

記載されていますか。 

※“がんの疑い”では診断が確定していませんのでご注意ください。 

QA10 

QA23 

□ 抗がん剤や放射線治療、手術に関する書類に、がん患者様本人の氏名（フルネーム）

は記載されていますか。 
QA24 

 



様式第１号（第７条関係） 
 

島根県がん患者社会参加応援事業補助金交付申請書兼実績報告書 

    年    月    日     
                 
 

（申請者） 住  所                                  

氏  名                （続柄：補助対象がん患者の      ） 

 
電話番号       －     －       

（日中に連絡が取れる電話番号）  
 

 島根県がん患者社会参加応援事業補助金の交付を受けたいので、下記のとおり申請するととも

に、実績を報告します。 

 

１ 対 象 者 

（がん患者） 

 

氏   名  

住   所 

〒    － 

 

 

生年月日         年    月    日（   歳） 

２ 対 象 経 費 

区  分 
※該当するもの

に☑をつけて

ください。 

□ ウィッグ（全頭用）（装着用のネットを含む） 

□ 補整下着等の胸部補整具  

購 入 日 年      月     日 

購入費用                     円 

３ 交付申請額 
※購入費用の１／２（千円未満切り捨て） 

上限額は20,000円                      円 

４ 確 認 事 項 

※該当するものに☑を

つけてください。 

□ 過去にこの補助金（同一区分）を受けていない。  

※補助回数は１人につき１回です（ウィッグ、補整下着等それぞれ１回ずつです）。 

□ 申請にかかる補整具（ウィッグ、補整下着等）の購入に対して、他の

助成を受けていない。 

５ 添 付 書 類 

 

※該当するものに☑を

つけてください。 

※すべてコピーでもか

まいません。 

□ 領収書等（あて名（申請者の氏名）、購入日、品名（例：ウィッグ全頭

用、乳腺術後の補整下着・補整具）、金額、発行者名等） 

□ 病名の分かる書類（がん患者の氏名と確定された診断名の入った入院

診療計画書など） 

□【ウィッグ】脱毛の原因となった抗がん剤名や、放射線治療を受けたこ

とが分かる書類（診療明細書や氏名の入った治療計画書・説明書・同意

書など） 

□【補整下着等】補整下着等が必要となった手術を受けたことが分かる書

類 

□ 対象者(がん患者)の氏名、住所及び生年月日が確認できる書類（住民

票の写し（マイナンバーが記載されていないもの）、 マイナンバーカ

ードの表面（マイナンバーが記載されていない面）のコピー、運転免

許証又は運転経歴証明書のコピーなど）  

 

島根県知事 様 

→ 裏 面 へ 

〒    －  

① 申請者 ②領収書のあて名 

③ 振込口座の名義 は、全て同じ方で

す。 

留意事項を記載していますので、申請の前にご覧ください。 

QA13～15 

ウィッグと補整下

着等を同時に申請

される場合は、申請

書を２枚に分けて

申請してください。 

QA16 

添付書類が

そろってい

るか、必要な

記載がある

かなど、ご確

認ください。 

QA 18～22 

QA10、23 

QA24 

QA 5、26 

QA25 



６ 振 込 先  
 

  該当するものに☑をつけてください。 
   

□ 通帳のコピーを同封します。 
□ 次の欄に記入します。 

金融機関名 
銀行・金庫 
農協・組合 

本店・支店・本所 
支所・出張所 

口 座 種 別 
 ※該当するものに○印 

１.普通   ２.当座   ３.貯蓄   ４.その他 

口 座 番 号  

フ リ ガ ナ  
口 座 名 義 

（※申請者名義）  
 
 

【注意事項】 
全ての項目を確認し、☑をつけてください。 

 ※「島根県がん患者社会参加応援事業補助金Ｑ＆Ａ」もご覧ください。 

☑ 記載漏れはありませんか。 

※表面「３ 交付申請額」の欄も記載が必要です 

QA16 

QA17  

☑ 申請者、購入者（領収書のあて名）及び口座名義は同一ですか。 

※補助金は、購入された方（がん患者本人又は３親等以内の親族）に交付します。 
QA13 

☑ 領収証等は次の必要事項が記載されていますか。 

☑ あて名はフルネームで、申請者と同一ですか。 

☑ 購入した品名等が記載されていますか。 

※ウィッグの場合、全頭用(フルウィッグ)である旨等の記載が必要です。 

☑ 金額に補助対象外品が含まれている場合、金額の内訳は記載されていますか。 

※補助対象額は本体価格（税込み）に限ります。 

☑ 購入日、発行者名の記載はありますか。 

QA18 

～  

QA22 

☑申請期限は適切ですか。 

☑ 購入日から１年以内の申請ですか。 

☑ 複数の補整具をまとめて申請する場合、最初の購入日から１年以内の申請ですか。 

QA5 

QA26 

☑ 病名の分かる書類に、がん患者本人の氏名（フルネーム）及び確定された診断名が

記載されていますか。 

※“がんの疑い”では診断が確定していませんのでご注意ください。 

QA10 

QA23 

☑ 抗がん剤や放射線治療、手術に関する書類に、がん患者本人の氏名（フルネーム）

は記載されていますか。 
QA24 

 

① 申請者 ②領収書のあて名 

③ 振込口座の名義 は、全て同じ方です。 

コピーは、 

「通帳の表紙」と「表紙を開いたページ」の両方 が  

該当しますが、 

① 金融機関名 ② 支店名等 ③ 口座種別 

④ 口座番号   ⑤ 口座名義（カナ） が  

すべて記載してあるか、確認してください。 

す
べ
て
☑
が
つ
く
か
、
ご
確
認
く
だ
さ
い
。 

ご提出の前に、申請書と添付書類を今一度ご確認ください。 
（Ｑ&Ａもご覧ください。また、ご不明な点は電話でお問合せください。） 
交付できない場合は、その旨を文書でお知らせし、申請書類等はお返ししま
す。 
（申請書類等に不備があり、県から申請者への連絡が取れない又は県からの連絡に対し
申請者の対応がない状態が、１ヶ月を越える場合等も含みます。） 
返却後に申請のご希望がある場合は、改めて申請してください。 
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