高千穂町
アピアランスケアサポート助成事業の
対象が拡大されます。
がん患者の方の心理的・経済的負担の軽減及び療養生活を支援するため、ウィッグや乳房補整具等を必要とする方に、
購入費用の一部を助成します。
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◆対象者（以下の全てに該当する方）
1. 申請日時点で、高千穂町に住所を有する方
2. がんと診断され、がんの治療（薬物療法、放射線療法、手術等）を受けている又は受けた方
3. 過去に他の都道府及び市町村が実施する同種の助成を受けていない方
4. 町税等の滞納がない方
　
◆助成対象品（令和8年４月１日以降に購入した補整具等）
　　(1)　ウィッグ等
ウィッグ、装着用ネット、毛付き帽子
(2)　乳房補整具等（令和８年度より拡大）
人工乳房（乳房再建術で挿入するものを除く）、補整パッド、補整下着、専用入浴着、弾性着衣（弾性ストッキング、弾性スリープ、弾性グローブ）

※ただし、購入のために要する交通費、送料、代金決済手数料等の諸費用及び付属品、ケア用品、ウィッグのサイズ調整・カット又はセットに係る費用等及び申請に必要な証明書等に係る費用については対象外

◆助成金額（１人につき、それぞれ１回限り）
(1)　ウィッグ等の購入額か２0,000円のいずれか低い額
(2)　乳房補整具等の購入額か１0,000円のいずれか低い額

[image: 幸せそうな家族のイラスト]◆申請期限
補整具等を購入した日から１年以内




◆申請の流れ
1 補整具等の購入：領収書の保管をお願いします
2 申請手続き：必要書類を提出します
3 書類の審査：確認のためにご連絡させていただく場合があります
4 交付決定通知：助成が認められ、額が決定した後、通知します
5 助成金の支払い：指定された口座に助成金をお振込みします

◆必要書類
下記の全ての提出が必要です。
申請書等は保健福祉総合センター窓口に設置しています。町ホームページからもダウンロードできます。
詳しくは、下記のお問い合わせ先にご連絡ください。
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	書　　類
	内　容　・　注　意　点

	１
	申請書
町が定める様式
	『高千穂町アピアランスケアサポート助成金交付申請書兼請求書（様式第1号）』

	２
	治療を証明する書類（写し）
	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（診療明細書、治療方針計画書等）

	３
	補整具等の購入を証明する書類（写し）
	商品名、金額、金額の明細、領収日、対象者の氏名、発行元の名称、住所が記載されたもの（領収書）

	４
	同意書
町が定める様式
	（様式第2号）





　




（お問い合わせ・申請先）
保健福祉総合センター　げんき荘　
TEL：０９８２-７３-１７１７
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