
交野市がん患者補整具等の購入費用助成事業Ｑ＆Ａ 

 

質問 回答 

対象者について 

１ この制度は何回も利用できますか。 対象者１人につき、①ウィッグ等、②乳房補整具（左）、

③乳房補整具（右）の各区分 1 回限りの助成とします。 

２ 再発した際や異なるがんに罹患した場合は、改

めて利用できますか。 

対象者１人につき、１回限りですので、ご利用できま

せん。 

３ 

 

交野市に住んでいるが、住民票は他市にありま

す。この場合は対象になりますか。 

住民票が交野市にある方が対象となります。 

４ がんの治療は終了したが、対象になりますか。 令和 6年 4月 1 日以降の購入品であれば対象となりま

す。 

５ がん治療を受ける予定であるが、申請すること

はできますか。 

治療開始後に申請してください。 

６ 抗がん剤治療以外による脱毛症にも助成して

もらえますか。 

 

 

抗がん剤以外でも、放射線治療等がん治療に伴う脱毛

症によりウィッグ等が必要な場合は助成の対象とな

ります。 

がん治療に伴う脱毛症であることが証明できる書類

が必要となりますので、申請前にご相談ください。 

７ 過去に他市で同様の補助を受けたことがある

が、申請はできますか。 

対象外です。 

申請期限について 

８ 申請期限はいつまでですか。 R6 年 4 月 1 日以降の購入品で、購入日翌日から起算

して１年以内に申請する必要があります。 

助成対象について 

９ ウィッグ等と乳房補整具の両方を申請するこ

とはできますか。 

申請できます。 

１０ 申請できるウィッグ等及び乳房補整具はそれ

ぞれ１つまでですか。 

複数購入した場合でも上限金額の範囲で対象となり

ます。ただし、申請は 1 回限りとなりますのでまとめ

て申請してください。申請期限は購入日が最も早いも

のを基準とし、その購入日翌日から１年以内です。す

べての購入品が申請期限内であることが必要です。 

１１ ウィッグ等や乳房補整具をレンタルして利用

する場合、レンタル費用は助成の対象となりま

すか。 

対象外です。 

１２ ウィッグ等や乳房補整具を自作したいと考え

ていますが、材料費は助成対象になりますか。 

対象外です。 

１３ ウィッグ等や乳房補整具を購入するのにかか

った送料は対象になりますか。 

 

 

対象外です。 



１４ ウィッグ等の付属品はどこまで対象になりま

すか。 

ウィッグ本体及びウィッグを装着するためのネット

は対象となります。 

その他の付属品（ウィッグのスタンド等）や日常的な

ケア用品（クリーナー、リンス、ブラシ等）は対象と

なりません。 

１５ ウィッグ等は持っているが、装着用ネットを買

い足したい。装着用のネットのみでも対象にな

りますか。 

対象になります。ただし、上限金額に満たない場合で

も、対象者１人につき１回限りの申請となります。新

たにウィッグの購入を検討されている場合はご注意

ください。 

１６ ウィッグ等のヘアピース（部分かつら）は対象

になりますか。 

対象となります。 

１７ 髪の毛がついた帽子は対象となりますか。 対象となります。 

１８ 乳房補整具の対象となるものは何ですか。 外科的治療等による乳房の形の変化に対応するため

の補整下着（下着とともに使用するパッド（シリコン

製を含む））又は人工乳房（直接肌に張り付けて使用す

るもの、ただし乳房再建術により体内に埋め込まれた

ものは除く）で療養生活の質の向上を図るもの（規定

なし）が対象となります。 

助成金額について 

１９ 対象となるのは、消費税込みの金額ですか。 消費税込みの金額となります。 

２０ ポイントで支払った金額については、助成対象

となりますか。 

助成対象となりません。購入費用からポイント利用額

を差し引いた金額が助成対象となります。 

書類の記載について 

２１ 

 

申請書類はボールペンでの記入ですか。 申請書類はボールペンで記入してください。鉛筆や消

えるボールペン等は使用しないでください。 

２２ 住民票は交野市内にあるが、現在の住所と異な

ります。申請書にはどちらの住所を記載すれば

よいですか。また、書類を現住所に送ってもら

うことはできますか。 

申請書には住民票のある住所を記載してください。交

付決定通知書は現住所に送付できますので、現住所を

記入し、提出してください。 

申請について 

２３ 申請書類の提出先・問い合わせ先はどこです

か。 

交野市健やか部健康増進課で受け付けています。 

〒576-0034 

大阪府交野市天野が原町 5 丁目 5-１ 

交野市交野市立保健福祉総合センター3 階 

健康増進課 

電話 072-893-2111 ＦＡＸ072-892-0525 

受付時間：月～金曜日（土日、祝・年末年始を除く） 

     9：00～17：30 

２４ 申請書類を郵送してもよいですか。 窓口で申請してください。来所が困難な場合はご相談

ください。 

 

 



２５ 

 

対象者本人が申請できない場合、代理で申請は

できますか。 

申請できます。申請書の申請者区分に『下記の者を申

請者として委任します』という項目がありますので、

対象者本人がチェックしてください。 

 

２６ 

 

対象者が未成年の場合はどうすればよいです

か。 

対象者が未成年の場合は、親権者の方が申請してくだ

さい。 

２７ 申請してから交付決定通知や振り込みまでど

のくらい時間がかかりますか。 

申請から 1～2 か月後に振り込み等を行います。 

２８ 治療を証明する書類として、どのような書類を

出せばよいですか。 

【ウィッグ等】 

がん治療を行ったことがわかる書類の写し（氏名、病

名や治療内容（脱毛症の副作用がある抗がん剤等の使

用や治療が確認できること）の記載があるもの） 

 

例)化学療法の説明・同意書、診療明細書、治療方針計

画書 

 

【乳房補整具】 

がんの外科的治療による乳房の変形を示すものの写

し（氏名、病名や乳房に対する外科的処置等の記載が

あるもの） 

例)外科的治療の説明・同意書、診療明細書、治療方針

計画書 

２９ 領収書の様式は決まっていますか。 様式は問いません。 

①宛名(申請者又は対象者の氏名)②購入日③購入金

額④金額の内訳⑤領収書発行者の名称、住所及び押印

の記載が必要です。 

 

３０ 領収書の「金額の内訳」にはどのような記載が

必要ですか。 

購入した物の品名、それぞれの金額が必要です。購入

明細書や納品書などの内訳の内容がわかるものを提

出してください。 

３１ インターネットで購入し、領収書がもらえなか

った場合どうすればよいですか。 

領収書の代わりに、支払いをしたことがわかるもの

と、①宛名（申請者又は対象者の氏名）②購入日③購

入金額④金額の内訳⑤購入先の名称及び住所が確認

できるものをご提出ください。 

 


