
板橋区がん患者アピアランスケア支援事業実施要綱 

 

                          （令和 5年 5月 18日区長決定） 

 

（目的） 

第１条 この要綱は、がんの治療に伴う外見の変化に悩みを抱えている者に対し、医療におけるア

ピアランスケア（医学的・整容的・心理社会的支援を用いて外見の変化を補完し、外見の変

化に起因するがん患者の苦痛を軽減するケアをいう。）として、外見の変化を補うための補

整具の購入又はレンタルに要する経費の一部を助成することにより、がん患者の心理的及び

経済的な負担を軽減するとともに、就労継続や社会参加等を支援することを目的とする。 

 

（助成対象者） 

第２条 助成の対象となる者は、次の各号に掲げる要件を全て満たす者とする。 

(１) 助成金の助成申請時において、板橋区に住民登録を有すること。 

(２) がんと診断され、現にその治療を行っている又は過去にその治療を行っていたこと。 

(３) がん治療に伴う脱毛、乳房の切除に伴い、補整具等を購入し、又はレンタルしているこ

と。 

(４) 他の法令等に基づく同種の助成等を受けていないこと。 

(５) 過去にこの要綱による助成金の交付を受けていないこと。 

 

(助成対象経費) 

第３条 助成対象経費は、次に掲げる補整具の購入又はレンタルに係る経費とする。 

（１） ウィッグ（ウィッグの装着時に皮膚を保護するために必要なネット及び毛付き帽子を含む） 

ただし、ウィッグの保管、手入れ等に使用する用品を除く。 

（２） 胸部補整具（補整下着、補整用シリコンパッド等） 

 ２ 前項の助成金の申請は、1 人につき１回限りとする。 

３ 補助対象となる補整具は、1 人につき２個を限度とする。 

 ４ 第 1 項各号に示した物品であってもインターネットオークション、フリーマーケットその他

の個人間取引により購入し、又はレンタルした補整具に係る経費は対象外とする。 

 

（助成金の交付額） 

第４条 助成金は、補整具の購入又はレンタルに要した経費の合計額（税込）のうち 30,000 円を上

限とする。ただし、補整具の購入又はレンタルに要した経費の合計額（税込）が 30,000 円に満た

ないときは、その額とする。  

     

（交付申請及び請求） 

第５条 助成金の交付を受けようとする者（以下「申請者」という。)は、補整具を購入又はレン

タルした日の翌日から起算して１年以内に板橋区がん患者ウィッグ等購入費用助成交付申請書兼



請求書（第 1号様式)に次の各号に掲げる書類を添えて、区長に申請及び請求するものとする。 

（１）治療方針計画書、診療明細書、お薬手帳等、がんの治療を受けていることを客観的に証明する

書類の写し（脱毛の副作用がある化学療法若しくは放射線治療を受けている又は、手術療法によ

り乳房を切除等したことを確認できる書類に限る。） 

（２）領収書等の補整具の購入又はレンタルに対して要した経費の実費額、日付及び物品名が分か

る書類（原本） 

（３）その他、区長が特に必要と認める書類 

 

（交付決定通知） 

第６条 区長は、申請内容を審査の上、助成を行うと決定したときは板橋区がん患者ウィッグ購入

費等助成交付決定通知書（第 2号様式）により、助成を行わないと決定したときは、板橋区がん

患者ウィッグ購入費等助成不交付決定通知書（第 3号様式）により申請者に通知する。 

 

（助成金の支払） 

第７条 区長は、前条の規定により助成金交付の決定を通知したときは、申請者に対し速やかに助

成金を支払うものとする。 

 

（決定の取消） 

第８条 区長は、申請者が虚偽その他の不正な手段により助成金の交付決定を受けたことが判明し

たときは、これを取り消すことができる。 

 

（助成金の返還） 

第９条 区長は、前条の規定により助成金の交付決定を取り消した場合において、既に助成金が交

付されているときは、助成金の交付決定を取り消した者に対し期限を定めて当該助成金の返還を

命ずるものとする。 

 

（その他） 

第１０条 この要綱に定めのない事項は、東京都板橋区補助金等交付規則（昭和 42 年板橋区規則

第 3 号）に定めるもののほか、保健所長が定める。 

 

   付 則 

１ この要綱は、令和５年７月１日から施行する。 

 

２ この要綱は、令和５年４月１日以後に購入し、又はレンタルした補整具に係る経費について適

用する。 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第1号様式（第５条関係）

関係書類を添えて下記のとおり板橋区がん患者ウィッグ購入費等の助成を申請し、下記金額を請求します。

助成金は、下記の口座に振り込み願います。

　 昭和・平成・令和・西暦

郵便番号 － 電話

　手術　　放射線　　薬剤

　その他（ ）

購入（レンタル）年月日

ウィッグ（保護ネット・毛付き帽子を含む）

胸部補整具

（ウ）

本店

支店

出張所

（注） ※ 太枠の中を記入してください。

【区処理欄】

　年　　　月　　　日

(宛先）板橋区長

板橋区がん患者ウィッグ購入費等助成申請書兼請求書

※申請にあたり、板橋区長が私の住民基本台帳を閲覧すること及び助成金の交付状況を他自治体へ照会
することに同意します。また、必要があるときは、関係医療機関、調剤薬局に診療明細等を照会することに
同意します。

申請者（対象者が

未成年のときは、

同一世帯の親権者

の申請も可）

　氏　名（自署してください。） 対象者との続柄

（フリガナ）

(フリガナ) 生　年　月　日

対象者氏名
年　　　月　　　日

対象者住所

(             )

板橋区

がんの治療状況

医療機関名 主治医名 治療方法（該当する項目に〇）

がんの治療を受けて

いる（いた） こと

を証明する書類

（写しを添付した項目に〇をつけてください。）

治療方針計画書・診療明細書・お薬手帳

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

購入（レンタル）

した補整具

種類（おひとり合計2個まで）

年　　　月　　　日

購入（ﾚﾝﾀﾙ）経費合計 （イ） (ｱ)(ｲ)いずれか少ない方 申請及び請求額

（ア）
円

30,000円
（ウ）

円 円

※この申請で、最も古い領収日から１年以内の2個までの補整具の領収書を合算できます。ただし、

「板橋区がん患者ウィッグ購入費等助成」を受けられるのはおひとり１回のみです。合算し忘れが

あっても支給決定後の追加支給はできません。ご了承のうえ、ご申請ください。

振

込

先

金融機関名
銀行・信用金庫

信用組合・農協

金融機関

コード

店番号

種別

(○で囲む) 口座名義人名（カタカナ）

1.普通 申請者又は対象者名義の口座が

指定できます。2.当座

(左詰め記入)

申 請 書 受 付 日

申請（消印）日 　　　年　　　月　　　日

口座番号

受給者番号

助成決定年月日 年　　　月　　　日



第２号様式（第６条関係） 

                                   第              号 

                               年   月   日 

 

 

板橋区がん患者ウィッグ購入費等助成交付決定通知書 

         

 

        様 

                        板 橋 区 長 

                            

 

    

 

     年 月 日付で申請のあった板橋区がん患者アピアランスケア支援事業実施           

要綱の規定によるウィッグ購入費等の助成については、下記のとおり交付を決定した

ので通知します。 

 

 

記 

 

 

 

    受給者番号       

 

   助 成 金 額       金        円  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第３号様式（第６条関係） 

                                   第              号 

                               年   月   日 

 

 

板橋区がん患者ウィッグ購入費等助成不交付決定通知書 

         

 

        様 

                       板 橋 区 長 

                            

 

    

 

     年 月 日付で申請のあった板橋区がん患者アピアランスケア支援事業実施 

  要綱の規定によるウィッグ購入費等助成については、下記のとおり不交付と決定した 

ので通知します。 

 

 

記 

 

 

 

    理 由 


