
令和７年度前橋市がん患者アピアランスサポート事業補助金交付要項 

 
令和７年４月１日から適用 

 

 取扱担当課 

前橋市健康部保健所 健康増進課（前橋市保健センター３階） 

        電話  ２２０－５７８４（直通） 

２２４－１１１１（内線８４－１３０８） 

電子メールアドレス kenkouzousin@city.maebashi.gunma.jp 
 
 

  この補助金の交付目的、内容、交付手続等は、次のとおりです。 

交付目的 がんの病気治療（以下「がん治療」といいます。）に伴う外見

の変化を補うための補整具（以下「補整具」といいます。）の購

入費用の一部を補助することにより、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、生活の質の向上と就労等の社

会生活を支援することを目的とします。 

 

 内 
 容 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

交付対象者 

 

 

 

 

 

 

 

 

前橋市がん患者アピアランスサポート事業補助金の交付を受

けることができる対象者は、次の各号に掲げる要件のいずれに

も該当する者とします。 

１ 交付決定時に前橋市内に住所を有する者（前橋市の住民基本

台帳に１年以上継続して登録されている者） 

２ 申請日において、がん治療に伴う脱毛、乳房等身体の一部切

除等に起因し、補整具の装着を必要とする者 

３ 他の法令等による同種の補助等を受けていない者 

４ 市税を滞納していない者 

５ 暴力団（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律

（平成３年法律第７７号）第２条第２号に規定する暴力団を

いう。以下同じ。）でないこと。  

６ 暴力団員（同法第２条第６号に規定する暴力団員をいう以下

同じ。）でないこと。 

７ 暴力団員によりその事業活動を実質的に支配されている者

でないこと。 

８ 暴力団員によりその事業活動に実質的に関与を受けている

者でないこと。 

９ 自己、自社若しくは第三者の不正の利益を図り、又は第三者

に損害を加える目的をもって、暴力団又は暴力団員を利用す

るなどしている者でないこと。 

10 暴力団又は暴力団員に対して資金を提供し、又は便宜を供与

するなど直接的又は積極的に暴力団の維持又は運営に協力

し、又は関与している者でないこと。 

11 暴力団又は暴力団員であることを知りながらこれらを不当

に利用している者でないこと。 

12 暴力団員と密接な交友関係を有する者でないこと。 

 

 



交付対象 

補整具 

１ 申請時点で購入から１年以内のもの 

２ ウィッグ本体（がん治療による頭部の脱毛を補うために着用

するかつら）及びウィッグの装着時に必要な頭皮保護用ネッ

ト 

３ 胸部補整下着、胸部補整パッド及び人工乳房等の胸部補整

具、エピテーゼ 

４ その他、市長が特に必要と認める補整具 

 

※「がん治療に伴う補整具購入に係る証明書」（様式第３号）の

発行に係る費用は交付対象にはなりません。 

 

交付金額 １ 対象者１人につき３０，０００円を上限とします。 

２ 購入金額が３０，０００円に満たない場合は、購入実費 

 額とします。 

３ １人につき１回限りの交付とします。 

 
 

交 
付 
手 
続 
等 
 

交付条件 １ 補助対象者は、補助事業の遂行に関する報告及び実地調査に

応じることを求められた場合は、これに応じなければなりませ

ん。 

２ 補助対象者は、補助事業に係る収入及び支出を明らかにした

書類、帳簿等を常備し、事業終了後５年間保存し、提出を求めら

れた場合は、これに応じなければなりません。 

３ 補助対象者は、前橋市補助金等交付規則（平成１０年前橋市

規則第３４号）、この要項及び交付決定通知書に記載の交付条件

を遵守しなければなりません。 

 

 交付申請の 

 方法、時期 

 等 

交付対象補整具の購入から１年以内に次の書類により申請し

てください。 

ただし、交付決定総額が予算額に達した時点で受付を終了し

ます。 

１ 交付申請書及び実績報告書兼誓約書（様式第１号） 

２ 添付書類 

(1) がん治療の診療に関する書類（診療明細書等の医師により、

がんであることの確定診断されたことがわかる書類）※注ア 

(2) 補装具の購入に要した費用に係る領収書原本（宛名、金

額、但し書き（品名）、日付（購入日）、発行者名の明細が

わかるもの）※注イ 

(3) 本人確認書類（申請者の身分証（運転免許証、マイナンバ

ーカード等））※窓口提示又は写しを添付 

(4) その他市長が必要と認める書類 

※注  



ア 添付書類の(1)の提出が困難な場合は「がん治療に伴う補整

具購入に係る証明書」（様式第３号）に替えることができます。 

イ 申請の期限は、購入後１年以内です。なお、補助上限に満た

ない場合は、複数の補整具購入費を合算して請求できますが、

購入日にご注意の上一括して申請してください。 

 

交 付 決 定 の
時期等 

申請書類等の審査及び調査を行い、受理した日から３０日以

内に、交付の可否、金額等を決定し、通知します。 

 

 請求の方法、 

 支払時期等 

１ 交付決定後、請求書（様式第４号）及び通帳の写し（金融機

関名、本・支店等名、口座番号、口座名義人が分かるもの）に

より請求してください。 

請求に基づき、指定された口座に振り込みます。 

２ 交付決定後、上記請求書の内容を確認し、請求書を受理した

日から３０日以内に支払います。 

 

 交付決定の 

取消又は補助

金の返還 

 

  

次の事実が判明した場合は、補助金の交付決定の全部が取り消さ

れ、全額を返還することになります。 

１ 偽りその他不正な手段により交付決定又は交付を受けたと

き。 

２ この要項、交付決定の内容及びこれに付した条件に違反した

とき。 

 
 

申請書等の 

 様式 

１ 交付申請書及び実績報告書兼誓約書（様式第１号） 

２ 交付決定通知書兼補助金額確定通知書（様式第２号） 

３ がん治療に伴う補整具購入に係る証明書（様式第３号） 

４ 補助金交付請求書（様式第４号） 

５ 前橋市がん患者アピアランスサポート事業補助金交付決定

（却下）通知（様式第５号） 
６ 前橋市がん患者アピアランスサポート事業補助金交付決定

取消兼補助金返還通知書（様式第６号） 
 

 

様

式 


