
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

戸 田 市 で は 、 が ん 患 者 の 皆 様 が 、 治 療 と 社 会 参 加 を 両 立 で き 、  
ま た 、 療 養 生 活 の 質 の 向 上 を 図 る た め 、 医 療 用 補 正 具 の 購 入 を 補 助 し ま す 。  

がん患者のみなさまへ 

(1) 市内に住所を有する方  

(2) がんと診断され、その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し、または乳房を切除し補正具を購入した方  

(4) 市税を滞納していない者  

(5) 同種の補助金等の交付を受けていない方  

補助金の額は、医療用補正具ごとに、購入費の２分の１に相当する額を 
補助します。なお、補助金の上限額は次の表のとおりです。  

※補助対象者１人につき、補助対象ごとに１回を限度とします。 

※乳房補正具の補助対象は、補正下着又は人工乳房のいずれかとします。 

※人口乳房は直接肌に貼り付けて使用するものが対象です。 

 

(1) 戸田市がん患者医療用補正具購入費補助金交付申請書兼請求書  

(2) 薬物療法に関する説明書、診断書、治療方針計画書等  

(3) 補助対象経費の支払を証明する書類（領収書） 

(４) 市税を滞納していないことを証明する書類 
※（1）の同意書欄に同意した場合は、（４）を省略することができます。  

戸田市福祉保健センター 健 康 づ く り 担 当  
戸 田 市 大 字 上 戸 田 ５ 番 地 の ６   ☎０ ４ ８ － ４ ４ ６ － ６ ４ ５ ３  

補助対象 補助金の上限額

医療用ウイッグ                  ２万円

・補正下着　　２万円

・人工乳房　１０万円
乳房補正具


