
熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金交付要領 

 

（通則） 

第１条 熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金（以下、「補助金」という。）の交付 

については、熊本県補助金等交付規則（昭和５６年規則第３４号。以下｢規則｣と 

いう。）及び熊本県健康福祉補助金等交付要項（以下「要項」という。）に定める 

もののほか、この要領の定めるところによる。 

 

（交付の目的等） 

第２条 この補助金の名称、目的、対象事業は、次の表のとおりとし、市町村長が 

事業の実施に必要な経費のうち、補助金交付の対象として知事が認める経費につ 

いて補助金を交付する。 

 

（補助金額の算定方法及び対象期間） 

第３条 要項第２条の補助金額は、別表に定める補助額とし、予算の範囲内で交付する。 

２ 補助金の交付の対象となる期間は、交付決定の時期に関わらず、交付決定のあった 

 年度の４月１日から３月３１日までとする。 

 

（申請手続） 

第４条 要項第３条第２項第１号の事業計画書は、様式１、２及び３によるものとする。 

２ 要項第３条第１項の申請書の提出期限は、知事が別に定める日とする。 

 

（変更申請手続） 

第５条 要項第５条第２項の事業変更計画書の様式は、様式４、５及び６によるものとす

る。 

２ 変更申請書を提出することができる期間は、知事が別に定める日とする。 

 

補助金の名称 補助金の目的 対象事業 

熊本県がん患

者ＱＯＬ向上

事業補助金 

外見の変化が生じたがん患者が購入するウィ

ッグや乳房補整具等、若年がん患者が利用す

る在宅介護サービス等に要する経済的負担を

軽減し、がん患者の生活の質の向上を図る 

別表の区分ア及びイに掲げる 

事業 



（申請の取下げ） 

第６条 要項第６条の申請の取下げをすることのできる期間は、交付決定の通知を  

受けた日から起算して１５日以内とし、市町村長は、その旨を記載した書面を知  

事に提出しなければならない。 

 

（実績報告） 

第７条 要項第９条第２項第１号の事業実績書は、様式７、８及び９によるものとする。 

２ 実績報告書の提出期限は、当該年度の助成事業完了後１か月以内とする。 

 

（関係書類の整備等） 

第８条 市町村長は、補助金の収支に関する書類を備え、補助対象者から提出され 

 た申請書等関係書類を整理し、これらを補助金の交付を受けた年度終了後５年間 

保管しなければならない。 

２ 市町村長は、助成金台帳等を整備し、補助対象者の住所、氏名、識別番号、要 

した費用、疾患名、助成額、県補助交付額等の適切な把握及び管理をするものと 

する。 

 

附 則 

この要領は、令和６年７月５日から施行し、令和６年４月１日から適用する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別表（第３条関係） 

区分 対象経費 基準額 補助額 

ア がん患者アピアラ

ンスケア推進事業 

熊本県がん患者ア

ピアランスケア推

進事業実施要領に

基づき、市町村が

実施する助成事業

に要する経費 

対象者１人当たり(1)及び(2)そ

れぞれについて、対象経費に 2

分の1を乗じた額と20,000円の

いずれか少ない方の額の合計 

(1)ウィッグ等 

(2)乳房補整具等 

市町村支出額か

ら寄付金その他

の収入額を控除

した額と別に定

める補助基準額

とを比較してい

ずれか少ない額

に 2 分の 1 を乗

じた額。 

なお、算出額の

1,000 円未満は

切り捨てる。 

イ 若年がん患者在宅

療養支援事業 

熊本県若年がん患

者在宅療養支援事

業実施要領に基づ

き、市町村が実施

する助成事業に要

する経費 

対象者１人当たり(1)～(4)につ

いて、１か月当たりの利用額

（※）の合計に 10 分の 9 を乗じ

た額と 60,000 円のいずれか少

ない方の額 

(1)訪問介護 

(2)訪問入浴介護 

(3)福祉用具貸与 

(4)福祉用具購入 

※福祉用具購入は１人１回限り 

 

 

 

 

 

 

 



様式１（第４条関係） 

 

 年度（    年度）熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金 事業計画書（所要額調書） 

 

市町村名       

 

 （単位：円） 

事業名 

補助の対象 

県補助基準額 県補助基本額 県補助所要額 
交付申請額 

（Ｆ）＝（Ｇ） 
市町村 

支出予定額 

寄附金その他 

の収入額 

補助対象経費 

（Ａ）－（Ｂ） 

（Ａ） （Ｂ） （Ｃ） （Ｄ） （Ｅ） （Ｆ） （Ｇ） 

がん患者アピアラ

ンスケア推進事業 
       

若年がん患者在宅

療養支援事業 
       

合計        

（注１） 「市町村支出予定額（Ａ）｣欄には、様式２又は様式３の「１ 市町村支出予定額」の合計欄の値を記載すること。 

（注２） 「県補助基準額（Ｄ）｣欄には、様式２又は様式３の「２ 県補助基準額」の合計欄の値を記載すること。 

（注３） 「県補助基本額（Ｅ）」欄には、（Ｃ）欄の額と（Ｄ）欄の額を比較して、いずれか少ない方の額を記載すること。 

（注４） 「県補助所要額（Ｆ）」欄には、（Ｅ）欄に２分の１を乗じた額を記載すること。なお、算定に当たっては 1,000 円未満の端数 

が生じた場合には、これを切り捨てるものとする。 



様式２（第４条関係） 

 

 年度（    年度）熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金 事業計画書（熊本県がん患者アピアランスケア推進事業用） 

 

市町村名       

 

１ 市町村支出予定額の算定   

                                            （単位：円） 

補助対象経費 
市町村補助額単価 利用見込み人数 市町村支出予定額（①×②） 

① ② ③ 

ウィッグ等 円 人 円 

乳房補整具等 円 人 円 

合計  人 円 

（注１）  県の補助対象となっている補助対象経費について全て記載すること（がん患者以外に対する助成については記載しない）。 

行が不足する場合は適宜追加すること。 

（注２） その他の補助対象外経費（例：付属品及びケア用品、送料及び交通費、代金決済手数料、申請に必要な証明書等に係る費用、 

サイズ 調整、カット代又はセットに係る費用等）は含まないこと。 

 

２ 県補助基準額の算定   

                               （単位：円） 

補助対象経費 
県補助単価 利用見込み人数 県補助基準額（①×②） 

① ② ③ 

ウィッグ等 円 人 円 

乳房補整具等 円 人 円 

合計  人 円 

（注１） 「利用見込み人数②」欄については、「１ 市町村支出予定額の算定」の「利用見込み人数②」人数を転記すること。 



様式３（第４条関係） 

 

 年度（    年度）熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金 事業計画書（熊本県若年がん患者在宅療養支援事業用） 

 

市町村名       

 

 

１ 市町村支出予定額の算定                                   （単位：円） 

補助対象経費 
市町村補助額単価 利用見込み人数 利用見込み月数 市町村支出予定額 

①  ②  ③  ①×②×③ 

訪問介護 円／月 人 月 円 

訪問入浴介護 円／月 人 月 円 

福祉用具貸与 円／月 人 月 円 

福祉用具購入 円／回 人  円 

合計  人  円 

（注１） 県の補助対象となっている補助対象経費について全て記載すること（18 歳未満、がん患者以外に対する助成に 

ついては記載しない。）。行が不足する場合は適宜追加すること。 

（注２） その他の補助対象外経費（例：意見書に要する費用、通院タクシー代など）は含まないこと。 

（注３） 市町村補助額単価には、60,000 円／月、60,000 円／回など単価を記載すること。 

 

 

２ 県補助基準額の算定                                    （単位：円） 

補助対象経費 
県補助額単価 利用見込み人数 利用見込み月数 県補助基準額 

①  ②  ③  ①×②×③ 

訪問介護 円／月 人 月 円 

訪問入浴介護 円／月 人 月 円 

福祉用具貸与 円／月 人 月 円 

福祉用具購入 円／回 人  円 

合計  人  円 

（注１） 「利用見込み人数②」欄、「利用見込み月数③」欄については、「１ 市町村支出予定額の算定」の利用見込み人数 

及び利用見込み月数を転記すること。 



様式４（第５条関係）

 

 

 年度（    年度）熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金 事業変更計画書（所要額調書） 

市町村名       

 

 （単位：円） 

（注１） 「市町村支出予定額（Ａ）｣欄には、様式５又は様式６の「１ 市町村支出予定額」の合計欄の値を記載すること。 

（注２） 「県補助基準額（Ｄ）｣欄には、様式５又は様式６の「２ 県補助基準額」の合計欄の値を記載すること。 

（注３） 「県補助基本額（Ｅ）」欄には、（Ｃ）欄の額と（Ｄ）欄の額を比較して、いずれか少ない方の額を記載すること。 

（注４） 「変更申請額（Ｆ）」欄には、（Ｅ）欄に２分の１を乗じた額を記載すること。なお、算定に当たっては 1,000 円未満の端数が 

生じた場合には、これを切り捨てるものとする。 

 

事業名 

補助の対象 
県補助 

基準額 
県補助基本額 変更申請額 

既交付 

決定額 

増減額 

（Ｆ）－（Ｇ） 
市町村 

支出予定額 

寄附金その他 

の収入額 

補助対象経費 

（Ａ）－（Ｂ） 

（Ａ） （Ｂ） （Ｃ） （Ｄ） （Ｅ） （Ｆ） （Ｇ） （Ｈ） 

がん患者アピ

アランスケア

推進事業 

        

若年がん患者

在宅療養支援

事業 

        

合計 
        



様式５（第５条関係） 

 

 年度（    年度）熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金 事業変更計画書（熊本県がん患者アピアランスケア推進事業用） 

 

市町村名       

１ 市町村支出予定額の算定   

                                         （単位：円） 

補助対象経費 
市町村補助額単価 利用見込み人数 市町村支出予定額（①×②） 

① ② ③ 

ウィッグ等 円 人 円 

乳房補整具等 円 人 円 

合計  人 円  

（注１）  県の補助対象となっている補助対象経費について全て記載すること（がん患者以外に対する助成については記載しない。）。 

行が不足する場合は適宜追加すること。 

（注２） その他の補助対象外経費（例：付属品及びケア用品、送料及び交通費、代金決済手数料、申請に必要な証明書等に係る費用、 

サイズ 調整、カット代又はセットに係る費用等）は含まないこと。 

 

２ 県補助基準額の算定     

                            （単位：円） 

補助対象経費 
県補助基準単価 利用見込み人数 県補助基準額（①×②） 

① ② ③ 

ウィッグ等 円 人 円 

乳房補整具等 円 人 円 

合計  人 円 

（注） 「利用見込み人数②」欄については、「１ 市町村支出予定額の算定」の人数を記載すること。 



様式６（第５条関係） 

 

 年度（    年度）熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金 事業変更計画書（熊本県若年がん患者在宅療養支援事業用） 

 

市町村名       

 

１ 市町村支出予定額の算定                                  （単位：円） 

補助対象経費 
市町村補助額単価 利用見込み人数 利用見込み月数 市町村支出予定額 

① ② ③ ①×②×③ 

訪問介護 円／月 人 月 円 

訪問入浴介護 円／月 人 月 円 

福祉用具貸与 円／月 人 月 円 

福祉用具購入 円／回 人  円 

合計  人  円  

（注１）  県の補助対象となっている補助対象経費について全て記載すること（18 歳未満、がん患者以外に対する助成に 

ついては記載しない。）。行が不足する場合は適宜追加すること。 

（注２） その他の補助対象外経費（例：意見書に要する費用、通院タクシー代など）は①～④欄には含まないこと。 

（注３） 市町村補助額単価には、60,000 円／月、60,000 円／回など単価を記載すること。 

 

２ 県補助基準額の算定                                    （単位：円） 

補助対象経費 
県補助基準額単価 利用見込み人数 利用見込み月数 県補助基準額 

① ② ③ ①×②×③ 

訪問介護 円／月 人 月 円 

訪問入浴介護 円／月 人 月 円 

福祉用具貸与 円／月 人 月 円 

福祉用具購入 円／回 人  円 

合計  人  円 

（注１） 「利用見込み人数②」欄、「利用見込み月数③」欄については、「１ 市町村支出予定額の算定」の利用見込み人数 

及び利用見込み月数を転記すること。 

 



様式７（第７条関係） 

 

 年度（    年度）熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金 事業実績書（精算額調書） 

 

 

市町村名       

 

  （単位：円） 

事業名 

補助の対象 
県補助 

基準額 
県補助基本額 県補助所要額 交付決定額 

差引過不足額 

（Ｆ）－（Ｇ） 
市町村 

支出額 

寄附金その

他の収入額 

補助対象経費 

（Ａ）－（Ｂ） 

（Ａ） （Ｂ） （Ｃ） （Ｄ） （Ｅ） （Ｆ） （Ｇ） （Ｈ） 

がん患者ア

ピアランス

ケア推進事

業 

円 円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

若年がん患

者在宅療養

支援事業 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

合計 

円 

 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

円 

 

（注１） 「市町村支出額（Ａ）｣欄には、様式８、様式９の「市町村補助額」の合計欄の値をそれぞれ転記すること。 

（注２） 「県補助基準額（Ｄ）｣欄には、様式８、様式９の「県補助基準額」の合計欄の値をそれぞれ転記すること。 

（注３） 「県補助基本額（Ｅ）」欄には、様式８、様式９の「県補助基本額」の合計欄の値をそれぞれ転記すること。 

（注４） 「県補助所要額（Ｆ）」欄には、（Ｅ）欄に２分の１を乗じた額を記載すること。なお、算定に当たっては 1,000 円未満の端数 

が生じた場合には、これを切り捨てるものとする。 



様式８（第７条関係） 

 

 

 

 年度（    年度）熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金 事業実績書（熊本県がん患者アピアランスケア推進事業用） 

 

 

市町村名       

 

 

（単位：円） 

No. 補助対象区分 購入日 本人購入額 市町村補助額 県補助基準額 県補助基本額 

       

       

       

       

       

       

       

合計      
 

（注１）  県の補助対象事業について、１件ごとに１行記載すること。行が不足する場合は適宜追加すること。 

（注２） 「市町村補助額」欄には、実際に補助対象者に支払った補助額を記載すること。 

（注３） 「本人購入額」欄には、消費税額及び地方消費税額を含み、その他対象外経費を除いた補助対象経費を記載すること。 

（注４） 「県補助基準額」欄には、「本人購入額」に２分の１を乗じた額と、20,000 円のいずれか少ない方の額を記載すること。なお、小数点 

以下は切り捨てること。 

（注５） 「県補助基本額」欄には、「市町村補助額」と「県補助基準額」のいずれか少ない方の額を記載すること。なお、「合計」欄には、１件

ごとの「県補助基本額」の合計を記載すること。 



様式９（第７条関係） 

 

 年度（    年度）熊本県がん患者ＱＯＬ向上事業補助金 事業実績書（熊本県若年がん患者在宅療養支援事業用） 

 

市町村名       

 

   （単位：円） 

No. 
補助対象 

識別番号 

年（元号）  年  年 

合 計 サービス 

利用月 
４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 10 月 11 月 12 月 １月 ２月 ３月 

  

①サービス利用料              

②市町村補助額              

③県補助基準額              

④県補助基本額              

  

①サービス利用料              

②市町村補助額              

③県補助基準額              

④県補助基本額              

 

計 

①サービス利用料              

②市町村補助額              

③県補助基準額              

④県補助基本額              

（注１）  県の補助対象事業（要領第２条）に該当する方ごとに１行記載すること。行が不足する場合は適宜追加すること。 

（注２）  県補助金の交付対象期間（要領第３条第２項）内に、市町村が補助対象者への補助金の支給が完了したものについて記載すること。 

（注３）  補助対象者が過年度に利用したサービス分を含め、複数月分の申請をまとめて支給する場合も、サービス利用月ごとに①～③を記載 

すること。適宜「サービス利用月」の列を追加すること。 

（注４）  過年度から補助金の支給を継続している補助対象者については、上段に当該年度、下段に過年度の補助対象者識別番号を（ ）に記 

載すること。 

（注５） 「①サービス利用料」欄には、補助対象者から申請のあった当月分のサービス利用料の総額を記載すること。 

（注６） 「②市町村補助額」欄には、補助対象者から申請のあった当月分のサービス利用料に対する市町村補助金の額を記載すること。 

（注７） 「③県補助基準額」欄には、要領別表「基準額」の計算に基づく額を記載すること。 

（注８） 「④県補助基本額」欄には、「②市町村補助額」と「③県補助基準額」の少ない方の額を記載すること。 

 


