
がん患者への支援事業

▪対象者（以下の要件をすべて満たすもの）

①ワクチン再接種を受ける日において、垂水市内
　に住所を有する 20 歳未満であること。
② A 類疾病（※）にかかる予防接種ワクチンの免
　疫低下又は消失により、再接種が必要と認めら
　れる者に対して行われる再接種であること。（た
　だし、BCG・ロタウイルスワクチンは除く。）
③令和４年４月以降の再接種であること。
④予防接種実施規則に基づいて行われるものであ
　ること。
※ A 類疾病とは…ジフテリア、百日せき、破傷風、
　ポリオ、B 型肝炎、Hib 感染症、小児の肺炎球
　菌感染症、麻しん、風しん、水痘、日本脳炎、
　ﾋﾄﾊﾟﾋﾟﾛｰﾏｳｲﾙｽ、結核、ロタウイルス感染症

▪対象予防接種

　A 類疾病にかかる再接種。（ただし、BCG・ロタ
　ウイルスは除く）

▪申請方法

　次の書類をご準備のうえ、保健課窓口にて申請
　ください。
①垂水市造血細胞移植後ワクチン再接種費用助成
　事業交付申請書兼請求書
②再接種が必要であることが確認できる医師の意
　見書
③接種した医療機関等が発行した領収書
④母子健康手帳その他造血細胞移植の医療行為前
　の定期予防接種履歴が確認できるもの

● 造血細胞移植後のワクチン再接種費用を助成します

　造血細胞移植（小児がん等の治療）により定期予防接種で得られた免疫が低下または消失し、再度ワ
クチンを受ける必要がある 20 歳未満の方を対象に再接種費用を助成する事業です。

⑤振込先口座の写し
⑥その他市長が必要と認める書類

▪助成金額

　助成金額は、医療機関へ支払ったワクチン再接
　種にかかる費用です。なお、上限額及び助成回
　数は下記のとおりです。

ワクチン名 上限回数 上限金額

四種
混合

クアトロバック
皮下注シリンジ

・
スクエアキッズ
皮下注シリンジ

４回 10,307 円

テトラビック皮
下注シリンジ ４回 10,417 円

二種混合 １回 4,939 円

小児用肺炎球菌 ４回 10,489 円

子宮頸がん ３回 15,727 円

Ｂ型肝炎 ３回 5,787 円

水疱 ２回 8,107 円

日本脳炎 ４回 6,927 円

※上限金額は１回あたりの金額です。

● がん患者ウィッグ購入費用を助成します。

　がん患者が、手術、放射線療法又は化学療法に伴う脱毛による精神的負担を軽減するために使用する
ウィッグ（全頭用）及び装着に必要な頭皮保護用のネットの購入費用の一部を助成する事業です。

▪対象者

①垂水市内に住所を有している方
②がんと診断され、がんの治療を受けていた又は
　現在受けている方

▪助成金額及び回数

　１人ウィッグ１台１回限りとし、上限２万円。

▪申請方法

①垂水市がん患者ウィッグ購入費助成事業交付申
　請書兼請求書
②がん治療を証明する書類
③ウィッグ購入の領収書等のコピー
④申請者名義の口座の写し
⑤その他市長が必要と認める書類

▲ 詳しくは 
 　HP から

▲ 詳しくは 
 　HP から
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