
筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業実施要綱 

 

（目的） 

第１条 この告示は、小児・ＡＹＡ世代の末期がん患者が、住みなれた自宅で最後ま

で自分らしく安心して生活を送れるよう在宅における生活を支援し、当該患者及び

その家族の身体的・経済的負担の軽減を図ることを目的に、当該患者が在宅におい

て利用するサービスに係る費用について、予算の範囲内で助成する小児・ＡＹＡ世

代がん患者在宅療養生活支援事業（以下「支援事業」という。）の実施に関し必要

な事項を定める。 

 （用語の定義） 

第２条 この告示において、次の各号に掲げる用語の意義は、当該各号に定めるとこ

ろによる。 

(1) ＡＹＡ世代 Adolescent and Young Adult 世代の略で、15～39 歳の思春期・

若年成人の世代のことをいう。 

(2) 対象者 支援事業を利用することができる者をいう。 

(3) 対象サービス 支援事業の対象となるサービスをいう。 

(4) 申請者 支援事業を利用しようとする対象者若しくはその親族又は対象者か

ら支援事業に関する権限の委任を受けた者とする。 

(5) 利用者 支援事業の利用を認める決定を受けた対象者をいう。 

(6) 利用決定者 利用決定を受けた申請者をいう。 

（対象者） 

第３条 対象者は、次条に規定する対象サービスを利用する時点で、次の各号に掲げ

る要件のいずれにも該当する者とする。 

(1) 町内に居住し、かつ、本町の住民基本台帳法（昭和 42 年法律第 81 号）第５

条に規定する住民基本台帳に記録されている 40 歳未満の者 

(2) 末期がん患者（介護保険法施行令（平成 10 年政令第 412 号）第２条第１号に

規定する「がん」に限る。） 

(3) 在宅における療養のために生活支援及び介護が必要な者 

(4) 他の事業において支援事業と同様のサービスを受けることができない者 

 （対象サービス） 

第４条 対象サービスは、次に掲げるものとする。 

(1) 介護保険法（平成９年法律第 123 号。以下「法」という。）第８条第２項に規

定する訪問介護と同等のもの 

(2) 法第８条第３項に規定する訪問入浴介護と同等のもの 

(3) 次に掲げる福祉用具の貸与又は購入 

ア 車椅子（付属品含む。） 

イ 特殊寝台（付属品含む。） 

ウ 床ずれ防止用具 



エ 体位変換器（起き上がり補助装置を含む。） 

オ 手すり（工事を伴わないものに限る。） 

カ スロープ（工事を伴わないものに限る。） 

キ 歩行器 

ク 歩行補助つえ 

ケ 移動用リフト（つり具の部分を除き、階段移動用リフトを含む。） 

コ 自動排せつ処理装置（レシーバー、チューブ、タンク等を除く。） 

サ 自動排せつ処理装置の交換可能部品 

シ 腰掛便座 

ス 入浴補助用具 

セ 簡易浴槽 

ソ 移動用リフトのつり具の部分 

（助成金の額） 

第５条 支援事業による助成金（以下「助成金」という。）の額は、対象サービスの

利用にかかる費用（以下「助成対象経費」という。）に 100 分の 90 を乗じて得た額

（その額に１円未満の端数があるときは、これを切り捨てた額）とする。 

２ 助成金の額は、１月当たり 54,000 円を上限とする。 

（申請） 

第６条 申請者は、対象サービスの利用を開始する前に、筑前町小児・ＡＹＡ世代が

ん患者在宅療養生活支援事業利用申請書（様式第１号）及び意見書（様式第２号）

又は第３条第２号に掲げる要件に該当することが確認できる書類（以下「申請書類」

という。）を町長に提出しなければならない。 

（利用決定及び通知） 

第７条 町長は、前条の規定による申請があったときは、当該申請書類を審査し、速

やかに支援事業の利用の可否を決定するものとする。この場合において、必要と認

める場合は、当該決定に係る対象者について医師の意見を求めることができるもの

とする。 

２ 前項の規定により支援事業の利用の可否について決定（以下「利用決定」という。）

したときは、筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業利用決定通知

書（様式第３号）又は筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業利用

不承認通知書（様式第４号）により、申請者に通知するものとする。 

３ 第１項の規定により支援事業の利用決定をした場合において、その有効期間は、

利用決定の日から当該年度の末日又は利用者が 40 歳に到達する日の前日までのい

ずれか早い日とする。 

（変更等の届出義務） 

第８条 利用決定者は、支援事業の利用期間中において、利用者が次の各号のいずれ

かに該当したときは、筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業利用

変更（廃止）届（様式第５号）により、速やかにその旨を町長に届けなければなら



ない。 

(1) 申請の内容に変更が生じたとき。 

(2) 支援事業を利用する必要がなくなったとき。 

(3) 第３条各号に定める対象者に該当しなくなったとき。 

（利用の中止又は取消し） 

第９条 町長は、利用者が次の各号のいずれかに該当するときは、支援事業の利用決

定を中止し、又は取り消すことができるものとする。 

(1) 疾病等により支援事業の利用が困難であると認められるとき。 

(2) 支援事業を利用することについて町長が適当でないと認めるとき。 

２ 町長は、前項に定める支援事業の利用決定の中止又は取消しをしたときは、筑前

町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業利用取消（中止）通知書（様式

第６号）により、利用決定者に通知するものとする。 

（助成金の申請） 

第 10 条 利用決定者は、助成対象経費を１月ごとにとりまとめて、筑前町小児・Ａ

ＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業助成金交付申請書（様式第７号）に領収書

を添付の上、町長に申請するものとする。 

２ 前項の規定による申請は、複数月分をまとめて行うことができる。ただし、町の

会計年度ごとに申請するものとし、３月末日までの利用分は４月末日までに行うも

のとする。 

（助成金の交付） 

第 11 条 町長は、前条の規定による申請があったときは、その内容を審査し、適当

と認めるときは、助成金の交付を決定し、当該助成金を交付するものとする。 

２ 町長は、前項の規定による助成金の交付決定をしたときは、筑前町小児・ＡＹＡ

世代がん患者在宅療養生活支援事業助成金交付決定通知書（様式第８号）により、

利用決定者に通知するものとする。 

（助成金の請求） 

第 12 条 前条の規定により助成金の交付決定を受けた利用決定者は、筑前町小児・

ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業助成金請求書（様式第９号）により、交

付決定を受けた当該助成金を町長に請求するものとする。 

（決定の取消し等） 

第 13 条 町長は、利用決定者又は利用者が、次の各号のいずれかに該当するときは、

利用決定又は助成金の交付決定の全部又は一部を取り消すことができる。 

(1) 偽りその他不正な手段により利用決定又は助成金の交付決定若しくは助成金

の交付を受けたとき。 

(2) この告示その他の支援事業に関する規程又はこれらに基づく町長の指示に違

反したとき。 

２ 町長は、前項の規定により利用決定又は助成金の交付決定を取り消した場合にお

いて、当該取消しに係る部分に関し既に助成金が交付されているときは、期限を定



めて、その返還を命ずるものとする。 

（目的外使用等の禁止） 

第 14 条 福祉用具の貸与又は購入について助成金の交付を受けた利用者は、当該福

祉用具をこの告示の目的に反して使用し、又は譲渡し、若しくは貸し付けてはなら

ない。 

（調査等） 

第 15 条 町長は、必要と認める場合には利用決定者の支援事業の実施状況等につい

て調査を行うことができる。 

（その他） 

第 16 条 この告示に定めるもののほか、必要な事項については町長が別に定める。 

 

   附 則 

 この告示は、令和３年８月１日から施行する。 

  



様式第１号（第６条関係） 

（表面） 

 

筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業利用申請書 

 

年  月  日 

筑前町長 宛 

申請者 氏 名 
 

 

筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業の利用について、筑前町小

児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業実施要綱第６条の規定により、次のと

おり申請します。 

 

１．対象者について 

ふりがな  生 年 月 日 年 齢 

対象者氏名 
 

年  月  日 歳 

住  所 

〒 

 

□申請者と同じ    TEL    （    ） 

□ 申請内容の審査にあたり、筑前町が住民登録や親族関係、他制度の利用状況

について、関係機関に調査・照会・閲覧することに同意します。 

 

２．申請者について（申請者が対象者本人の場合は記入不要） 

ふりがな  生 年 月 日 対象者との続柄 

申請者氏名 
 

年  月  日  

住  所 

〒 

 

□申請者と同じ    TEL    （    ） 

□ 民法第 653 条第１号の規定にかかわらず、上記の者に筑前町小児・ＡＹＡ世

代がん患者在宅療養生活支援事業の請求及び受領に関する権限を必要に応

じて委任します。 

 

  



（裏面） 

 

２．利用したい対象サービス 

対象サービスの区分 利用希望 

(1)訪問介護 ア 身体介護に関す

ること 

①身体の清潔の保持等の援助  

②その他必要な身体の介護  

イ 生活援助に関す

ること 

①調理  

②生活必需品の買物  

③衣類の洗濯、補修  

④住居等の清掃、整理整頓  

⑤その他必要な家事（   ）  

ウ 通院等乗降介助

に関すること 

①通院、交通や公共機関の利用

等の援助 

 

②その他（        ）  

(2)訪問入浴介護 
 

(3)福祉用具 ア 車椅子（付属品含む。） 貸与・購入 

イ 特殊寝台（付属品含む。） 貸与・購入 

ウ 床ずれ防止用具 貸与・購入 

エ 体位変換器（起き上がり補助装置を含む。） 貸与・購入 

オ 手すり（工事を伴わないものに限る。） 貸与・購入 

カ スロープ（工事を伴わないものに限る。） 貸与・購入 

キ 歩行器 貸与・購入 

ク 歩行補助つえ 貸与・購入 

ケ 移動用リフト（つり具の部分を除き、階段移動用リフトを含む。） 貸与・購入 

コ 自動排せつ処理装置（レシーバー、チューブ、タンク等を除く。）  貸与・購入 

サ 自動排せつ処理装置の交換可能部品 貸与・購入 

シ 腰掛便座 貸与・購入 

ス 入浴補助用具 貸与・購入 

セ 簡易浴槽 貸与・購入 

ソ 移動用リフトのつり具の部分 貸与・購入 

※ (1)、(2)については、利用したいサービスの利用希望の欄に〇を記入し、(3)に

ついては、貸与か購入のいずれかに〇を付ける。 

  



様式第２号（第６条関係） 

 

意 見 書 

 

ふりがな  生 年 月 日 

氏 名 

 

年  月  日 

住 所 

〒 

 

 

 

上記の者は、医学的知見に基づき、がん（※）と判断できる。 

 

 

 筑前町長  殿 

 

 

  年   月   日  

 

 

 

医療機関名               

 

 

医 師 名             印 

 

※ 介護保険法施行令（平成 10 年政令第 412 号）第２条第１号に規定する特定疾病

の「がん」の定義に準じる。 

  



様式第３号（第７条関係） 

 

筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業利用決定通知書 

 

（文書番号） 

年  月  日 

 

      様 

 

筑前町長       印  

 

 

    年  月  日付で申請された筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生

活支援事業の利用申請につきまして、次のとおり利用を決定しましたので、筑前町小

児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業実施要綱第７条第２項の規定により通

知します。 

 

 

１ 利用者 

 

 

２ 利用する対象サービス 

 

 

３ 利用有効期限    年   月   日 

 

 

※ 申請の内容に変更が生じた場合は、速やかにその旨を届け出てください。 

 

 

 

  

氏  名 

 

生年月日 

 

年  月  日 

 

住  所 

 

 



様式第４号（第７条関係） 

 

筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業利用不承認通知書 

 

（文書番号） 

年  月  日 

 

      様 

 

筑前町長       印  

 

    年  月  日付で申請された筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生

活支援事業の利用申請につきまして、次のとおり利用不承認と決定しましたので筑前

町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業実施要綱第７条第２項の規定によ

り、通知します。 

 

１ 申請のあった対象者 

 

２ 不承認の理由 

 

 

氏  名 

 

生年月日 

 

年  月  日 

 

住  所 

 

 



様式第５号（第８条関係） 

 

筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業利用変更（廃止）届 

 

年  月  日 

 

筑前町長 宛 

 

利用決定者 

住 所  

氏 名  

電話番号  

 

 

   年  月  日付  第  号で利用決定通知のあった筑前町小児・ＡＹＡ世

代がん患者在宅療養生活支援事業について、内容に変更が生じたので、筑前町小児・

ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業実施要綱第８条の規定により、次のとおり

届け出ます。 

 

１ 変更区分  □ 変更    □ 廃止 

 

２ 利用者 

ふりがな  生 年 月 日 年 齢 

対象者氏名 
 

年  月  日 歳 

住  所 

〒 

 

□申請者と同じ    TEL    （    ） 

３ 変更の理由 

□ 申請内容に変更が生じたため （変更後：             ） 

□ 支援事業を利用する必要がなくなったため 

□ がん患者でなくなった 

□ 在宅療養上の生活支援及び介護が必要でなくなったため 

□ 他の事業において、同様のサービスを受けることができるため 

□ その他（                            ） 

  



様式第６号（第９条関係） 

 

筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業利用取消（中止）通知書 

 

（文書番号） 

年  月  日 

 

      様 

 

筑前町長       印  

 

   年  月  日付  第  号で利用決定をした筑前町小児・ＡＹＡ世代がん

患者在宅療養生活支援事業について、次のとおり利用決定を取り消す（中止する）こ

ととしましたので、筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業実施要綱

第９条第２項の規定により通知します。 

  

１ 利用者 

 

２ 取消し（中止）の理由 

 

 

  

氏  名 

 

生年月日 

 

年  月  日 

 

住  所 

 

 



様式第７号（第 10 条関係） 

（表面） 

 

筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業助成金交付申請書 

 

年  月  日 

 

筑前町長 宛 

 

利用決定者 

住 所  

氏 名  

電話番号  

 

筑前町がん患者在宅療養生活支援事業について、次のとおり対象サービスを利用し

たので、筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業実施要綱第 10 条の

規定により申請及び請求します。 

 

１ 利 用 期 間   年  月から   年  月まで 

 

２ 助成対象経費             円 

 

３ 助成金申請額             円 

 

４ 利用者 

  

氏  名  生年月日 年  月  日 

住  所  



（裏面） 

対象サービス利用実績報告 

（   年  月  ～   年  月） 

項

番 
利用日 利用した対象サービス 助成対象経費 助成金の額 

１     

２     

３     

４     

５     

６     

７     

８     

９     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

計     

※ 利用した対象サービスごとに領収書を添付すること。 

※ 助成金の額は、助成対象経費に 100 分の 90 を乗じて得た額とする。ただし、1

円未満の端数が生じたときは、これを切り捨て、54,000 円/月を上限とする。 

※ この表への記載が困難な場合は、この表と同様の内容が分かる書類（様式は任意）

を添付してください。  



様式第８号（第 11 条関係） 

 

筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業助成金交付決定通知書 

 

（文書番号） 

年  月  日 

 

      様 

 

筑前町長       印  

 

    年  月  日付で請求のあった筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養

生活支援事業助成金につきまして、次のとおり交付を決定しましたので、筑前町小

児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業実施要綱第 11 条第２項の規定により

通知します。 

 

 

１ 利 用 期 間   年  月から   年  月まで 

２ 助成対象経費             円 

３ 助成金交付額             円 

４ 利用者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

氏  名  生年月日 年  月  日 

住  所  



様式第９号（第 12 条関係） 

 

 

筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業助成金請求書 

 

年  月  日 

 

筑前町長 宛 

 

利用決定者 

住 所  

氏 名  

電話番号  

 

筑前町がん患者在宅療養生活支援事業について、次のとおり対象サービスを利用し

たので、筑前町小児・ＡＹＡ世代がん患者在宅療養生活支援事業実施要綱第 10 条の

規定により請求します。 

 

１ 利 用 期 間   年  月から   年  月まで 

２ 助成金交付決定額             円 

３ 助成金請求額             円 

４ 利用者 

 

５ 振込先口座 

金融機関名  
銀行・信用金庫 

信用組合・農協 
 

支店 

支所 

預金種別 □普通 □当座 口座番号        

フリガナ  

口座名義  

※ 振込先は、利用決定者の名義の口座とすること。 

 

 

氏  名  生年月日 年  月  日 

住  所  


