
平成　年度　医療費控除の明細書

住　所

市･県民税申告をされる方で医療費控除を適用する場合は､以下のフローチャートにより必要な事項をご記入ください｡

どちらの医療費控除を選択しますかく併用不可)

ロ　一般医療費控除

闇

健康の保持増進及び疾病予防への取組を記入してください

①取組内容 佰ｸﾉ(ﾔ��hﾛ��ロ予防接種 佰ｹ.葦ｨﾉ(ﾔ��i&b�
口特定健康診査 �8ﾘ*ｨ/�ﾉ��b�口() 

②発行者名(保険者名､ ��

(取組を明らかにする｢特定健康診盃,予防接種等｣の書類の提示又は添付が必要です)

間

支払った医療費等の明細を記入してください

医療を受けた方 ���[�� ��支払った医療費等 俚h,ﾈ*H+��ikﾙ]ｸﾊ�.(��檠]ｸﾊ�9��,Y^)5X+8.ｨ.仞�ｧ｢�

円 ���

合計 劔A円 �(冷�

※上記に書ききれない場合は裏面にこ記入いただくか任意の様式に追加でご記入ください 

医療寅控除の計算について

｢一般医療費控除｣を選んだ場合 

A支払った医療費 ���

B保険金等で補填 される金額 ���

CA-B �ｨ冷�

(差引金額) 

円 

EDXO.05 ���

FEと10万円のい ���

ずれか少ない方 

GC-千 (医療費控除額) ���

｢セルフメディケーション税制｣を選んだ場合 

A支払った医療費等 ���

B保険金等で補墳 される金額 ���

cA-B ���

(差引金額) 

H0-12000円 ���

(医療費控除額) 

韓G又はHの金額を申-の医療費控除額欄にご記入下さい



医療を受けた方 ���[��病院,薬局等の支払先の名称 俾�|9>�vRﾈ�9o)V冖ﾂ�支払った医療費等 俚h,ﾈ*H+��ikﾙ]ｸﾊ�.(��檠]ｸﾊ��9�,Y^)5X+8.ｨ.仞�ｧ｢�

円 ���


