
※この控除を受ける方はセルフメディケーション税制を受けられません。セルフメディケーション税制を希望される方は市民税課にお問い合わせください。
※医療費控除を受ける方は「この書類」の添付が必須となります。詳細は裏面の〈重要なお知らせ〉をご確認ください。

年度分　医療費控除の明細書

住 所

氏 名
フリガナ

１ 医療費通知に関する事項
医療費通知 (※)を添付する場合、右記の⑴～⑶を記入します。
※医療保険者が発行する医療費の額等を通知する書類です。
（例：健康保険組合等が発行する「医療費のお知らせ」）

「領収書１枚」ごとではなく「医療を受けた方」、「病院、薬局など」ごとに年間の支払額をまとめて記入してください。
上記1に記入したものについては、記入しないでください。

２ 医療費 (上記１以外 )の明細

3 控除額の計算

医療費通知に記載
された医療費の額

⑴のうちその年中に
実際に支払った医療
費の額

⑵のうち生命保険や
社会保険などで補塡
される金額

⑴ ⑵ ⑶

円 円 円
㋐ ㋑

㋒

（㋐＋㋒） （㋑＋㋓）

㋓

支払った医療費

保険金などで補塡される金額

差引金額（Ａ－Ｂ）

所得金額の合計額

D × 0.05

E と10万円のいずれか少ない方の金額

医療費控除額（Ｃ－Ｆ）

（合計） 円

（赤字のときは0円）

（赤字のときは0円）

（最高200万円、赤字のときは0円）

A

B

C

D

E

F

G
申告書「４所得から差し引かれる金額」の「医療費控除⑭」
欄に転記してください。

申告書「2所得金額」の「合計⑫」欄の金額を転記してください。
分離課税がある場合は市民税課にお問い合わせください。

申告書「3所得から差し引かれる金額に
関する事項」の「⑭医療費控除」の欄に、
それぞれ転記してください。

〈
重
要
な
お
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せ
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ま
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で
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ず
裏
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を
ご
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認
く
だ
さ
い
。

⑸⑷のうち生命保険や社会
　保険などで補塡される金額⑴医療を受けた方の氏名 ⑵病院・薬局などの支払先の名称 ⑶医 療 費 の 区 分 ⑷支払った医療費の額

円円□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費
□診療・治療 □介護保険サービス
□医薬品購入 □その他の医療費

2 の 合 計

医 療 費 の 合 計 A B
円 円



◎寝たきりの人のおむつ代
以下いずれか 1点
・医師が発行した「おむつ使用証明書」
・市町村等が交付するおむつ使用の確認書等


