
令和　　　年分　医療費（控除）の明細書
　　　※この控除を受ける方は、セルフメディケーション税制は受けられません

医療費控除を申告する場合は、必ずこの「医療費（控除）の明細書」を提出してください。

氏　名 

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。

が項事の定所、で類書るす知通を等額の費療医るす行発が者険保療医 ※
記載されたものをいいます。
　（例：健康保険組合等が発行する「医療費のお知らせ」）

２ 医療費（上記１以外）の明細
「医療を受けた方の氏名」、「病院・薬局などの支払先の名称」ごとにまとめて記入する
ことができます。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。

⑴  医療を受けた方の
氏名

⑵  医療・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
⑸  ⑷のうち生命保険
や社会保険などで
補填される金額

□ 診療・治療　□ 介護保険サービス
□ 医薬品購入　□ その他の医療費

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
㋒ ㋓

医　療　費　の　合　計 A
（㋐＋㋒） 円

B
（㋑＋㋓） 円

３ 控除額の計算
支払った医療費 （合計） 円 A
保険金などで
補填される金額 B
差引金額

（  ）
（赤字のときは０円） C

所得金額の合計額 D

 ×0.05
（赤字のときは０円） E

少ない方の金額 F
医療費控除額
（  ）

（最高200万円、赤字のときは０円）
G

※所得金額の合計欄が分からない場合は、D～Gは記入が
　なくても差し支えありません。

⑴ 医療費通知に記載
された医療費の額

⑵ ⑴のうちその年中
に実際に支払った
医療費の額

⑶ ⑵のうち生命保険
や社会保険などで
補填される金額

円 ㋐ 円 ㋑ 円

　その他の記入欄については、下の説明を確認の
うえ、必要な部分を記入してください。

るす告申を除控費療医、除控養扶は書告申記右 ※
場合の記入例です。

志木市郎

志 木 市 郎

0 0 0

〇〇病院
××歯科
ＪＲ・東武バス
△△病院
□□薬局

7,500
150,000
10,860
68,300
31,940

0
40,000

0
0
0

268,600

268,600

40,000

40,000

✓

✓

✓
✓

✓

志木町子

志木村男
〃

〃

医療費（控除）の明細書の記入例

１ 医療費通知に関する事項

　医療費通知等がある場合は、通知書のうち令和
７年中に支払った金額の合計額を記入してくださ
い。（医療費通知等を添付してください。）

２ 医療費（上記１以外）の明細

　医療費通知等に記載されていない医療費につい
て、個人別・病院別に記入してください。医療費
通知等を使わず、１年間の医療費を集計して記入
することもできます。
※領収書の添付は不要です。

給与や年金等の収入

　源泉徴収票を添付してください。

　控除証明書の原本を添付してください。

医療費控除がある人

　医療費（控除）の明細書を作成し、添付してください。

簡易版 市民税・県民税申告書の記入例

・配偶者や被扶養者がいる人は、氏名、続柄、生

・被扶養者が19歳以上23歳未満の特定親族である
場合には、｢特親」に○を記入してください。
・障害者控除を受ける人は、氏名・障がいの程度の
記入と併せて「障害者手帳の写し」を添付してく
ださい。

年月日、同居・別居の区分を記入してください（源
泉徴収票に記載がある被扶養者は記入不要です）。

社会保険料（国保、国民年金、介護、後期高齢者医療
保険料）、生命保険料、地震保険料の控除がある人

７

７

36

3 7

12 4

7

　現住所、氏名、生年月日、電話番号の記入をお
願いします。

配偶者や被扶養者がいる人・障害者控除を受ける人

埼玉県志木市中宗岡 1-1-1
同上

会社員

4

048-473-1111

10○

○

○

志木市郎

志木町子

志木村男

志木　花

父

6

11

16 7 子
○

✓

✓

41

45

800,000

○   5

268,600 228,60040,000

8

シキイチロウ


