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07.11

１ 医療費通知に記載された事項
医療費通知（※）を添付する場合、右記の⑴～⑶を記入します。
※医療保険者等が発行する医療費の額等を通知する書類で、次の６項目
　が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」）
　①被保険者等の氏名、②療養を受けた年月、③療養を受けた者
　の氏名、④療養を受けた病院・診療所・薬局等の名称、⑤被保険
　者等が支払った医療費の額、⑥保険者等の名称

※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。

年分　医療費控除の明細書【内訳書】令和

補塡される金額

補塡される金額

保険金などで
補塡される金額

93

○
こ
の
明
細
書
は
、申
告
書
と一緒
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。
○
左
記
２
に
係
る
領
収
書
等
は
確
定
申
告
期
限
等
か
ら
５
年
間
ご
自
宅
等
で
保
管
し
て
く
だ
さ
い
。

区分③-2_医療費控除_印刷用1/1
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（例：健康保険組合等が発行する「医療費のお知らせ」）

補塡

補塡

補塡

補塡

補塡

などで補塡される金額

※　介護保険法の要介護認定を受けている一定の要件を満たす方は、市町村長等が交付するおむつ使
用の確認書等を「おむつ使用証明書」に代えることができます。

（1月1日から12月31日までの間） （未払いの医
療費は、実際に支払った年の医療費控除の対象となります。）。
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