
C

３ 控除額の計算

支払っ た金額

保険金などで
補てんさ れる 金額

差引金額
（ A － B ）

（ 合計）

（ マイ ナスのと き は０ 円）

合　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 計
A B

医療費控除額
（ C －1 2 ,0 0 0 円）

⑵ 医薬品の名称

（ 最高8 万8 千円、 赤字のと きは0 円）

D

A

B

　⑴ 取 組 内 容

年分　 セルフメ ディ ケーショ ン税制の明細書

氏　 名住　 所

※こ の控除を 受ける方は、 通常の医療費控除は受けら れません。

□健康診査　 　 　 　 □予防接種　 　 □定期健康診断

□特定健康診査　 　 □がん検診　 　 □（ ）

※取組に要し た費用（ 人間ド ッ ク など） は、 控除対象と なり ません。

２ 特定一般用医薬品等購入費の明細

円

申告書第一表の「 所得から 差し 引かれる金額」の医療費控

除欄に転記し 、「 区分」の□に「 １ 」と 記入し ます。

「 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。

１ 申告する方の健康の保持増進及び疾病の予防への取組

円円

⑶ 支払っ た金額

（ 保険者、勤務先、市区町村、
医療機関名など）

⑵ 発 行 者 名

⑴ 薬局などの支払先の名称

こ
の
明細書

は
、
申告書

と
一
緒
に
提出

し
て
く
だ
さ
い
。

⑷ ⑶のう ち 生命保険
や社会保険など で
補てんさ れる金額

0 2 .1 1

申告書表面右側４．所得から差し引かれる金額
医療費控除欄に転記します。

（　　　　　　　）
申告書表面左側医療費控除の
該当欄に転記します。
あわせてセ□欄にレ点を入れます。

（　　　　　　　　　　）



取
組
を
行
っ
た
こ
と
を
明
ら
か
に
す
る
書
類
を
添
付
す
る
場
合
は
、
こ
ち
ら
に
貼
っ
て
く
だ
さ
い
。

⑵ 医薬品の名称

２ 特定一般用医薬品等購入費の明細 「 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。

円円

⑶ 支払っ た金額⑴ 薬局などの支払先の名称
と
一
緒
に
提出

し
て
く

⑷ ⑶のう ち 生命保険
や社会保険な ど で
補てんさ れる 金額

重 要 な お 知 ら せ

◎ インフルエン ザの予防接種又は定期予防接種（ 高齢者の肺炎球菌感染症等）の領収書又は予防接種済証

◎ 市区町村のがん検診の領収書又は結果通知表

◎ 職場で受けた定期健康診断の結果通知表（「 定期健康診断」と いう 名称又は「 勤務先（ 会社等）名称」が記載さ れている 必要があり ます。）

◎ 特定健康診査の領収書又は結果通知表
（「 特定健康診査」と いう 名称又は「 保険者名（ ご 加入の健保組合等の名称）」が記載さ れている 必要があり ます。）

◎ 人間ド ッ ク やがん検診をはじ めと する各種健診（ 検診）の領収書又は結果通知表
（「 勤務先（ 会社等）名称」又は「 保険者名（ ご加入の健保組合等の名称）」が記載さ れている 必要があり ます。）　

領収書の表示例

■ セルフメ ディ ケーショ ン 税制の明細書の記載要領

■ 添付又は提示が必要な書類

こ の明細書は、 租税特別措置法第4 1 条の1 7 （ セルフ メ ディ ケーショ ン 税制による 医療費控除の特例） の適用を 受ける 場合に使

用し ます。 こ の控除を受ける方は、 通常の医療費控除を 受けるこ と ができ ませんので、 ご留意く ださ い。

健康の保持増進及び疾病の予防と し て一定の取組を 行う 方が、 自己又は自己と 生計を 一にする 配偶者その他の親族に係る 特定一

般用医薬品等購入費（ ※）を支払っ た場合は、 通常の医療費控除と の選択によ り 、 セルフ メ ディ ケーショ ン 税制による医療費控除

の特例の適用を受けるこ と ができ ます。

※　 特定一般用医薬品等購入費と は、 医師によっ て処方さ れる 医薬品（ 医療用医薬品） から 薬局などで購入でき るOTC医薬品に転用さ れた

医薬品（ スイ ッ チOTC医薬品） の購入費をいいます。

※　 取組を行っ たこ と を明ら かにする書類のう ち、 結果通知表は健診結果部分を黒塗り 又は切取り などをし た写し で差し 支えあり ません。

※　 取組を行っ たこ と を明ら かにする書類のう ち、 保険者番号及び被保険者等記号・ 番号の記載がある場合、 その番号部分を復元できない程

度に塗り 潰し てく ださ い。

※　 上記の書類に必要な事項が記載さ れていない場合は、 勤務先や保険者などに一定の取組を行っ たこ と の証明を依頼し 、 証明書の交付を

受ける必要があり ます。 詳し く は厚生労働省のホームページをご確認く ださ い。

● こ の「 セルフ メ ディ ケーショ ン税制の明細書」 （ 添付）

● 適用を 受ける年分において一定の取組を 行っ たこ と を 明ら かにする 書類（ 添付又は提示）

①氏名　 ②取組を 行っ た年　 ③事業を 行っ た保険者、 事業者若し く は市区町村の名称又は取組に係る 診察を 行っ た医療機関

の名称若し く は医師の氏名の記載があるも のに限り ます。 例えば次の書類です。

国税薬局

□□ド ラッ グスト ア

〃

2,164

13 ,753

ゼイムE X、カク テイ 胃腸薬M N

○○○○、○○○、○○○○○、○○○

○○○、○○○、○○○○、○○○○

平成2 9 年分の確定申告から 、「 セルフ メ ディ ケーショ ン 税制の明細書」 の添付が必要と なり 、 医薬品購入費の

領収書の添付又は提示は必要あり ません。

ただし 、 明細書の記入内容の確認のため、 確定申告期限等から ５ 年間、 税務署から 領収書の提示又は提出を 求め

る 場合があり ますので、 領収書はご自宅等で保管し てく ださ い。

  申告する方の健康の保持増進及び疾病の予防への取組１

  特定一般用医薬品等購入費の明細2

⑴「 取組内容」 欄

取組を 行っ たこ と を 明ら かにする 書類（ ※）を 確認し 、 該当する 取組内容を

いずれか一つチェ ッ ク し ます。

※下記の「 添付又は提示が必要な書類」 をご確認く ださ い。

⑵「 発行者名」 欄

取組を行っ たこ と を明ら かにする書類の発行者の名称を記入し ます。

⑴「 薬局などの支払先の名称」 欄

医薬品を 購入し た薬局などの支払先の名称を記入し ます。

領収書が複数ある場合は、 購入先ごと にまと めて記入するこ と ができ ます。

⑵「 医薬品の名称」 欄

購入し た医薬品の名称を記入し ます。

複数の医薬品を購入し た場合は、 名称を並べて記入し ます。

⑶「 支払っ た金額」 欄

医薬品の購入金額を記入し ます。

複数の医薬品を購入し た場合は、 購入金額の合計を記入し ます。

⑷「 ⑶のう ち生命保険や社会保険などで補てんさ れる金額」 欄

生命保険契約、 損害保険契約又は健康保険法の規定等に基づき 受け取っ た

保険金や給付金がある場合に、 その金額を記入し ます。

記入例

同一の薬局で複数の医薬品を購入し た場

合は、 医薬品名を並べて記入すると と も

に購入金額の合計を記入し ます。

領収書に控除の対象であるこ と が記載さ れています。

医薬品の名称が枠内に記入し きれな

い場合は、 こ のよう に記入し ます。

××××

2 9 3

名 張 店

三重県名張市鴻之台*****三重県名張市鴻之台*****

名 張 薬 局

名張薬局

セルフメディケーション税制に関する詳しいことは、名張市のホームページをご覧ください。

0595-**-****0595-**-****


