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令和6年分　医療費控除の明細書

2の合計

医療費の合計
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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（1）～（3）を記入します。
※医療保険者などが発行する医療費
の額などを通知する書類で、次の6
項目が記載されたものをいいます

（例：健康保険組合などが発行する
「医療費のお知らせ」）
　①被保険者などの氏名　②療養を受けた年月　③療養を受けた者　④療養を受けた病院・薬局などの名称
　⑤被保険者が支払った医療費の額　⑥保険者などの名称

2　医療費（上記1以外）の明細
「領収書1枚」ごとでなく、「医療を受けた人」・「病院・薬局など」ごとにまとめて記入することができます。

●申告前に下記の項目をチェックしてください。
□領収書の日付は、令和6年1月1日から令和6年12月31日の間ですか？
□生命保険・損害保険会社からの保険金や健康保険組合からの高額医療費は記入しましたか？
　※保険金などの補てん金は、その給付目的となった医療費を限度として差し引きます
□インフルエンザなどの予防接種や人間ドックなど健康診断にかかる費用は控除の対象となりませんが

除いてありますか？
●医療費控除額は、次の計算式を用いて算出します。

A 支払った医療費 ー ー ＝B 保険金などで補
   てんされる金額

総所得金額等の5％または
10万円のいずれか低い額 医療費控除額

（1）医療費通知に記
載された医療費の額

（2）（1）のうち令和6
年中に実際に支払っ
た医療費の額

（3）（2）のうち生命
保険や社会保険など
で補てんされる金額

（1）医療を受け
た人の氏名

（2）病院・薬局
などの支払先
の名称

（4）支払った医
療費の額

（5）（4）のうち生命
保険や社会保険など
で補てんされる金額

□診療・治療　□介護保険サービス
□医薬品購入　□その他の医療費
□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

（3）医療費の区分

A B

氏名

安中市長　様

運転免許証を所持していますか。
　　あり　　　・　　　なし（免許証を返納した者を含みます）

安中市

 

大 ・ 昭 ・ 平　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　歳）

区分 番号 交付日

安中市タクシー利用券交付申請書

タクシー利用券の交付を次のとおり申請します。       
利用者について太枠の中のみ記入してください。       
※申請者と同じ場合は「申請者と同じ」を〇で囲んでください

2人目の利用者について（ご家族が同時に申請する場合は記入してください）

住　　所

氏　　名

電話番号

申請者と同じ（申請者と同じ場合は、住所および氏名の記入を省略できます）

住　　所

氏　　名

生年月日

免　　許

－ －

申
請
者

（
1
人
目
）

利
用
者

令和　　　年　　　月　　　日

タクシー利用券を使用するには申請書の提出が必要です。
※このページを切り取って申請書として使用できます　
　利用を希望する人は、太枠の中を記入し2月28日（金）までに下記窓口に提出、または郵送で申請してくだ
さい（期限を過ぎても申請できますが、4月までに届かないことがあります）

　
（安 中 地 域）〒379－0192　安中市安中1－23－13　□本 高齢者支援課　長寿支援係
（松井田地域）〒379－0292　安中市松井田町新堀245　□松 住民福祉課　　健康介護係
（両　地　域）近隣の公民館・生涯学習センター

令和7年4月から使用できる
タクシー利用券の申請を受け付けます

確認事項
　タクシー利用券の交付を受けた人が、これを利用することができなくなった場合は、残ったタクシー券を市
に返却してください。また、タクシー利用券を不正に使用した場合は、返却してもらいます。
※窓口で申請する場合、窓口にきた人の本人確認書類の提示が必要です

運転免許証を所持していますか。
　　あり　　　・　　　なし（免許証を返納した者を含みます）

大 ・ 昭 ・ 平　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　歳）

区分 番号 交付日

氏　　名

生年月日

免　　許

（
2
人
目
）

利
用
者


