
おむつ費用の医療費控除
（該当するものに○）

１年目　　・　　２年目以降

日

被保険者
番号

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

大正・昭和 １４ 年 ３ 月 １２

対

象

者

住 所 向日市寺戸町中野２０番地

フリガナ むこう　××

性別 男 ・ 女
氏 名 向日　××

生年月日

０ ０

（続柄： 夫 ）

電話 （０７５－ ） ９３１ － ＊＊＊＊

住所 向日市寺戸町中野２０番地

申請者

氏名 向日　○○

　向日市長　様

　確定申告に使用するので、主治医意見書のうち、令和６ 年に使用した

おむつ代の医療費控除の証明に必要な事項について、確認願います。

〒 ６１７ － ０００２

日令和７ 年 １ 月 １

おむつを使用した年を記入してください。
（令和６年１月から１２月までの間に使用し
た場合は「令和６」と記入してください。）

おむつを使用されている方の住所・氏
名（フリガナ）・性別・生年月日・被
保険者番号を記入してください。被保
険者番号が分からない場合は、空白の
まま提出してください。

おむつ代について医療費控除を受ける
のが、初めての方は「１年目」、２年
目以降の方は「２年目以降」に○をし
てください。


