
 

 

インフルエンザウイルス等の感染予防を目的として、申告相談会会場の混雑緩和を図るため、 
下記についてご協力くださいますようお願いいたします。 

（裏面もご覧ください）   
 

  

書かない確定申告        ▶ 

マイナンバーカードで e-TAX 

 

▶雑損控除・住宅借入金等特別控除（1年目）を受けられる方 
▶死亡された方の申告（準確定申告）をされる方     
▶株式所得・譲渡所得のある方  など 

 

 



    

  

 

  

 

 
 

医療費控除の申告をされる方は、令和６年中に支払った医療費を、 

「医療を受けた人」・「病院・薬局などの名称」ごとに分けて計算してからご来場ください。 

入力例）

№ 医療を受けた人 病院・薬局などの名称

医療費の区分※複数選択可 

（該当する項目欄に○印を記入してください） 
支払った医療費の額 

左の支払額のうち、生

命保険や社会保険（高

額療養費等）などで補

填される金額 
診療・治療 医薬品購入 介護保険サービス

その他の 

医 療 費

１ 玉川 太郎 Ａ 内科 ○ ○    200,000（円） 100,000（円）

２ 玉川 太郎 Ｄ 薬局  ○   5,000（円） （円）

３ 玉川 太郎 ※ＪＲ、○×バス    ○ 2,000（円） （円）

４ 玉川 花子 Ｆ 歯科 ○    10,000（円） （円）

合  計 217,000（円） 100,000（円） 

※電車やバスなどの公共交通機関が利用できない場合を除き、タクシー代は控除の対象に含まれません。 

 ※自家用車で通院する場合のガソリン代や駐車場の料金などは、控除の対象には含まれません。 

申告相談会受付票          
受 付 日：令和７年   月   日  (  ) 
該当地区：     地区 
受付時間： 午前 ・ 午後    時    分      

ふりがな 

氏 名 
 

住 所 
玉川村大字 

         字 

連絡先      ‐    ‐ 
順番をお知らせする電話番号（携帯電話等）を記入願います。 

  

 

 

 

 

受付係記入欄 

□呼び出し  □入室 

 

 

 

 

申告相談会受付票          
受 付 日：令和６年２月○○日 ( 月 ) 
該当地区： 小高 地区 
受付時間： 午前 ・ 午後 ９時 ００分      

ふりがな 

氏 名 
たまかわ     たろう 

玉川 太郎 

住 所 
玉川村大字 

     小高  字  中畷  ９番地 

連絡先 
 090 ‐ 1234 ‐ 5678 
順番をお知らせする電話番号（携帯電話等）を記入願いま
す。 

№  

 

 

 

№  

 

 

 

記 載 例 

申告相談者の「氏名」、「住所」、「連絡先」
をご記入ください。 

  ※職員が記入します  



 


