様式１号（第４条関係）
　　年分　特定一般用医薬品等購入費を
支払った場合の所得控除に関する証明依頼書
　　　年　　　月　　　日
沖縄県後期高齢者医療広域連合長　殿
請求者氏名　　　　　　　　　　　　　印
次のとおり租税特別措置法施行令第26条の27の２第１項の規定に基づき厚生労働大臣が定める健康の保持増進及び疾病の予防への取組を行ったことの証明を依頼します。
	ふりがな
	
	性別
	男　・　女

	氏名
	
	
	

	住所
	〒


	保険証の番号
	被保険者番号
	生年
月日
	大・昭　
　　　 年　　月　　日

	
	
	
	

	電話番号
	
	健診名
	

	健診等実施機関（※１）
	
	受診日（※２）
	　
　年　　月　　日


※１ 実施医療機関名が不明な場合には記載不要です。
※２ 平成29年1月1日以降に受診し、確定申告の対象となる年と同一の年に受診したことが必要です。
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　　年分　特定一般用医薬品等購入費を
支払った場合の所得控除に関する証明書
　上記の者は上記のとおり租税特別措置法施行令第26条の27の２第１項の規定に基づき厚生労働大臣が定める健康の保持増進及び疾病の予防への取組を行ったことを証明します。
　　年　　月　　日　
【証明者】沖縄県後期高齢者医療広域連合　
　　　　　　　　　　　　　　　印　　　
後期高齢者医療保険
特定一般用医薬品等購入費を支払った場合の所得控除に関する証明書のご案内
（セルフメディケーション税制）
【このようなときに申請できます】
セルフメディケーション税制の手続きをしたいが、次の書類が一つも無い

（１）長寿健診の結果通知書、領収書

（２）市町村のがん検診の結果通知書、領収書

（３）予防接種（インフルエンザ、肺炎球菌等）の領収書、接種済み証

＜補足＞

・上記のうちどれか一つあれば、この申請は不要です。

・証明できるのは「長寿健診を受けたこと」のみです。予防接種等については証明できません。

【申請できる方】

・長寿健診を受けた方（本人）

・（本人死亡の場合のみ）3親等以内の親族、配偶者

【申請方法】

広域連合　事業課へ次の書類を提出（郵送可能）

・証明依頼書

・申請者の身分証の写し※本人死亡の場合、本人との親族関係が分かる書類（(原)戸籍謄本等）も添付

・返信用封筒（住所・氏名を記入、切手貼付）

　※広域連合で受理後、3～4営業日後に届く見込みです。

【申請先】

〒904-1192　うるま市石川石崎一丁目1番　石川庁舎3階

沖縄県後期高齢者医療広域連合　事業課　保健事業グループ

TEL：098-963-8013

参照

＜セルフメディケーション税制とは＞

・平成29年1月以降、スイッチＯＴＣ医薬品の年間購入額が1万2,000円を超えた場合、その超える部分の金額（生計同一親族の分も含む。上限金額88,000円）が所得控除される。

・疾病予防のため一定の取組（長寿健診、がん検診、予防接種等）を行う個人が対象。

・取組の証明として、上記（１）～（３）のいずれかを確定申告書に添付する必要がある。

＜スイッチOTC医薬品とは＞
右のマークがついている医薬品。
ドラッグストアやスーパーで購入できる。
