
２収入金額等

15 所得金額調整控除に関する事項（申告書裏面）

３本人に関する事項

６配偶者・扶養親族に関する事項

４寄附金税額控除

５所得から差し引かれる金額

「障害者控除」　

「寡婦・ひとり親控除」

「勤労学生控除」
　学生で昨年中の合計所得金額が７５万円以下であり、かつ勤労によらない所得が１０万円以下の方は学校名を記入して
ください。学生証の提示または写しの添付が必要です。

「医療費控除」
あなたや生計を一にする親族のために、前年中（１～１２月）支払った医療費の合計額および保険金などで補てんされる

金額を記入してください。

また、令和３年度より医療費控除の明細書の作成および添付が必須になりました。

（領収書の添付および提示は不要ですが、ご自宅等で５年間保管してください。ただし、医療費通知に係るものの保管は不

要です。）

「社会保険料控除」
　前年中に支払った社会保険料などを記入してください。
　＊（国民）健康保険税（料）・後期高齢者医療保険料・国民年金保険料・介護保険料など

　前年中に支払った一般の生命保険料、個人年金保険料および介護医療保険料の額を記入してください。

①新契約（平成２４年１月１日以降に締結した保険契約等）に基づく場合の一般生命保険料、個人年金保険料、介護医療保険料

②旧契約（平成２３年１２月３１日以前に締結した保険契約等）に基づく場合の一般生命保険料、個人年金保険料

　前年中に支払った小規模企業共済掛金や心身障害者扶養共済の掛金などを記入してください。

【明細書の作成例】

◆医療費控除（従来の医療費控除）の場合

１.医療費通知に関する事項

(1)
 医療費通知に記載

　 された医療費の額
(2)

 (1)のうちその年中に実際に
   支払った医療費の額

(3)
 (2)のうち生命保険や社会保険（高額

　 療養費など）などで補てんされる金額

○○,○○○円 ○○,○○○円 ○,○○○円

２.医療費通知以外の明細

(1)
 医療を受けた方の

　　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（高額
　 療養費など）などで補てんされる金額

(3) 医療費の区分

上尾　一郎

上尾　花子

○○病院

××クリニック

○○,○○○円

○,○○○円

　

○○,○○○円

○○○円

　

○,○○○円

□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

２の合計

「セルフメディケーション税制による医療費の特例」
健康の保持増進及び疾病の予防として一定の取組を行っている方が、その年中に自己または自己と生計を一にする配
偶者その他の親族のために１２,０００円を超える対象医薬品を購入した場合には、「セルフメディケーション税制」を
受けることができます。対象医薬品は厚生労働省ホームページをご確認ください。

※医療費控除との併用はできません。

※証明書の添付または提示が必要です。

「小規模企業共済等掛金控除」 ※証明書の添付または提示が必要です。

　前年中に支払った地震保険料、旧長期損害保険料（平成１８年１２月３１日までに契約したもの）を記入してください。

「地震保険料控除」 ※証明書の添付または提示が必要です。

「生命保険料控除」 ※証明書の添付または提示が必要です。ただし旧契約が一契約９,０００円以下の場合は不要です。

要件は以下のとおりです。

ひとり親：合計所得金額が５００万円以下の現に婚姻していない方又は配偶者が生死不明などの方で、総所得金額等が４８万
　　　　　円以下の生計を一にする子がいる方
寡　　婦：「ひとり親」に当たらず所得５００万円以下の方で、次のいずれかに該当する方
　　　　　①夫と死別した後婚姻をしていない方または夫が生死不明などの方
　　　　　②夫と離別した後婚姻をしていない方で、扶養親族を有する方

※「子」は、他の者の同一生計配偶者や扶養親族になっている方を除きます。 
※事実上婚姻関係と同様の事情にあると認められる方（住民票の続柄に「夫（未届）」「妻（未届）」の記載がある方）がいる場合
　には、対象外です。

「配偶者控除」「配偶者特別控除」

　あなたと生計を一にし、扶養している配偶者の氏名や生
年月日、住所などを記入してください。
　控除が適用となるかは、納税義務者と配偶者それぞれの
合計所得金額に応じて異なります。右表を参考にしてくだ
さい。

「扶養控除」　
　あなたと生計を一にし、扶養している親族で、昨年中の
合計所得金額が４８万円以下（給与収入のみなら１０３万円以下）の方がいる場合は、氏名や生年月日、住所などを記入し
てください。（他の方の扶養親族になっている方、事業専従者を除く）

「障害者控除」
　あなたの扶養親族（配偶者を含む）で障害を持った方がいる場合、お持ちの障害者手帳などの種類に○をし、等級を
記入してください。手帳の提示または写しの添付が必要です。

寄附先の種類ごとに寄附金額（複数ある場合は合計金額）を記入してください。受領証などの添付または提示が必要です。
※申告特例制度を利用した方も、申告書を提出する場合は受領証などの添付または提示が必要です。
※寄附金控除対象指定団体については、上尾市ホームページなどで確認してください。

配偶者の
合計所得金額

納税義務者の合計所得金額

配偶者控除が適用

配偶者特別控除が適用

４８万円以下

４８万円超
～１３３万円以下

１３３万円超

１，０００万円以下 １，０００万円超

適用なし

申告書（表面）の書き方

申告書に資料等を貼らないでください。

種類 控除額

①給与収入８５０万円超で次に該当する場合
（ア）本人が特別障害者 （イ）２３歳未満の扶養親族がいる
（ウ）同一生計配偶者または扶養親族が特別障害者

②給与所得と公的年金等の雑所得がある

（給与収入－８５０万円）×１０％
※控除上限１５万円

給与所得（最大１０万円）＋公的年金等の雑所得（最大１０万円）－１０万円

～

５５１，０００円～

１，６１９，０００円～

１，６２０，０００円～

１，６２２，０００円～

１，６２４，０００円～

１，６２８，０００円～

１，８００，０００円～

３，６００，０００円～

６，６００，０００円～

８，５００，０００円～

０円

（Ａ）－５５０，０００円

１，０６９，０００円

１，０７０，０００円

１，０７２，０００円

１，０７４，０００円

（Ａ）÷４（１，０００円未満切捨）×２.４＋１００，０００円

（Ａ）÷４（１，０００円未満切捨）×２.８－８０，０００円

（Ａ）÷４（１，０００円未満切捨）×３.２－４４０，０００円

｛（Ａ）×０.９｝－１，１００，０００円

（Ａ）－１，９５０，０００円

５５０，９９９円

１，６１８，９９９円

１，６１９，９９９円

１，６２１，９９９円

１，６２３，９９９円

１，６２７，９９９円

１，７９９，９９９円

３，５９９，９９９円

６，５９９，９９９円

８，４９９，９９９円

給与収入（Ａ） 給与所得

給与

給与所得の速算表

給与の源泉徴収票の支払金額（複数ある場合は合計額）を収
入金額欄に記入してください。
給与所得の速算表をもとに所得を計算し所得金額欄に記入し
てください。

※源泉徴収票の交付を受けられない場合は、裏面■８に月ごと
の支払額も記入してください。

前年中に収入がなかった方、非課税所得のみだった方
申告書表面上部の太枠内（住所、氏名等の欄）と「■１収入がなかった方の記入欄」の該当する項目に必要事項を記入してくだ
さい。

扶養している配偶者・扶養親族がいる場合は「■６配偶者・扶養親族に関する事項」も記入してください。

６５歳未満
（昭和３４年１月２日
　以降に生まれた方）

６５歳以上
（昭和３４年１月１日
　以前に生まれた方）

　　　　　　～１，２９９，９９９円

１，３００，０００円～４，０９９，９９９円

４，１００，０００円～７，６９９，９９９円

７，７００，０００円～９，９９９，９９９円

１０，０００，０００円～

　　　　　　～３，２９９，９９９円

３，３００，０００円～４，０９９，９９９円

４，１００，０００円～７，６９９，９９９円

７，７００，０００円～９，９９９，９９９円

１０，０００，０００円～

（Ａ）－６００，０００円

（Ａ）×０.７５－２７５，０００円

（Ａ）×０.８５－６８５，０００円

（Ａ）×０.９５－１，４５５，０００円

（Ａ）－１，９５５，０００円

（Ａ）－１，１００，０００円

（Ａ）×０.７５－２７５，０００円

（Ａ）×０.８５－６８５，０００円

（Ａ）×０.９５－１，４５５，０００円

（Ａ）－１，９５５，０００円

年 齢 公的年金等収入（Ａ） 公的年金等の雑所得

公的年金等

公的年金等の雑所得の速算表

公的年金等の源泉徴収票の支払金額（複数ある場合は合計額）
を収入金額欄に記入してください。
公的年金等の雑所得の速算表をもとに所得を計算し所得欄に記
入してください。
※個人年金の場合は「雑その他」と「雑所得（公的年金等以外）
　に関する事項」に記入してください。

※遺族年金、障害年金は記入せず■１の２に○をしてください。

※公的年金等に係る雑所得以外の合計所得金額が１,０００万円を超える場合に
　ついては、上尾市ホームページをご覧ください。

　お持ちの障害者手帳などの種類に□をつけ、等級を記入してください。手帳の提示または写しの添付が必要です。

　次の条件に該当する場合は寡婦・ひとり親控除が適用されますので□をつけてください。

該当する場合は、□をしてください。　※前年の１２月３１日現在の状況で判断してください。

以下の①または②に当てはまる場合は、控除額を計算し、給与所得から差し引いてください。

ウ エ

イア

※前年の１２月３１日現在の状況で判断してください。
　対象者が前年中に死亡している場合は死亡日の状況で判断してください。

※申告書裏面　に記入してください。■１５

アゲオ　イチロウ

医療費通知（医療費のお知ら
せなど）の原本を添付する場
合、金額の記入を省略するこ
とが可能です。

「医療を受けた方」ご
と・「病院等」ごとに
まとめて、領収書に記
載のある金額、補てん
される金額を記入して
ください。

上尾市本町３－１－１

２５　 △△　 ●

（７７５）○○▲□
１２３４５６７８９０１２

上尾　一郎

収入がなかった場
合には、１～４のう
ち該当する項目に
必要事項を記入し
てください。

必ず記入してください。

２５９０６８３

５５００００

１４９０６８３

１４９０６８３

０

すべての所得の合計を記入してください。

９５,１８０ ２５,０００

６０,０１１ ５０,４８０２５,０００

９,０１８ １５,７２０

支払った医療費と保険金などで補てんされる金額の合計額を
それぞれに記入してください。
セルフメディケーション税制による医療費控除の特例を利用す
る場合は「選択する」の右の欄に「１」と記入してください。

２３４５６７８９０１２３

３４５６７８９０１２３４

上尾　花子

上尾　二郎

３０　　●　 □

６３　　■　 ▲
１

子

給与所得および公的年金等
に係る所得以外の所得があ
る場合は、どちらかに〇を
してください。


