
＜組合員＞

対象期間：平成29年１月１日～令和３年12月31日
控除は年単位となります。以下のフローは平成29年を例として示します。
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結果通知表は手元にありますか

平成29年１月１日～平成29年12月31日に
スイッチOTC薬を12,000円以上購入しまし
たか

平成29年1月1日～平成29
年12月31日に
定期健康診断を受けましたか

セルフメディケーション税制
の適用を受けられません

医療費控除の特例の資料とし
てご使用ください

③についての
証明依頼書の作成へ

セルフメディケーション税制
の適用を受けられません

勤務局所から結果通知表の写
しを入手してください

次のいずれかの資料は手元にありますか
ア　①の領収書（原本）又は予防接種済証
イ　②の領収書（原本）又は結果通知表

平成29年１月１日～平成29年12月31日に
③　健康診査（当共済組合から助成を受けた
人間ドック・がん検診等）を受けましたか

平成29年１月１日～平成29年12月31日に
次のいずれかを受けましたか
①　インフルエンザ等の予防接種
②　市区町村のがん検診


