
（あて先）立川市長

生年月日

　以下のことを確認の上、次の者の、

の医療費通知の交付を依頼します。

〇　申請された医療費通知は、受診者宛に送付します。

〇　令和5年12月診療分までの医療費通知の交付は、令和6年2月29日以降となります。

〇　医療機関や柔道整復の施術所を受診された記録となります。

〇　医療機関の請求遅れ等により期間中の医療費であっても記載されない場合があります。

〇　医療費控除の申告に使用される場合は、記載されていない診療分はご自身で「医療費

　控除の明細書」を作成していただく必要があります。

〇　医療費控除の申告の際には、医療費助成、高額療養費、高額介護合算療養費で補填

　　された分の金額を差し引く必要があります。
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