
【記入例１　仕入控除税額が０円の場合】

１　施設名
医療法人○○会　○○病院

２　開設者氏名
医療法人○○会理事長　○○○○

３　施設の所在地
○○市○○町○丁目○○

４  補助事業名
平成○○年度○○○○推進事業補助金

５　補助金確定額

円

６　仕入控除税額の概要（仕入控除税額がない場合はその理由）

※該当する事項に”○”を記入してください。
○ Ａ　申告義務なし（基準期間における税抜課税売上高　　　　　　　　　　円）

Ｂ　簡易課税方式

Ｃ　特定収入割合５％超（特定収入割合　　　　％）

Ｄ　その他（返還無しの理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

Ｅ　全額控除（課税売上割合９５％以上）

Ｆ　個別対応方式

Ｇ　一括比例配分方式

※ＡＢＣＤに該当する場合には以下は記入不要。

※ＥＦＧに該当する場合には、以下のいずれかに”○”を記入してください。（入力不要）

Ｈ　補助金の使途が税務申告で明らかになっている

Ｉ　　　　　　　〃　　　　　明らかになっていない

① （入力不要）
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0
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0

合　　計 0 0 0 0 0

②課税売上割合（入力不要）

③仕入控除税額

0 円
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（報告様式２）要返還相当額計算書【税率１０％】

課税仕入れ
非課税仕入れ

不課税仕入れ
合　　計区　　分

＝

Ａ～Ｄに該当する場合は、仕入控除税額は０円とな
ります。


