
별지 1. 서면으로 제출하는 의료비 세액공제 증명서류 제출 서식

의 료 비 세 액 공 제 증 명 서 류 집 계 표

발급기관 사업자등록번호

발급기관 상호

발급기관 요양기관기호

발급기관 대표자 성명

발급기관 대표자 생년월일

발급기관 전화번호

자료작성일자

수납 시작일자

수납 종료일자

수납건수 합계

수납금액 합계

첨부. 의료비 세액공제증명서류 명세서 1부

위와 같이 의료비 세액공제 증명서류 집계표를 제출합니다.

년      월       일

상호명 :

대표자 성명 :                         (인)

○○ 세무서장 귀하

1. 이 서식은 전산시스템이 없고, 제출대상 인원이 50인 이하인 의료기관 또는 

약국 등에 한하여 수기로 작성하여 사업장소재지관할세무서장에게 제출하는 

서식입니다.

2. 수납건수는 의료비 세액공제증명서류 명세서의 마지막 일련번호를 기재하

며, 수납금액 합계는 의료비 세액공제증명서류 명세서의 수납금액 합계를 기

재합니다.
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