
第２号様式 　　水色のセルに入力してください。

令和７年１０月●●日

　群馬県知事　あて

補助事業者（医療機関・薬局開設法人等）

をもって交付決定を受けた令和６年度

記

金 円

２　消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る

仕入控除税額（要補助金等返還相当額）

金 円　自動入力

３　添付書類

〇〇薬局

　令和６年１０月●●日付け薬第３１１－▲▲号

消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書

〇〇市〇〇町〇〇丁目〇〇番地〇
〇号

株式会社〇〇ファーマシー

代表取締役　〇〇〇〇

所在地

名　称

代表者

　職・氏名

0

96,000

　記載内容を確認するための書類（確定申告書の写し、課税売上割合等が把握でき

る資料、特定収入の割合を確認できる資料）を添付する。

施設名称

群馬県電子処方箋の活用・普及促進事業に係る補助金について、群馬県電子処方箋の活

用・普及促進事業補助金交付要綱の規定に基づき、消費税及び地方消費税に係る仕入控

除税額について、下記のとおり報告する。

１　群馬県補助金等に関する規則第７条に基づく額の確定額又は実績報告による

　　精算額

提出年月日を入力

法人にあっては、主たる事務

所所在地、法人名称、代表者

職氏名を入力

個人にあっては自宅住所、代

表者名を入力

交付決定通知日と文書番号を入力 医療機関：医30350-▲号 薬局：薬第311-▲号

補助金の交付決定通知書に記載の

「補助金の確定額」を入力

課税方式などに応じて報告書別紙

により計算した仕入控除税額（返

還額）が自動入力されます。

返納額がない場合、「0」と自動入

力されます。



　　

事業者名
自動入力

医療機関・薬局名
自動入力

（担当者情報）

（区分情報入力欄）※①～⑤のうち該当するものをプルダウンで「○」を選択してください

※①～⑤のうち該当するものをプルダウンで「○」を選択してください

↓

○ ① 消費税の申告義務がない　

② 簡易課税方式により申告している。

③ ２割特例適用で申告している。

④ 公益法人等であって、特定収入割合が５％を超えている。（医療法人社団及び医療法人財団を除く）

　→　特定収入割合 ％

⑤

⑥ その他 →　その他による場合、その理由書（任意様式）を添付願います。

※A,B,Cのうち該当するものをプルダウンで「○」を選択してください。

　その上で、「別紙概要」をクリックして概要様式に計算内訳等を入力してください。

↓

(A)

(B)

(C)

【仕入控除税額（要返還額）がある場合】

→別紙概要（返還なし）

〇〇薬局

課税売上割合が95％未満の場合、又は課税売上高が5億円を超

える場合であり、一括比例配分方式を採用している場合

→別紙概要(A)

全額控除

→別紙概要(B)

一括比例配分

〇〇〇〇

027-226-2663

□□□□

課税売上割合が95％以上かつ課税売上高が5億円以下の場合

担当者

電話番号

メールアドレス

補助対象経費にかかる消費税を、個別対応方式において「非課税売上のみに要

するもの」として申告している

株式会社〇〇ファーマシー

【仕入控除税額（返還額）がない場合】

課税売上割合が95％未満の場合、又は課税売上高が5億円を超

える場合であり、個別対応方式を採用している場合
→別紙概要(C)

個別対応方式

ご担当者情報を入力してください

該当する項目に「〇」を

入力してください。

（プルダウンで選択）

別紙概要にジャンプします



【返還無し】

１　補助事業者名（開設者名）

自動入力

２　補助事業者（開設者）所在地

自動入力

３　医療機関・薬局名

自動入力

４  補助事業名

      

５　補助金確定額

円　自動入力

６　仕入控除税額の概要（返還のない理由を記載すること）　自動入力

　　添付書類

・確定申告書（写し）

・課税売上割合・控除対象仕入税額等の計算表（写し）

・特定収入割合が５％を超える場合は、特定収入割合の計算表

・その他による場合、その理由書（任意様式）

（担当者情報）

自動入力

自動入力

自動入力

〇〇〇〇

027-226-2663

□□□□

（別紙概要）

〇〇市〇〇町〇〇丁目〇〇番地〇〇号

消費税の申告義務がない

株式会社〇〇ファーマシー

96,000

〇〇薬局

令和６年度群馬県電子処方箋の活用・普及促進事業補助金

担当者

電話番号

メールアドレス

必ず、添付してください。なお、申告義務がない場合は不要です。


