
以下の欄は記入しないでください

所得計

控除計

４ 給与及び公的年金等以外の所得に係る市民税・県民税の納付方法

個人番号

電話番号

生年月日
大正・昭和・平成・令和

年 月 日

１月１日

の住所

市川市

現住所 同上 ・ 別 (                                          )

氏名カナ

氏名

市川市長 令和６年度 市民税・県民税申告書

１ 所得金額

年 月 日

までに申告してください

同封の返信用封筒(切手不要)をご活用ください

市民税・県民税の申告について

令和６年度 市民税・県民税申告書 受付書

問い合わせ先

市川市役所 市民税課

住 所 〒272-8501 市川市八幡１－１－１

電 話 ０４７－３３４－１１１１ （代表）

・申告書を提出する際には、下記の本人確認書類(番号確認書類及び

身元確認書類)の提示、郵送の場合は、写しの添付が必要です。

マイナンバーカードのみで、本人確認(番号確認及び身元確認)

が可能です。郵送の場合は、両面の写しが必要です。

番号確認書類と身元確認書類のそれぞれ１点が必要です。

・本人以外が申告する場合は、委任状及び提出される方の本人確認書

類(身元確認書類)が必要となります。

・申告書の控えを希望する方は記入済の申告書の写しをご自身で

ご用意ください。郵送での申告をする方で、申告書受付書や申告

書控えの返却を希望する場合は、ご自身宛の返信用封筒(切手を

貼ったもの)を同封してお送りください。

※ 提出された資料はお返ししておりません

◆マイナンバーカード(個人番号カード)をお持ちの方

ある → 下の欄に該当する収入や控除等の記入(裏面もあります)令和５年中に

課税される収入が ない → ２欄(寡婦・ひとり親控除と障害者控除のみ)・３欄と裏面の５欄の記入

番号確認

書類 

個人番号(マイナンバー)を確認するための書類

通知カード

※ 現在の氏名・住所が記載されている場合のみ

本人の身元を確認するための書類

身元確認

書類 

運転免許証、在留カード、各種障害者手帳、

パスポート、公的医療保険の被保険者証(※)等

※ 写しを添付の際、保険者番号及び被保険者等記号と

番号が見えない程度にマスキングしてください

給与・年金 収入金額

給 与 収 入
円

公的年金等
円

※障害年金・遺族年金は裏面に記入 

給与・年金以外の所得の種類 収入金額 必要経費等

営業等・農 業・不動産・配 当

雑(業務)・雑(他)・(          )

円 円

営業等・農 業・不動産・配 当

雑(業務)・雑(他)・(          )

円 円

２ 所得から差し引かれる金額に関する事項

社会保険料
控 除

社会保険の種類  

後期高齢者医療保険料

支払った保険料

生命保険料

控 除

区分 支払った保険料
円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

小規模企業
共済等掛金控除 (支払った掛金の合計)

円

地震保険料

控 除 

円

寡 婦 控 除 配偶者と ( 死別   離婚   生死不明 )

未婚のひとり親

円

障害者控除 身体   精神   療育   障害認定 [ 級(度)] 学校名

雑 損 控 除

損害の原因 損害年月日 損害金額 (ア) 補填される金額(イ)

年 月 日

円 円 円

医療費控除 円 円 円

３ 配偶者や親族に関する事項
前年12月31日時点で自身が扶養している配偶者及び親族が いる いない

給与から差引き(特別徴収) 自分で納付(普通徴収)

◆マイナンバーカード(個人番号カード)をお持ちでない方

来所者(本人以外が来所の場合) 本人との関係性

(マイナンバー)

セルフメディケーション税制による特例の

医療費控除(上限88,000円)の適用を希望

続柄 氏名 生年月日 障害の程度 居住 別居の場合の1月1日時点の居住地(国外の場合は国名)個人番号(マイナンバー)

大正・昭和・平成

年   月   日

身体 精神 療育

身体 精神 療育

身体 精神 療育

身体 精神 療育

身体 精神 療育

級(度)

同居

別居

国内・国外  

同居

別居

国内・国外  

同居

別居

国内・国外  

同居

別居

国内・国外  

同居

別居

国内・国外  

(居住地：                                    )

給与収入 年金収入(障害年金を除く) 他の所得(             ) 合計所得金額

円 円 円 円

扶 養 親 族

続柄 氏名 生年月日 障害の程度 個人番号(マイナンバー) 居住 別居の場合の1月1日時点の居住地(国外の場合は国名)

大正・昭和・平成・令和

大正・昭和・平成・令和

大正・昭和・平成・令和

大正・昭和・平成・令和

年   月   日 級(度) (居住地：                                    )

年   月   日 級(度) (居住地：                                    )

年   月   日 級(度) (居住地：                                    )

年   月   日 級(度) (居住地：                                    )

郵送によるご提出をお願いいたします

受付印

受付印

受付者

職員記入欄
【来所状況】本人・代理・使者

【番号確認】 済 ・ 未

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

4 8 0 0 0 0

給与

年金雑

業務雑

他雑

営業等

不動産

配当

一時

雑損

医療

社保

小規模

生保

地保

寡婦
ひ親
障害
勤学

控配

配特

扶養

基礎

送金(有 無) 親族(有 無) 留 障 送 年

送金(有 無) 親族(有 無) 留 障 送 年

送金(有 無) 親族(有 無) 留 障 送 年

送金(有 無) 親族(有 無) 留 障 送 年

送金(有 無) 親族(有 無) 留 障 送 年

これより下は記入しないでください

CD

控
配

老
配

同
配

配
特

配偶者の合計所得金額

有 有

青配 配偶者の給与収入額 その他 その他の者の給与収入額

特
記

扶養老 人 扶 養
同 別

扶 養 特 障 扶 養
他 障 寡

婦
調
控

未 学 青
申

青
専

白
専

ひ
親特 他

障害

住宅借入金可能額 居住開始年月日

摘
要

同 別

番
号

セルフ
メディケーション

所得税（総額） 特取

年
少

②

白 色 専 従
配偶者 その他

① ③

④

3020　
市

川
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役
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氏 名□ 23歳未満

□ 特別障害者 

生年月日 個人番号
大正・昭和・平成・令和

年   月   日

氏 名 続柄 生年月日 従事月数 専従者給与(控除)額

年 月 日 ヶ月
円 

個人番号

年 月 日 ヶ月
円 

個人番号

合 計 額 円

所得税における青色申告の承認の有無 承認あり ・ 承認なし

Ａ 右記の方から扶養または仕送りを
受けていた。

Ｂ 令和６年１月１日現在、国外また
は他の市区町村に居住していた。
(単身赴任・海外出張等)

Ｃ 障害年金・遺族年金等や各種給付
等を受けていた。

Ｄ 令和６年１月１日現在、生活保護法に
基づく生活扶助を受けていた。

住所 □ 同居 □ 別居(                               )

□ 障害年金 □ 遺族年金 □ 育児休業給付金

□ 雇用保険 □ その他( ) 年間受給額 円

□ 市川市で受給

期間 年 月 日 から □ 他市で受給(                    )

Ｆ その他

前年中に収入、所得がなかった方は、各種資格審査の基礎資料や、非課税証明書の発行等に必要となりますので、
下記のＡ～Ｆの該当するものに〇をして、必要事項を記入のうえ提出してください。

月 月 収 勤務先名 

1

2

3 勤務先所在地

4

5

6 電話番号

7

8

9 代表者

10

11

12 備考

賞与等

総 計

収
入
金
額
の
内
訳

項 目 金 額

必
要
経
費
の
内
訳

項 目 金 額

Ⓐ 売 上 租 税 公 課

水 道 光 熱 費

Ⓑ 売 上 原 価 損 害 保 険 料

修 繕 費

消 耗 品 費

家 賃 収 入 減 価 償 却 費

地 代 収 入 地 代 家 賃

権 利 金

更 新 料

駐 車 場 収 入

③ 計

④専 従 者 控 除 額

所得金額（①か②）ー③－④② 計

配 当 割 額 控 除 額
円 

株式等譲渡所得割額控除額
円

円 都 道 府 県 ・ 市 区 町 村 分
( ふ る さ と 納 税 分 )

住 所 地 の 共 同 募 金 会
日 赤 支 部 分

円

条例指定分
千葉県

円

市川市 円

市川市内に住所のない方で市内に
事務所、店舗等を有する方の記載欄

Ｅ 預貯金や借入金等で生活をしていた。

給与収入850万円超で、所得金額調整控除の適用を受けたい場合のみ、

対象となる扶養親族を記入してください。

(表面３欄に記入済の扶養親族は書く必要がありません)

５ 前年中に収入等のなかった方または扶養されている方等の記載欄 

氏名

電話

続柄

住所(国外の場合は国名)

期間 年 月 日 から 年 月 日 まで(予定)

６ 給与所得の内訳

７ 事業(営業等・農業)所得・不動産所得の計算書 

10 寄附金に関する事項

９ 配当割額または株式等譲渡所得割額の控除に
関する事項

※ 日給などの給与所得のある方で、
源泉徴収票のない方はご記入ください

８ 事業専従者に関する事項

11 所得金額調整控除に関する事項

事務所・店舗等の所在地

名 称 ・ 屋 号

営 業 種 目

電 話 番 号

前 年 の 合 計 所 得 金 額 円

扶 養 親 族 □ なし □ あり( 人)

本 人 該 当 区 分
□ 障害者  □ ひとり親
□ 寡 婦 □ 未成年

休 廃 業 年 月 日 年 月 日
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