


 
 

事 務 連 絡 

令 和 ２ 年 1 0 月 2 7 日 

 

日本製薬団体連合会 

（公社）日本薬剤師会 

日本チェーンドラッグストア協会 

（一社）日本医薬品卸売業連合会       御中 

（一社）全国家庭常備薬特品連合会 

（一社）日本保険薬局協会 

日本一般用医薬品連合会 

 

厚生労働省医政局経済課 

    

 

セルフメディケーション税制対象医薬品の厚生労働省への届出等について 

 

 

平素よりセルフメディケーション税制の運用にご協力いただき、感謝申し上げます。 

本税制の適用に係る証明書類（レシート等）の記載事項については、「セルフメディケー

ション税制の適用を受ける際に必要となる証明書類（レシート等）の記載事項について」（平

成 28 年 10 月４日付け厚生労働省医政局経済課事務連絡）（別添１）によって周知しており、

税制対象医薬品を取り扱う各小売業者等において、その対応にご協力いただいているところ

です。 

令和元年 10 月以後、複数のドラッグストア店舗にて本税制の対象医薬品に関するレシー

トの表示誤りがあったとして、日本チェーンドラッグストア協会からご報告がありました。

これを踏まえ、納税者の皆様が確定申告を適切に実施できるよう、下記のとおり再発防止の

ための対応を行いますので、ご協力をお願い申し上げます。 

貴会におかれましては、傘下企業様等あて周知いただくとともに、本税制の円滑な運用に

向けて今後とも御理解、御協力いただきますようお願いいたします。 

 

記 

 

１．製造販売業者の皆様へのお願い 
（１）既存の税制対象医薬品に係る JAN コードの届出について 

厚生労働省が公表する「対象品目一覧（※）」に「JAN コード」を付記し公表するこ

とにより、医薬品小売業者の皆様がキャッシュレジスターのシステム上、税制対象商品

を網羅的に把握できるようにすることとしました。つきましては、各税制対象医薬品の

「JAN コード」等の情報を新たに収集いたしますので、既存のセルフメディケーショ



 
 

ン税制対象医薬品すべて（以下「税制対象医薬品」という。）について、「スイッチ OTC
医薬品（変更）届出書」（別添２）を、各製造販売業者から【厚生労働省

（switchotc@mhlw.go.jp）宛て】に【12 月 4 日まで】にご提出ください。 
（※）「対象品目一覧」については、以下厚労省ＨＰに掲載しています。 
 https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000124853.html 
 
（２）新規・変更・中止税制対象医薬品に係る届出様式の変更について 

これまでに引き続き、①新たな税制対象医薬品を発売する場合、②販売名を変更した

場合、③販売を中止して品質保証期限が切れた場合には、速やかに「スイッチＯＴＣ医

薬品（変更）届出書」（別添２）を、各製造販売業者から【厚生労働省

（switchotc@mhlw.go.jp）宛て】にご提出いただきますようお願いいたします。特に、

新たな税制対象医薬品を発売する場合は、発売時点で医薬品小売業者が情報把握できる

よう、十分な余裕をもって届出いただくよう、お願いいたします。また、提出時には届

出書中の備考欄に「追加」「販売名変更」「削除」等、提出内容がわかるように記載して

ください。 
   なお、新様式（別添２）においては、上記のとおり、「JAN コード」等の記載欄を設

けていますので、今後の届出にあたっては、新様式をご使用いただきますようお願い

申し上げます。 
   承認後未販売の商品についてはご提出不要ですが、製造又は販売を中止していても、

市場にある商品が品質保証期限内である場合はご提出が必要となりますので、ご留意

ください。 
 
（３）医薬品小売業者又は医薬品卸売業者に税制対象医薬品を納入する際は、商品案内書

に税制対象医薬品である旨を明記いただき、医薬品小売業者への正確な情報提供に努め

ていただきますようお願い申し上げます。 
 

２．医薬品小売業者の皆様へのお願い 
上記のとおり税制対象医薬品の一覧に「JAN コード」を付記した一覧を作成し、追っ

て送付いたしますので、医薬品小売業者におかれては、引き続き、別添１の事務連絡を遵

守いただき、証明書類（レシート等）には、①商品名、②金額、③当該商品がセルフメデ

ィケーション税制対象医薬品である旨、④販売店名、⑤購入日が明記されるよう、御協力

お願い申し上げます。 
 
 
 

担当者連絡先 厚生労働省医政局経済課 辰巳、池澤 
TEL 03(5253)1111 内線 4117 
FAX 03(3507)9041 
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事 務 連 絡 

平成 28 年 10 月４日 

 

各 位 

 

厚生労働省医政局経済課 

    

 

セルフメディケーション税制の適用を受ける際に必要となる 

証明書類（レシート等）の記載事項について 

 

平成 29年１月１日よりセルフメディケーション税制の運用が始まることに伴

い、スイッチＯＴＣ医薬品を取り扱う各店舗におかれましては、確定申告の際、

本税制の適用に係る証明書類であるレシート等について、購入品目が本税制対

象品目であることがわかるよう、下記の点について御留意いただく必要があり

ます。 

貴会におかれましては、傘下企業様等あて周知いただくとともに、本税制の

円滑な運用に向けて今後とも御理解、御協力いただきますようお願い申し上げ

ます。 

 

記 

 

１．証明書類には、①商品名、②金額、③当該商品がセルフメディケーション

税制対象商品である旨、④販売店名、⑤購入日が明記されていることが必要

です。 
 

２．１の③当該商品がセルフメディケーション税制対象商品である旨の明記に

ついて、キャッシュレジスターが発行するレシートで対応する場合は、ア又

はイのとおりとすることが必要です。 
 
ア．商品名の前にマーク（例えば「★」）を付すとともに、当該マークが付

いている商品がセルフメディケーション税制対象商品である旨（例えば

「★印はセルフメディケーション税制対象商品」）をレシートに記載 
イ．対象商品のみの合計額を分けて記載 

 
  

IKMBM
テキスト ボックス
　別添１　
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３．１の①～⑤の事項が明記されているのであれば、キャッシュレジスターが

発行するレシートであるか、手書きの領収書であるか等を問いません。 



（別添２）スイッチOTC医薬品（変更）届出書
会社名 TEL
担当者所属部署 E-mail
担当者氏名

No ①販売名 ②ＪＡＮコード ③包装単位 ④発売開始年⽉⽇ ⑤発売中⽌年⽉⽇ ⑥承認年⽉⽇ ⑦承認番号 ⑧ＰＢ品区分 ⑨発売元企業名 ⑩製造販売業者名 ⑪有効成分名 ⑫備考
例 - 1234567890123 １５ｍＬ 2020年10⽉20⽇ - 2020年4⽉1⽇ 00000XXX00000000 ○ - - アシクロビル
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

１ 販売名欄等には承認内容を正確に記載すること。

２ 同じ販売名で包装単位が複数ある場合は、⾏を分けて記載すること。

３ 変更を届け出る場合、備考欄に「追加」「販売名変更」「削除」等、変更内容がわかるように記載すること。

別添２


