AUTOCERTIFICAZIONE
 

Il/La sottoscritto/a ......................................................................................…..

nato/a a ............................................................... il ......................................

residente in .................................................................................................…

Codice Fiscale ................................................................................................

Ai sensi ed effetti dell’art. 4, L.4.1.1968, n. 15, nonché dell’art. 3, co. 11, L. 15.5.1997, n. 27, così come sostituito ed interpretato dai co. 10 e 11 dell’art. 2, L. 16.6.1998, n. 191
DICHIARO
- Che nel corso dell’anno …………… ho avuto necessità, per me e/o per i miei familiari fiscalmente a carico di medicinali;

- Che tali medicinali sono stati acquistati senza prescrizione medica per un costo complessivo di € …………………..;

- che tale spesa medica è stata indicata nel quadro RP del modello unico dell’anno ………….. tra gli oneri per i quali è riconosciuta la detrazione d’imposta.






In fede


………………………………………………, lì ……………………………..
(luogo)                                     (data)



……………………………………………..
(firma)
