
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA


DELL’ATTO DI NOTORIETA’


Resa ai sensi dell’art.4 l. 15/86


-Esente da bollo- 


Il sottoscritto ……………………………………………………………………………., nato a ………………………….………….…………(……….)   


Il……………………………… e residente a …………………………………………………………………………………..………………….…..(……..)


In via………………………………………………………………... n°……….   C.F. ……………………….………………………………...…


Sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni in caso di dichiarazione mendace ( art.76 DPR 445/2000 ), con la presente


DICHIARA


Che nel corso dell’anno ……………….. ha avuto la necessità di acquistare, 


per se e/o per i propri familiari fiscalmente a carico di seguito indicati:


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..





medicinali ed altri presidi sanitari per i quali compete la detrazione di cui all’art.13-bis, DPR n°917 del 22 dic.1986,


 per complessivi € ………………………..


Di detti medicinali viene comprovato l’acquisto mediante gli allegati scontrini fiscali.


Si allega inoltre fotocopia del documento di identità.


La presente dichiarazione viene resa esclusivamente ai fini della detrazione fiscale da computarsi in sede di dichiarazione dei redditi, in conformità con  le istruzioni emanate dal Ministero delle Finanze.











   Luogo e data                                                         IN FEDE


   ……………………                                                …………………………








