MODULO PER L’AUTOCERTIFICAZIONE AI FINI DEL RICONOSCIMENTO DELLA DETRAZIONE D’IMPOSTA SULLE SPESE SANITARIE
 

Io sottoscritto/a ______________________________________________________________
nato/a a _______________________________________il ____________________________
residente in _________________________________________________________________
Codice Fiscale _____________________________________


 VISTO

· il D.P.R. 445/2000;

VISTE ALTRESÌ

· le Istruzioni per la compilazione della dichiarazione dei redditi delle persone fisiche;

· la Circolare Min. Finanze n. 97/E del 4/04/1997;

· la Nota Min. Finanze VI/12/1152 del 29/04/1997; 

· la Circolare Ag. Entrate n. 24/E del 10/06/2004, paragrafo n. 3.3;

· la Risoluzione Ag. Entrate  n. 19/E del 15 febbraio 2005;

· la Circolare Ag. Entrate n. 15/E del 20 aprile 2005, paragrafo 11.1;

PREMESSO

di essere consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere, il dichiarante decade dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera e di essere pienamente consapevole delle responsabilità penali che la legge pone a carico di chi dichiara il falso o esibisce atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità;

DICHIARA

che, nel corso dell’anno… … ha avuto necessità di acquistare medicinali ed altri presidi sanitari acquistabili senza ricetta medica, per i quali compete la detrazione di cui di cui all’art. 15, lett. c), del D.P.R. n. 917/86, per complessivi euro … …
L’acquisto dei predetti medicinali e presidi, comprovato dagli scontrini fiscali che vengono conservati dal sottoscritto, è avvenuto per l’uso proprio e/o per i propri familiari fiscalmente a carico di seguito indicati: 

… …

Si attesta che gli importi indicati negli allegati scontrini sono tutti riferibili all’acquisto di medicinali; per gli scontrini che non recano la dicitura “medicinali” o “farmaci” il sottoscritto attesta sotto la propria responsabilità che l’importo pagato è riferito all’acquisto degli stessi farmaci necessari al contribuente o ai familiari a suo carico, e non all’acquisto di altri prodotti non sanitari disponibili in farmacia.

La presente dichiarazione viene resa esclusivamente ai fini della detrazione d’imposta da computarsi in sede di dichiarazione dei redditi, in conformità con le istruzioni emanate dall’Agenzia delle Entrate e dal Ministero delle Finanze.


________________________, lì _____________
(luogo)                                     (data)
__________________________
(firma)









