                      AUTOCERTIFICAZIONE SPESE SANITARIE

Io sottoscritto 

Nato a                                   il                        Codice fiscale

 (   )    Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76,DPR445/2000 in caso di

          dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguiti dal

          provvedimento emanato  sulla base delle dichiarazioni non veritiere, di cui all’art.

          75,DPR n.445/2000; Ai sensi e per gli effetti dell’art.47 del citato DPR 445/2000,

          sotto la propria responsabilita’

DICHIARA

Di aver acquistato nell’anno 2015  SPECIALITA’ MEDICINALI necessarie per uso proprio 

e dei familiari a carico certificate da scontrino fiscale:

_______________________________________________________________________

|
DATA /SCONTRINO


|     FARMACO   |  DISPOSITIVO  |                            |
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     |     MEDICO        |
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_______________________________________________________________________|
 TOTALE NUM SCONTRINO E IMPORTO
|
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|

     |                             | 


|_________________________________________|______________|_______________|

                                                                                           Firma dichiarante

