AUTOCERTIFICAZIONE

Io sottoscritto/a ………………………………………………  

nato/a  a ………………………………… ……………………..

il   …………………..  e residente a  ….………………….….

in via /piazza  ……………………………………..……………
Codice Fiscale …………………………………………………
con la presente dichiaro

di aver sostenuto nel corso dell’anno  ……….. una  spesa  complessiva di €  …………………per l’acquisto di medicinali non soggetti a prescrizione medica , come comprovato  dagli scontrini allegati  .

L’acquisto di tali medicinali si è reso necessario per la cura della mia persona e dei miei familiari a carico .

Si allega alla presente fotocopia del documento di identità .

Data  







         FIRMA
