AUTOCERTIFICAZIONE

AI FINI DEL RICONOSCIMENTO DELLA DETRAZIONE DI IMPOSTA SULLE SPESE SANITARIE

Io sottoscritto/a …………………………………………. 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.127, così come sostituito ed interpretato dai co.10 e 11 dell’art.2, L.16/6/1998, n.191, 

dichiaro

· che nell’anno 2024 ho avuto necessità, per me e/o per i miei familiari fiscalmente a carico, di 

· acquistare medicinali;

· acquistare/affittare protesi sanitarie, a causa di …………………………………………..……………..

· che i medicinali sono stati acquistati e/o le protesi sono state acquistate/affittate senza prescrizione medica, sostenendo il costo complessivo di Euro ……………..……….., come risulta da idonea documentazione (scontrini fiscali / fatture) che si allegano alla presente autocertificazione;

· che tale spesa rientra tra gli oneri per i quali è riconosciuta una detrazione dall'IRPEF derivante dalla dichiarazione dei redditi per l’anno 2024 (UNICO/2025 oppure 730/2025).

Allegati:

· copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore;

· n. ……….. scontrini fiscali e/o altri documenti giustificativi della spesa sostenuta.
In fede.
Luogo e data 
………………………..………….. 
Firma 
……………..…………………..

