
                                                                                   Al Comune di Pescantina 
                                                                                   Area Servizi alla Persona 

 
Il/lasottoscritto/a__________________________________________________________________________  

nato/a ___________________________________ il _____________________________________________ 

residente a _____________________________________in via ________________________  n. _________    

Tel. n. ___________________________________________ 

Codice Fiscale ____________________________________ 

CHIEDE 

 
il rimborso delle spese per acquisto farmaci sostenute dal 1° gennaio 2019 alla data  del_29/11/2019, di cui agli allegati 

scontrini fiscali intestati a_________________________________________________________, per l’importo massimo 
di € 200,00.=.  

CHIEDE 
 
il rimborso delle spese per acquisto farmaci sostenute dal 1° gennaio 2019 alla data del 29/11/2019, di cui agli allegati 

scontrini fiscali  per il figlio/figlia ____________________________________nato/a a _____________________  
il________________ , per l’importo massimo di € 200,00.=.  
 

DICHIARA 
 

 di essere in possesso di un reddito ISEE  inferiore a € 20.000,00.=, come da allegata attestazione; 
 

 i prodotti di banco oggetto del rimborso rientrano nelle tipologie previste dall’Amministrazione comunale  (es. 
collutori, paste dentiere, sciroppi tosse, aspirina e antinevralgici in genere, colliri, cerotti, antidolorifici in genere, 
antiacidi, lassativi, pomate antinfiammatorie, pomate antistaminiche, pomate antiemorroidali, pomate per la 
circolazione venosa); 

 
 non sono presenti scontrini di prodotti omeopatici; 

 
 gli scontrini della farmacia riportano il codice fiscale del sottoscritto/a o del genitore se trattasi di minorenne con 

disabilità pari o superiore al 74%, 

 
DICHIARA ALTRESI’ 

 

di non richiedere la detraibilità per i medesimi farmaci, nell’ambito della dichiarazione 
dei redditi.  

 
Si allegano: 

o fotocopia carta d’identità richiedente  
o fotocopia  carta identità minore 
o certificato attestante l’invalidità 
o attestazione ISEE in corso di validità 
o scontrini della farmacia 
o informativa privacy 

 
 

1.Chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico, è punito ai 
sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.  

 
2. L’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso.  
 
3. Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 e 47 e le dichiarazioni rese per conto delle persone indicate nell’art. 4, 
comma 2, sono considerate come fatte a pubblico ufficiale.  
 
4. Se i reati indicati nei commi 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere la nomina ad un pubblico ufficio o l’autorizzazione all’esercizio di 
una professione o arte, il giudice nei casi più gravi, può applicare l’interdizione temporanea dai pubblici uffici o dalla professione e arte”. 
 

 Il richiedente è altresì consapevole che ai sensi dell’art. 75 “fermo restando quanto previsto dall’art. 76, qualora dal 
controllo di cui all’art. 71 emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai 
benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera”. 

 

 

 

Data ______________ Il richiedente 
                                                                   
                                                                                  ________________________  


