NI Regione
Lombardia
ASST Melegnanc e Martesang

DICHIARAZION E SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

—H/la sottoscritto/a (nome e cognome) —’G{M\‘! R S&L\f&%?—’:—

Codice Fisca(e__(g\'\( TN\% g:\’ L— (O\c\ C Q%IW

dichiaraziont mendagi 9 di formazione o usc di atti falsi aj sensl| e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue mado retribuiti con i sequenti soggetki
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
coilabarazione):

£

Tt AW W % ey G Y U3
Logal; Denfs TR e et 3o
DEN W %8 NN W TR 7 S
L?b«ro @Pg&ﬁ:chlﬁo S T TS T ll\\HL\Uw Ccerdm\*qf-m

J
%@j\-{ﬁ&} :

- che I'attivita professionale presso dellAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil'esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propei, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il guale 1a dichiarazione viene resa.

pots_£5[6] - Bt
" il

In fede FIRMA___ [QnY,, e

da allegare copia fotostatica di un documento di identith in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanher



¥ ¥ Ragione
m Lembardia
ASST Melegnano e Martesann

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORXETA’
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi a cura di consulenti /collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (rome e cogriome) MATTES COSE Al it b

Codice Fiscale CEnMTT A& D 728, Loix

onsapavole della responsabiiitd e delja conseguenze clvili @ penali previste En casg dl
dichiarazioni mendaci o d formazione o uso di atg falsl ai sensi e per qli effett! dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicambre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere Frapporti di cof
pubblici e privati {indicare de
colla boraziong):

= 1268 Oprice AlEs & OMATE  prTiviTa” LitkERo 2o fessronsie
C 0 Lo :

—— e

—_—— —

- che [attivity professionale presso deli'Azienda ASST Melegnano e della Martesang & svolta
nefi‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess] Propri, ovvern dej
Coniuge o cofiviventl, di parenti e affin; antro il seconda grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abituaia, dj soggetti con cul abhig rapport] di credito/debitn
significativl, oyverg di enti, associaziont anche non riconosciute, comitat, soclety o €U} sia
amministratore o gerente g dirigente.

Il sottoscritte dichlara infine df essere informato, ai sensi € per glf effettl del D.lgs. n.
196/2003, che | dati personall raccolti saranno trattall, anche con strament informatic;,
esclusivamente neil'ambito del pracedimento per il quale |a dichiarazione Viene raga,

Data_ 2S /o¢ /ZaZa

In fede FIRMA

da allegare Copia fotostatica di un documento dj Identita in corsg di validita da} dichiarante, nel
solo caso dj trasrnissione in via telematica, posta o fax

forotiezo 4y PUEBL’MQW@(
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U & Regione
w Lombardig

ASST Melegnano o Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIY
A DI ATTO '
{Art. 47 D.p.R, 28 dicembre 20081:445?1: NOTOREETA

da compilarsi a cura dj mgstlienti[coifaboratnﬁ professlonali

I/ta sottoseritto/a (neme & cogriome) __Gtu&i-?hm Gﬂwrf‘ﬁ“ﬁ

Codice Fiscale Gan GRRQRSEQUuI0ZMN

N z elle conseguenze civili € penall previste in case d)
gghg;a;iogiang;andam ¢ di formazione g uso di atti falsi ai sensi & per gli effett dell'articolo 78
PR, cembre 2000, n, 445 o delle ulteriorf narme in materia,

DICHIARA

- o Intrattenere repporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti

pubblici e privati {Indicare denominazione d
el io el soggetto, natyra def fapporto e ogoetls dells

SIRCES  Poiiciitnco e EMED  meRicn LA OGCT LiBeRo Do S o ITp

- che Vattivitd professionale presse deli'Azienda ASST Melegnano e della Martesang & svolta
nelf'esclusiva Interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interesst proprl, avvero dej
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con Je quali abhia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggett con cui abbia rapporti di credito/debita
significativi, ovvero dj enti, assoctaziont anche non ricanosciute, comitali, society di cu sl
amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritto dichiara infine di gssere Informato, ai sensi e per glt effettl del D.igs. n,

196/2003, che | dati personall raccolt! saranne trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelf'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

sew it €
In fede FIRMA C;f//ﬁf/f I 07/

da allegare copla folostatica di un documento di identits in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data___20/06{ 10

AL \= ?qblﬂh Bhond,



i ¥ &% Regione
L Lombardia

ASST Melegnano e Marfesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO 31 NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi a cura di consu!enti[collagoratori professionali

Iifia sottoscrittoja (nome e cognome) _'P/ﬁ} L1274 BEDIN L ¢

Codice Fiscale LN PR2 7 MG T 20 4 s

consapavole dejlg responsabiiitd 2 delie conseguenze civili e penali pieviste in caso dj
dichiarazipni mendaci o di formazione o uso df atif falsi at sensi e Per gli effetti deliarticolo 76
def D.P.R, 28 dicembre 2000, n, 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuit con i seguenti soggetti

pubblici e privati {indicare denominazione dej Soggetto, natura del fapporto e oggetto defia
collaborazicme):

M_;_me L) 70
- SAN O ENOE LA Lo

- che Iattivity professionaie presso dell'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
Coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito

signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, cormitati, societd i cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sotioscritto dichiara infine dj essere informato, aj sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personalj raccolti saranno traitati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel'ambito del Procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.




Sistama Socio Saniiatio

.f‘ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a_ cura di consulenti/collaboratori fessionali

-

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) CERIAM &\}Vk { (/Q

Codice Fiscale C,‘ZN NRC— gf E 1[( C«? 536

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti dell'articolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetto della
collaborazione):

WMe _
clo Eiso (32 P GRRIRADI A0 Ve@ju«zao 20077 (d?r)
B n Py ot AN - Qe O n
O DbBoklioeO 1@Aucs UZ;@ [7?4‘{)/\ Yol 25 A4 &3:
; i [}/% .;3(4,/'1}:’&,2‘{. /.553’“?‘ [07()
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T

- che Vattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana @ svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro if secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata__ O %k&’/ Zot>
f

>
g ece prr) /A

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



¥ & Regione

%24l Lombardia
ASST Melegnano Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DX ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi o cura di cngsulenti{cotlaboratoﬁ professionali
BAUG Stv N

lifia sottoscritto/a {nome e cognome)

Codice Fiscale__ TQT ?UC 53 L 6% e 46%0

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privat {indicare denominazione del soggetio, natura del rapporfo e oggetio della
co!!aborazione):

L, S __Zels BUON PERSI CO
Lol s 'Ifﬁca'ﬂ):)_ ¥ PRI ) i Emm)

LW 5
GVEATTS L P, lnd e AEDNG SANTo S N T CANR
ey 4 0 WeuSiw)
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- che Fativita professionale Presso dell’Aziendg ASST Melegnang e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azianda stessa, senza coinvolgere interassi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent] e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, gi soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai Sensi e per gli effet del D.igs. n,
196/2003, che i dati personalj raccoltl saranne trattati, anche cont strumentj informatici,
esclusivamente neil'ambite de] procedimento per i} quale la dichiarazione $igh resa.

Data "(0! (S’a 29&0

In fede FIRMA___ 0

da allegare copia fotostatica di un documento di identity in corso di validits del dichiarante, nej
solo case di trasmissione in via telematica, posta o fax



b nEgrone .
E Lombardia

ASST Melegnano e Martesanhg

DICHIAMZIGNE SOSTITUTIVA DX ATTO DX NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi o cura di consulenti collaboratori rofessionali

5 ¢ w
H/la sottoscritto/a {nome e cognome) L (j{ 6 § ( MLO R0‘4 &/ é&

Codice Fiscale p\ﬂé } C_R QO a 2){ F 205_ Z

consapevole della responsabilita e delle consequenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effettf deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 & dejie vlteriori norme in materia

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent; soggetii
Indicare de

pubblici e privati ( noeminazione del soggetto, natura del fapporto e oggetto della
collaborazione}:

ASST AMELCATE ) R :
F A LY :;‘,I.dﬁf/ '{ oo :
Ao T IR Dottt — YR EGSSto41ST /

- che Fattivita professionale presso delFAzienda ASsST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivg interesse dell"Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dij Parenti e affini entro i} secondo grado, dj Persone con le quall abbija
fapporti di frequentazione abituale, dgj Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
signiﬂcativi, ovvero di enti, assoctazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sens e per gli effelti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranpo trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nell'a bito del procedimento per il quale ta dichiarazione viene resa,
5
Data 0{7 Zi D #7 o
- > ey

In fede FIRMAMW" Al ol O il

o
¥

da allegare copia fotostatica di un documente di identits in corso di validita del dichiarante, nel
5ol caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



&% Regione i
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO bx NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da com ilarsi g cura di consudlentj collaboratori rofessional;

Iifta Sottoscritto/a (nome e cognome) F-\ L

Codice Fiscale TSR 956 23 && ¥

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaboraziane in qualunque modo retrib
pubblici & privati (indicare denominazione del
collaborazione) :

uiti con i Seguenti soggetti
Soggetto, natura dej rapporto e oggetto della

_ LIUSTIR
ST DI GIUSTIR ¢

di persone con le quali abbia

ituale, dj soggefti con cyij abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazioni anche Ron riconosci i

G I, society dj cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente,

H] sottoscritto dichiara infine dj essera informato, ai sensj a Per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personaj raceolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito def Procedimento per j| quale 15 dichiarazione viene resa,

Data 30! OIZ A0

da allegare Copia fotostaticy dj un documnento dj identit3 in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA_




Sisterna Socio Sanitario

o Regione
= Lombardic

ASST Melegnano e Marlesanag

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRC60S25H5G1P

consapevole della responsabilita e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

1) Attivita libero professionale in gqualita di Medico Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.i.) per
aziende clienti di Gruppo Sfera Srl (societa di consulenza e servizi specializzata in sicurezza,
formazione e Medicina del Lavoro) — P.I1.: IT02973950138 - Barzano (LC).

2) Attivita libero professionale in qualita di Medico Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.i.) per le
seguenti aziende;

Buzzi SpA (lavorazione e commercio aliingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.1.: ITO0707240966 - Turate (CO);

Carrozzeria Cernuschese Snc (autoriparazioni) P.1.: IT01134050150 - Cernusco s/N {MI);
Conga G.B. Servizi Sas (pulizie, imbiancature, traslochiftrasporti} — P.I.: IT12697650153 -
Milano (MI);

JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodotti di eletironica di consumo e professionale)
P.I.: IT0O4720170150 — Milano (MI);

Rosver Sri (distribuzione prodotti abrasivi professionali e utensili elettrici e pneumatici)
P.L.: ¥T01207510155 - Milano (MI).

- che {attivita professicnale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli’esclusivo interesse dell’/Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge 0 conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
ammministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regofamento
UE 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Il sottoscritto autorizza ai sensi del Regolamento UE 2016/679 I'utilizzo dei propri
dati personali ai soli fini della presente procedura.

Data: 27/07/2020 ;
In fede FIRMA

. mwe@

Allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichiarante nel
solo caso di trasmissione per via telematica, posta o fax



Sisiabo-Sociadaniitie:
PSR Regione
r o Losibardis
ASST Malegnorss ¢ Moilestina

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori fessionali

% h Y
/la sottoscritto/a {nome & cognome) Vil OIS & {/37’ 42/, 4"45{' .

Codice Fiscale: f’fSﬂ TN }66 G';‘?_«z"-/ﬂgﬁ o,

consapevole deliz responsablita e delle censeguenze civill e penali previste in caso i
dichiarazioni mendaci o di formazione o usc di atii falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

~ di intrattenereg rapport di collaboraziche in qualungue modc retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici & privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetic della
collaboraziona}:

- che lattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelasclusive interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini ento il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggeti can cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assaciazioni anche non ricohosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore 9 gerente ¢ dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamenta UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranne trattati, anche eon strumenti informatici,
esclusivamente nellambito del procedimento per # quale fa dichiarazione viene resa.

ot /1 /08 [0 20 &
In fede FIRMA _ W

da allegare copia fotostatica di un documente di identitd in corso di validith del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/ta sottoscritto/a (nome e cognome) Hw ae

Codice Fiscale: NGH QNE‘ 90 Q GS Flos€

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaborazione): . .

=" 2RI TOTEY Aoaam SOL" |, PROGEN € RTEIK B R ABAENKONS
PYLANTRIA ¢ TRGOCOUME

COMRERAMNE  \e? 0)- PRODESSLOUME
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- che l'attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data AO ( 0b ( Tolo
In fede FIRMA EJN\ A/V.OQLM\

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




¥ & Regione
: Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

EICHIARAZIONE SOSTITUTIVA Dy ATTO DI NOTORJ ETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da com ilarsi a cura di consulenti colfaboratori rofessionali

Il/ia sottoscrittosa (nome e cognome) AL ‘73“”%";{'&{4 LW &>
————=— W A%e, |

ilita e dejle conseguenze civilj o Penall previste in caso di
dichiarazionj mendaci o dj formazione o Uso di atti falsj aj Sensi e per gii effeti; dell‘articolo 765
de! D.p.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in Mmateria,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dij collaborazione in qualungue modo retribuiti con j Seguenti soggetii
(indi

bubblici e privati icare denominazione del Soggetto, naturz dej rapporto e oggetto della
collaborazione):

+ 58RZa coinvolgere interessj Propri, ovvero dg|
i parenti e affini entro || secondo grado, di Persone con (e quali abbia

signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il' sottoscritta dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti dej D.Lgs. n.
196/2003, che | datj personali raccolt Saranno trattati, anche con strumenti informati'ci,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA 4/@_ g% 325

da allegare Copia fotostatica dj un documento dj identita in corsg di vaiidita del dichiarante, nel
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta 0 fax



¥ & Regione i
Lombardia
AteT Me?éyuuuu S MarTasang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicemhre 2000 n. 1453

da_compilarsj a cura di consulenti[collaboratori professionali
Iifia sottoseritto/a (nome e cognnme) TSN CASAR N

Codice Fiscale a2 N=2 &{ggz WA B @

tonsapevole delis responeabillty & gatie tonsaguenze civilf e penaii previste in caso di
Nechiarazioni inendaci o di formazione o yso di atti falsi aj sensi e per gli effett dell'articolo 75

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i Sequanti cogootis

pubblici @ privati {indicare fenominarisne del soggerte, natura del fapporto e oggetto della
cniiabcrazione) :

- che lattivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e deiia Martesana & svolta
nel’esclusivo interesse dell’Azienda stessa. censs CSnVSIigeie inraresst Propii, ovvero dej
ceniics & Convivent, di parenti e aifini eptro jj Sécondo grado, di Persone con le quali abbhia
rapporti dij frequentazione abituale, di soggetti con cuij abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di i cia
amministratore o gerente o dinnente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, SCisl € pu gl SHE D.lgs. n.

196/2003, che i dati Peisoitali raceoli; Satamno trattati, anche con strismans GTatid,
esclusivamente nell'ambitn dar ProCediniento per i Quale {5 dichiarazione viene resa

Data Aj(ﬁ—_mﬁ

In fede Fikpisa

da allegare copia fotastntica dj 1in Aecomentn i fdaetiey T coren df vatiding rai dichiarante, nel
' TLEsinng in vig telematics, posta o fFax

IS LI S,



Sisterma Soeio Sanitarno

% Regione
A Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

\ti/collaboratori professiona

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ ALY CHALOTE SIMOGAETT

Codice Fiscale: ___SMN.SCHRYATAE 2050

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civill e penali previste [n caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gll effett! deil’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materta,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

UVWERITA 06U STV 0 MUAND — ceATAATIO. @1 FrimA ZIONE
SIEUAUSTA IV GINECOLOGIA € OSTETRICIA

- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sla
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al serisi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data Oqf 06{%20 /w
In fede FIRMA M‘W‘M
A

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd In corso di vgldlté del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




i % &4 Regione
i Lombaordia
ASST Melegnano e Martesana

DE@HM&RAZK@NE SOSTITUTIVA DI ATTO DT NOTORIETA”
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 145)

da compilarsi cuira ¢ff consuﬂemﬁgcnﬁﬂahm-aymﬁ professionali
e ) ch-h'_ =X
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) _.._________Uﬂf_ \M_(__Q_ : *‘l@f_ .

Codice Fiscale T LS d%‘\) %:}( - Oﬁigo \‘5 {F

Consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali proviste in caso i
dichiarazionj mendaci o di formazione o yso di atti falsi ai sensj e per gli effetti defiaticolo 76
del D.P.R. 78 diceambre 2000, n. 445 ¢ deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere repporti di collaborazione in qualungue mado relribuiti con j seguenti sogaelli
pubblici e privat {indicare denominazicne del soggoetio, natura del rapporto e oggello dolig
coliaborazione)z

WX %%ﬁ\g&gﬂ@mﬂ —de e ehe
BEFALY, ﬁ-——,—n T Y
& e —
e —
— = "
P i e ——

- che lattivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Marlesana & svolta
nell’esclusivg interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere inteoressi Dropri, ovvero (el
Coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro ji secondo grardo, di persone con le qual abhia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetli con cui abbia rapporti di creditafdetsite
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ri-:'onosc;iute, comitati, society i i
amministratore o gerente o dirigente,

It sotloscritia dichiara infine di essers informato, ai sensi e per gli efferli del Dlgs. .

196/2003, che | dati personali raccolti saranng trallati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data._r) }l@@&?} % 7 / A

e /oy«
iy 3
In fede FIRMA *_“__H_Qé_f}.&!‘. \( g

da allegare copig fotestatica di un documento dj tdentita in corso di validita del dichiarante, nol
solo caso di trasmissione in via telematica, Posita o fax



Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali
1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ EUTINIA AN AN e o

Codice Fiscale: OGN LNESON SO T2¥T

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporic e oggetto della
collaborazione):

SOMER  OCOENMENIVA  RoopA- COONMATA _
(ANONe A FEHPO jg\v[‘?;gT‘ERK(UM‘OIAZK [zt ML

- che {‘attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con {e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata _L8/6/ 2.0

In fede FIRMA G0 0 &wa nfes

da allegare copia fotostatica di un documento di identitad in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Regione
Lombuardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) { orerro SRR Lonin

Codice Fisca!e:Q{LQ (W15 D6 Flos

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue modo retribuiti con | sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione).

. 0O s
_ OSSP (2 <AV FRFFRSWE SR PRGEaS NE06D Fiwion
Buedessy € (Lowogine
— TSRS DA T [TRACar s = Canys 2t [189¢a
OusAis o fiovaswidlne

- che {'attivitd professionale presso Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & syvolta
nelf‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigenta.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamenr nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _“/ g

oo | JO
T .

in fede FIRMA P T

——

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



ST Soels SomBers

Regione
Lombardia

ASST Melegnano  Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilars! a cura di consulenti/collaboratori professionall
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ L UHAGA A4 (ocETA  hd f5al-

Codice Fiscate: _MSSCo 1 Z6 LS4 4944, T

consapevole defla responsabilita e delle conseguenze civill & penali previste in caso di
dichiarazioni mgndaci o di formazione o uso di attl falsl al sensl e per gll effeiti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggettl
pubblici e privati (indicare denominazione del soggelto, natura del rapporto & oggetto della
collaborazione):

Loitvarta Co. Co (D

ERENE, il Covid ~3 A T

Oir &t & A e P

e NN ¥ LY

- che Pattivith professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & sveita
nelf'esciusive interesse dellAzienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazieni anche non rlconosciute, comitat], socleth  di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

1! sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentl informatici,
escjusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichlarazione viene resa.

Dats f}"ﬂ *’3‘;{ 1 ',

L L In fede mm_@f““'ﬂm«( Ma—

di validita del dichiarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso
solo caso di tresmisslone in via telematica, posta © fax

Y

et 58




Sisterna Socio Sanitarie

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

ORNA CANOLAS T Zi e P GOWET

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)

AST SCRAILPSATWS Y

—

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilita e deile conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
collaborazicne):
ASST FATE BEWS TRATELAA  Conhatho oot o lesrvuads, COMMISEOW i
AR MOGNMD - LunTEdna (onubptio bheso prolethenls ¢otumiion weuds
TOUC. R SONS SRL conbeoto Bleers pwleisouols e clito Conbetesdl
We S o DIDEL oo mgpm:@wge%mmm AU © Coupelend

- che Iattivita professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA CQ‘“'Q ( M‘&%'

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data 26 .S . LOWD




Shstema Socio SanHatic

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori profession ali_

Ii/la sottoscritto/a {nome e coghome) Eleonora Duscio

Codice Fiscale: DSCLNRBBS441608Q

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previ_ste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o use di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirlgente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gll effetti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data ___08/06/2020

L0
In fede FIRMA ___ Lﬁ;ﬁ% Al \m

da allegare copia fotostatica di un documento dl identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematlca, posta o fax

Scansionato con CamScanner



Sistama Socie Sonilarie

* Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesong

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I)/la sottoscritto/a (nome e cognome) IE:& ﬂ'{\r_j e BRBRID RQEDASL

HRDMTA 31 554 1313¢C

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportoc e oggetio della
collaborazione):
WS Sad RATTACIE MUAJD - DHCAIENTE - DEMNCG SPECIA ETA
Con codT AT Alof

- che l'attivitd professionale presso I'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi € per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del pracedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 6\ 6" ZO?/O

in fede FIRMA

a allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

.;. Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) QI U U A 7\]-’\1 bl D; §/ '/Vl Q7 l/E

Codice Fiscale: 'DSM QL/\; 8? 37 Q g e-.g S‘/{ F{

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensl e per gli effetti dell'articoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materia,

DICHIARA ;,

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quaiunque' modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dei rapporto e oggetto delia
collaborazione):

Contoate im (horp prolbstiow cou  Parfife 1.v.a.
RU. O Syno 30 _ak tomece b \efo 575 uttiaqs
bc{neame{w US{;% HeUa0 -

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di, soggetti con cul abbia rapporti di credito/deblto
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE’
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data S \Q)(;\ Q’O |

In fede FIRMA :; %@\"\\J\\? S

| : .
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in cors lidita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

|

Scansionato con CamScanner



Sisfema Saclo Sanfarie

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnanoe e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori brofessionali

La sottoscritta Margherita Algeri Codice Fiscale: LGRMGHB9S63G273A

consapavole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casc di
dichiarazioni mendaci o di fermazione o uso di atti falsi ai sensi & per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue moda retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicara denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delta
collaboraziong): ASST Melegnano ¢ della Martesana con sede in Vizzolo Predabissi — contratto
di collaborazione coordinata e continuativa per lI'acquisizione di prestazioni mediche nell’ambito
della procedura speciale avviata per 'emergenza sanitaria connessa al COVID-19

- che |‘attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svalia
nell’esclusive interesse dell’Azienda siessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc del
confuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, avvero di enti, associazieni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

1l sottescritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamenta UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 26/05/2020
In fedeMﬂFug, -QJJLQ- &YJ-;

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via ielematica, posta o fax



Sisfema Seclo Sanilatio

' ol Regione
b Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottascritto/a (nome e cognome) {161 GRASSI

Codice Fiscate: GRSLGSEGIOSFTO4Y

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili & penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetki
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporioc e oggetto della
collaboraziane}:

- che VPattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza ceoinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1] sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
20164679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA l%\«lr-" [_;ou- I/\- x

da allegare copia fotostatica di un docurnento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data 0sloe 14030




da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Y F s T
1)/ia sottoscrittofa (nome e cognome) § r‘) L 1/1‘4 10,2¢ §_7!‘4' ﬂ/&ﬁ_

Codice Fiscale: ?"[/\f(fS \/7’521‘;,2 5#41 L}‘ 9] ? 5

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intra’ct;nere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): ,3{2 { 8"05}0‘} HSST/ M TLe (“ﬂfﬁ AT
VA

-~

/
//
/
—

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neii‘'esciusivo interesse deli‘Azienda stessa, Senza coinvoigere interessi propri, ovverc dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapport di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1i sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data 22’ 5"‘ Z'Q

f
in fede FIRMA kawxe\} _

da allegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

e

'~



Sisterna Socio Sanitario

& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) HA(UA ‘W\SCQLO

Codice Fiscale: \{QQ‘/\ AT, ML{QEB'ZEU

consapevole della responsabilityh e delle ctonseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atfi falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

—

o
/
"
/
i
—
=
e

/
—_
- che Fattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetii con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data A8 ‘2)' 20&)
In fede FIRMA O’M@%h&

da allegare copia fotostatica di un documento di identit in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




sistema Socle Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Carmelo Saitta

Codice Fiscale: ST-I—CM L61 R05H1 51 V

consapevole della responsabilita e deille conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Va i
S

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesgna & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 25/ 05/ 2020
In fede FIRMA ém— v/: gé%b

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




TIPS DVLIL QUL

.ﬁ' Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura_di_ consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) TEDELICA £osg

€SS TRC B8 E SSLERZ &

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):

8 CENVRD  HEDIWD SANTAGOS TINDG - EOULABCELRZY Crue LIBERD - P20F € SSIONALE
PER  ARISUVLATORG Di CECETE LA C GmcoeOLDG 1A

e HUVANITAS  WMEDWCAL CRRE - (OULARCRAZIONE LBEPD -~ TROFESSIONALE AR
ARNBOLATOR] DI GINZCOLO A

- che Ilattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data (8] 05| 2040

In fede FIRMA “fﬂedeﬂ ca IQD 55

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Slstena Socio Sanfiatic

2 Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/1a sottoscrittofa (nome & cognome) DOTT. TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTNG2POBF205B

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di cellaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguanti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggette della
collahorazione):
e Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologo
« Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualita di medico ginecologo.
« Gentro della famiglia Di Rhe - Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita
di medico ginecologo.
« Gentro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas — Attivita libero professionale come medico
ginecologo.
« Centro Folisalute Cinisello Balsamo ~ Attiviia libero professionale come ginecologo

- che I'attivity professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusive interesse dell‘Azienda stessa, senza coinvolgers interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1} sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA * 1

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Daia 13/05/2020



Sistema Socio Sanitario
.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Il/la sottoscritto/a {(nome e cognome) PATRIZIA LABELLA

Codice Fiscale: LBLPRZB1E45F205W

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {(indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetio della
collaborazione):

Benominazione Rapporto Oggetto

LULE soc. coop. Soc. Libero professionista Educatrice scolastica per disabili
sensoriali

Critical Care Niguarda Libero professionista Formataore per corsi BLSD

>

- che l'attivita professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

- Che autorizzo |la pubblicazicne dela presente dichiarazione
Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 17/04/2020

In fede FIRMA

Fbies =t (cbalier

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisfema Soclo Sanitatio

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ E LENA  DALcA TFONTALA

Codice Fiscale: DL L-UE 22 C LIS o 35 3?

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubbiici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

Nessu O

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 2(,(”/5’((/ 2022

In fede FIRMA ,%MMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sonlario
.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445}

n/f‘Omf/O PMULOME

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome}

Fo kNN 90 ALECC2 2R

consapevole defla responsabiliti e delle conseguenze civili e penaii previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P,R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggette della

coellaborazione): /l/é 5-5 U /\/O

- che lattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1! sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivarnente nell'ambito del procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

A5[05 [2020
{

Data

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita ilr€orse di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



5 & Regione
Lombardiaq

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(At 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 . 445)

da co ilarsi a cura di cons lenti/collaboratori rofessionali
mﬁmW‘

I/1a sottoscritto/a {nome e cognome) _ Ciyape, BEELLA

Codice Fiscale_ G\ cup e .2 2ASpAa

consapevole della responsabiiita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembra 2000, n. 445 & delle wteriori norme in materia,

DICHIARA

28N svalLmy - ENRMO_ M Lnsea PAOEEStione @R SvisGusnde AN TARE

Lﬁx}.“—‘—‘-_f:.t!ﬁ.,_':f’ﬂfﬂ;xﬂﬂ" Do LSEA MafESSIna e pepn o S Galrﬂu:;.’*Liﬂ:\,iﬁ;&&’L._.__
 YUB_ S0 Eafes AT e AR PN GFE SRIONG &;_MMMMM,_H
ML Pwasa . 2APPorin, Ll Petrin Plofc S50 ME  pewr E\"L&_&.ﬁ%mmmﬁm

r‘c\ﬂh} {90
& e Pany O L NE T H Gaan B8 0 NEGME O 4 ey Pllafe=S} ongz
IS0 FNENGA - S00BARWE S mne S 2ot SweSuande Santenm la
Lo Ligera 1@y SEE SN oniE )

= che I'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
netl’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi pPropri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion| anche non riconosciute, comitati, societa di cui =iz
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gli eifetti def D.lgs. n.

196/2003, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per quale fa dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA.}Q% ;%ngu,q_

-

Data_AZ [02 | 202 o

da allegare Copia fotostatica di un decumento di identity in corse di validita daf dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



sistema Socio Sanitatio

I~ 2| Regione
J Lombardia

AST Melegnane e Mariesand

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Tl/la sottoscritto/a (nome e cognoime) G 1o YVANN BORGH(

Codice Fiscale__ BREAGEGN Q£ 0ZBL 3T (J

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto della
collaborazione):

~ 0SPEPELE  SON RAFEAELE —CourRaTro A TEHLO
OG- T SRTIMATS

T IRCCS ST HAUGER( - ASSA STENZA Rian, PER <£DOTE
apenol - A CHIAV(ATA :

J——

= EUROC ASHStapn el - TRASPORIT SAMT —A o ANATA

— 7. ——w

T EUC AT SRVl - ASHSTER SEAOTT— A CHBTp-T

- che l'attivita professionale presso dellAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelllesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett det D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata_ 32 [4 | 2019
In fede FIRMA A@J

e

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




¢ &8 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

BICHIARAZIGNE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilatsi a cura di consulenti/collaborator professionali

Hfla sottoscrittota {nome e cognome) CARM M T DOMEMNILS Vol

Codice Fiscale V11T CMN 23 W A7 CTE7Q

consapevote della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti dell'articelo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 2000, n. 445 e delle ulterfori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

BPENA LT

SAN. RAFFAECE

£ : R

-

- che I'altivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse delf’Azienda stessa, senza Coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetii co. cul abbla rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottescritto dichiara infine di essere  informato, ai sensi e per gii effettl det D.igs. n.

i96/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA@.;-._";_B:ALW{

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

pata £T -0 2 ~lolo
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Sistema Socio Sanitario
% Regione
i Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI N o
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445) S
ga_cgmp!!azﬂgﬂgmg-di.s:o_nsu!entl[gq!lahgrgtgrl.pmfgss.longu_

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) VM ESLY w C PP

Codice Fiscale: Gl NS CS6eR 4-&::'\{
E

cr_ms_apev:ole_ della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni m_endaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA
- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

C oo Teao feonmroy N L;&RMAQM
CCaeeddanSy @ coweueNoe ols  Anesde O 0,

U
- ol e L - £ t O ‘....._A‘ L—-—n-...:__\—:_m.-.. b 3 SR NE
o y —— al .
o XS fonn e »y, B SS e e (e \ 2l o

- che PVattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di c;:edito/dgbi?o
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Reg.ol.amento UE
2016/679, che i dati personali raccoiti saranno trattati, a che con strumenti informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazighe viene resa.
Data 3\6\ ’Z,O .

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

a
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Sistamy Socto Samitano

-.f. Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori profession li

1l/la sottoscritto/a (nome & cognome) GIULIA FERRI

Codice Fiscale: FRRGLIBZM482912X

penali previste in caso di

consapevole deila responsabiliti e delle conseguenze civili e \
gli effetti dell‘articolo 76

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atti falsi ai sensi e per
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

— di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e

oggetto della coliaborazione}:

Contratto di speclalizzazione in Ostetricia € Ginecologia con Universita degli
Studi di Milano, sede Ospedale Buzzi

Contratto di libera professione con Azienda ASST Melegnano e Martesana c¢/o
Unita di Ostetricia e Ginecologia

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nall'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale fa dichiarazione viene resa.

Data 05/06/2020 M
In fede FIRMA

/4 L4
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

IS S———————



Sistema Socio Sanitorio

Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DY NOTORIETA'
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/coilaboratori professionali

Ii/la sotioscritto/a {(nome e cognome) TRANGESR  TTOXANOD

Codice Fiscale: __LoC FNC B2 R 4L € 801 A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):
= SYNLA® , COUABCRAMONE.  UBERO0 PROTESIHIONME  ¢/0  AmbULATORY -
OOMO 2 LECCo  SEpMI  SCOCRAR | MAMMOGIRATA «  EX TRAWISWONALL
- HUMANITAS MEDICAL 'CARE, Cou ARcfAXONE  UBENO D0cTESUONALE
/O AMBULATORI  DAESE ¢ LMNATE | SERNZVA  eCOGRAT M | VRMIMO G AN &
g RYX TOADI AONME, ;

- che l'attivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggefti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data o8.05. 830G

In fede FIRMA \) LIS \m\-_o

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sosio Santtario

™ ione

M mmmm

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Codice Fiscale: GGGCST71SA9HE010

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriori norms in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaboraziene in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e pggetto della
collaborazione):

Infermiera libara professionista presso Casa di Cura Villa Letizia, via Donizetti 12, Milano
coma libero professionista

infermiera libera professionista ASST Melegnano & Martesa

- che l'sttivith professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nelf'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, owero del
conluge ¢ conviventl, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapport! di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazion! anche non riconosciute, comitati, socletd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informats, ai sensi @ per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccolti saranno trattall, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa. -

20 magglo 2020
In fede FIRMA C)‘ Bevcisn [ gy

da allegare copla fotostatica di un documento di identith it corso di validita del dgcgiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




sistemy Socio Sanifario

* 4d Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MQETQ &AM%'LLA

Codice Fiscale: EZMMRTQ"} KG‘Q[ FZOSC

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

CONDRZIONE [ROCS CA' GRANDA  ONENE MAGIORE fOUCUNILD,
IN UBerA PROFESSIONE  do  WC NCERAOSIQ, PIAUSE 2
TRAFIANTO fo DATUCD  (on AB[o [2020)

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data goog - 2020

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



sistemu Secio Saniiario

3 Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 1. 445)

da compilarsi a cura di consulenti,fcoilaboratori grofessiunali
i T
Ii/la sottoscritto/a {nome & cognome) __mg{z \ iN@' L;%Q\,Q— 6%5; Ul

Codice Fiscale: GRLNTNAZ2SE4 2 50X

consapevole della responsabilitd e delle consequenze civili e penali_ previste i'n caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi al sensi e per gli effetti dell articola 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & oggetto della
collaborazione):

TTEONDEZIONE, CORLEMINL ONADS TNV GNEND
UBEes ProriancnNiSTe - [NeeRerl TLOCESSIONONE

- che Vattivita professionale pressoc ’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senZa coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti ¢ affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale [a dichiarazione viene resa.

Data 2:)’?0%{: QQ

In fede FIRMA @\QQ* \MMHQ LQ\%QSQ__/

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telemafica, posta o fax



SRuemS Sock Sondario

A Ragione
$ Lombuardia
ASST Melegnano e Martesanc

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome)____MARCD POLESEL

Codice Fiscale: __ TLSMRC 48 B Q—C{' F205 C::}

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali prevfste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

L CENTRD MEDIC)  SANTAG o STING ~ L MEDICa  SPECIALSTA. IN
— RaD\oDIpAMOITICA  MBEN» PRAFESS ONLSTA CQNTEAJT?_
D\ OliABe esa2 ONE N\ - sENE tEGALE by’ PSOAETA E
SALUTE Sea™  ya /TEmMpe panvaa &, 2042F /MUAND

- che Pattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetii del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data L4 - 06 -~ 1020 A
In fede FIRMA A_ -

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sivtem SOCH SOWIOBO
M Regi
.f' Ln.r?!g:r:ﬁu
ASST Medegnaono e Marsang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
{Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

Codice Piscale: __ BRSNDRO4E23F205C

consapevole delta responsabilits e delle conseguenze civili ¢ penall previste In caso di
dichisrszionl mendadi ¢ di formazione o uso di atti fals! al sensi & per gl effett] defl'articolo 76
del D.P.R. 2B dicemnbra 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di coliaborazione In qualungue modo retribuitt con § seguent! soggett!
Mﬁammm {indicare denominazione del soggetto, natura del rapperto e oggetto delia
ol ne):

Asst Melegnano e Martesana
Contratia: CoCoCo full time

- che Fattivith professionale pressp FAzienda ASST Melegnano e della Martesans & svolts
nelPesclusivo interesse dell‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propr, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di paranti ¢ affini entro Il secondo grado, di persone con l2 gquall abbia
rapport! di freguentazione abituaie, dl soggett! con cul abbia rapportt di Credito/debito
slgnificativi, pvvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

H sottoscritto dichiara Infine di essere Informato, al sensi e per gl effetti del Regolamento UE

2016/679, che 1 dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per Il quale 2 dichiarazione viene resa.

ats  26/05/2020 '

g
in ferde FIRMA 7 i £

da ailegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di vatidith del} dichiarante, nel
solc case di trasmissione i via telematica, posts o fax




Sistema Soclo Suniiario

[‘:'—E:i Regione
LA Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445}

da compilarsi a cura di consulenti/coilaboratori professionali

)i/la sottoscritt%/a {nome e cognome)__J] AfLIA LIGERA AUCELLD

Codice Fiscale: 6—LL ﬁLfl\D 935{ lf(ZI /j,ﬂ’Q

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto della
collaboraziocne):

& PoR el ASST TAPA CLOVANNE XL - NEDICO HMEDLOLO [N LIBERA PIOFESSIME )
3. LONP70 AN colATD ~ NEDKO FINEDS LOLO LinERA (TRF. (/o JMRT (LINIC BE[{(WALD B-DO .

2 ATORUND LA PYERLICAZDNE,

- che Vattivity professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
smminisiratore o gerente o dirigente.

. =-=zcccritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
che i deti personali raccolti saranno Wrattati, anche con strumenti informatici,
se- _ciyzmenta nellambito del procedimento per it quale ia dichiarazione viene resa.
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Sistema Sotio Sanilarlo

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.B.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/ia sottoscritto/a (nome e cogname)_Anna Daria Portaleone

Codice Fiscale: PRTNDR78E60F205F

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atii falsi ai sensi e per gll effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del seggetio, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

consulente professionale presso il Centro Medico Santagostino in qualita di psicologo psicoterapeuta
per 16h setfimanali

- che l'attivitd professionale presso {'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondc grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di ¢redito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

In fede :’: sz IﬁRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax




Sistema Soclo Sanitario

Regione
o i

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compila i consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)__ Massimo Cesaro

Codice Fiscale: ____CSRMSM70R31C561M

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai senst e per gl effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intratienere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & cggetto della
coliaborazione):

- attivita libero professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana per turni di
guardia presso 'UOC Ostetricia e Ginecologia di Melzo ;

- contratto di lavoro libero professionale con la Medical Line Consuiting S.r.L per servizio di
. Assistenza Medica Ostetrica Ginecologica a gettone;

- attivita® privata presso Poliambulatorio Bmed di Mestrino (PD):

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, sodetd di cui sia
amministratore ¢ gerenie o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che [ dati perscnali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data __14/05/2020
In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

W



USTEMT SCCIO Sanftario

“E Regione
d Lombardia

St £

SST Melegnano e Maresanag

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscritio/a (nome e cognome)__{ (AR Ag\})@_r- e

Codice Fiscale: Leo LN e, H 4;?‘[ A13 A

consapevole della responsabilita e delle consequenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

-""'-'_-. i . ., o~ — 1 LV ¥z s L - x [ } \ i P ;_ SR P S
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di-cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data 2@/ 3 / A7
R ; )
In fede FIRMA L&/A’Q@(G‘—J

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sanitatio
;'ﬁ Regione
Lombardia

ASST Meiegnanc e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Il/la sottoscritto/a {nome e coghome)___ Barbara

Bocconcello

Codice Fiscale:
BCCBBR65S60M089C

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in casec di

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

__dipendente Humanitas Gavazzeni_come ginecologo aiuto a tempo indeterminato part-
time dal settembre 2018_

Da agosto 2018 fino ad oggi rapporto di lavoro da consulente in ecografie ostetrico-
ginecologiche presso PO Melzo ”

- che ['attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccoltl saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _20/08/2019

-
In fede FIRMA _ Barbara Bocconceilo @'ﬂ’“‘g’\"‘ ﬂZc? }\k/\'}

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di frasmissione in via telematica. posta o fax




Sistoma Socio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ANNALISA LENCIORNI

Codice Fiscale: LNC NLS BARSUT 2058

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del B.P.R. 28 dicembre 20060, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione}:

ATTWATA  Quuwhen  PRESSo  STudlo PRIVATO

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 'societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I} sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de! Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA @L@W

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in"corse di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data 22\03\ platt)

¥ i




Sistema Socio Sandiario

2! Regione
& Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ARSI GRUTR

Codice Fiscale: (RS &,ﬁ‘ ,ﬁ;‘( R Sq = o< \wJ

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

= ASST. NoRH MILadG — QRokawsions Odvers prdomioucte
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- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data __ (O3 ,} OS I/'Zd""—? p
In fede FIRMA c_g)i;Q \éj__ @_x\@?{—;}

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

e T



Sistema Socio Sanliario

.f. Regione
bfl Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) N oS UL &&Nﬁ A HUA

Codice Fiscale; _ui)ﬁ Nt 2-,3ji4q Q 2\-'(' Ez@

consapevole della responsabilitda e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che l'attivita professionale presso l'Azlenda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cuf sia
gmministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

pata _O% /oé / 9 0\

In fede FIRMA Nmmi M

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di valldita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Skstema Soclo Sanliarta

.{. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano @ Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

a compilarsi a cura di

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) 1 A L1 AL O LSA - 6: o 55,

Codice Fiscale: GQ_ SHL S CLtT glF2os £

consapevole della responsabllith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichfarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborgg‘pne):
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- che l'attlvitd professionale presso Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell‘esciusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolarmento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil‘an_'nbito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

DataJ,/fe[,‘;/f Q
! l In fede FIRMA r(\g\

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di Validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

¥




Sistena Socio Sanitaro

] Regione
2 Lombardia

ASST Melegnaono e Maresana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

la sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

consapevole della responsabilit2 e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per Apprendimento e la Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG} - Progettazione
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulia
- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco SN, Via Toring 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta delfeta evolutiva e adulia
.. Centro di Psicolonia, Giryonzola (M), Via Caiioni,6 - Collaboratrice in quatita di Psicologa e
psicoterapeuta dell'eta evolutiva )

- che lattivitd professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.
il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Q.03 2048 In fede

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socie Sanitaric

i Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁ'l 2O FRANCESCS SO0

Codice Fiscale: (Y[ VEA = YOU7 AR e o

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atti falsi af sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):

- che l'attivita professionale presso I"Azienda ASST Meiegnano e della Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti Ssaranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data /Z{_LAQ 3{/46

T -7 . T -
In fede FIRM%J AT ULy ( "LQ@J@&«&L

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



T 200 Sunario

J Regione
L0 Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da com ilarsi a curg di consulenti collaboratori rofessionali

L S fa L -
II/Ia’sottoscrittoja((nome € cognome) —cLAR e ¢ [AC0NF C2y

,\"— [ | [ I

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualungue modo retribuiti con ; seguenti soggetti

pubblici e privat (indicare denominazione del 50ggetto, natura de| fapporto e oggetto delig
coliaborazione):

interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi Propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro j| secondo grado, dj persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cuj abbia rapporti dj credito/debitg

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society g Cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

» @i sensi e per gli effetti dej Regolamento UE
2016/679, che j dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nell'ambite del procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa,

. Ve
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In fede FIRMA rozreil — /
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da allegare copia fotostatica di un documento dj identita in coréo dj validita del gic
sol

hiarante, nel
O caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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Sistema Socio Sanitario

& Regione
i iombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi_a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ (i ANODW. (A ST

Codice Fiscale: (:si \’%C LD I H ‘Q{ C’S;Z?) UL\J

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

—
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- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pData __ C&, /@‘3“%’( :QC)\C\

In fede FIRMA C@Qﬁp& [N CIQMP“

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

~

3

§
i



sisterna Sccio Sanliaric

§ Regione
4 Lombardia

ASS Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori grofessionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) ORAETTA CraZ e PACAL (A

Codice Fiscale: _ FC M RTCE55A 2 FE2O5 {L

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori horme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

AT UTA S PRESco PROFIEIO STulro PROFE SCcom/dLs
P[Q AT

- che lattivita professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati perscnali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 29 "Qg - ZO ’ZLC])

N/ <
In fede FIRMA &&%Mﬁg S

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




stema Socio Sanifario

! Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 1. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)

Lobyees b¢ f) gz
Codice Fiscale: B ?jfiﬂ 'Q 7 _g_g;@% ‘/Clp / -3 §‘ 7(_/__;

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

=

- —

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societda di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

/05 / /g
Data VA —
Fe in fede FIRMA i :>/?<

)
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsJ wf@wiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanifario

S 2 Regione
< Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/lsottoscritto/a_GIOVANNA DI MICELL

CodiceFiscale;:DMCGNNG66R55G273F

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

DI SVOLGERE :

ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE MEDICO DI DISTRETTO PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA AREA SUD;

ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE MEDICO PRELIEVISTA PER CONTO_Di
SYNLAB ITALIA SRL:

ATTIVITA'LIBERO PROFESSIONALE MEDICO VACCINATORE PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E MARTESANA AREA SUB

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 25/02/2019 //é\) /L
In fede FIRMA Q; &Q _ OOCU'L{)

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del Miarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




mrmeree wwra SUHTHUTIO

X Regione
¢# Lombardig

ASST Melegnanc e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ROS AR A i 14U s
.

nato/a __ SCpfai F)I_=®=>- O (S84
residente in via/loc. /frazione_ TIU i = A
cap_d0OS O cittd _ Vi oo (1)

Codice Fiscale_ BLR 2L R 4 S30o T L3

Consapevole della responsabilita € delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

~ LSy unt = AV ALR — Do i £ SO e DS A=Y
LOM R 74

e —

Il sottoscritto dichiara infine di essere informate, ai sensi e per gii effetti del regolamento
(U.E) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici

Moot
In fede FIRMA_/ /) WO »,Q//é%)

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socle Sanifario .

Y Regione
Lombardia

SST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori prefessionali

t -
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ NI AAIOT A \?_)\ (’::‘F&\J

€odice Fiscale: DG Al ¥ T 63 T208 A

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gii efietti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorl norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubbiici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deiia
collaborazione):

= ATOL. &8 ey IS IRCrOU AN A L (QUARCRATE (S A
OMNEIOA VA Cod U AcARIGE . ColDagaTtacs
TASS be@au/ COCANTATRCS, € WO OGEA N AlANTICA

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di ifrequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd* di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottescritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti dei Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data @@i C}S"/QQ/-X-Q
In fede FIRMA M D %.Lamf

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corse di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisfema Socio Saniiario
-/ Regione
& Lombardia

Gm e L

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) DE L‘EONARJ\KS CHD S—r{’q’\}

cotice Fiscale: LN CRS F6 B32€ Chi2&

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporii di collaboraziane in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto della
collaborazione}:

TG STRAMA (V) & TResT GRTRATIC L. PRereSe e

N SAOTE SN T ST PAER . o tdTle LeR. TReTcil e e

WHANTAS We NG Giee ARale  (Fu offs PRATO  GJTRATIS LR PReF

P TeRie PROi~Gied  Pavid Y&iTe PholATn GaVendioNATO
AT L. Pioke Weddis

Cendin  enble THnERYA PAIA ATtehd DR Frore Sondus

- che Iattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

vota ASJOS)1S . %
| In fede FIRMA PQ@\R(}[ ,4@”»/ ?

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita de dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




sistema Socio Sanitario

N & Regione
B Lombardia

SST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)__ A\IAM= A NANGULE

Codice Fiscale: _ DNCNRCTS DG? CF‘/LDS P

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mode retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ASST  olESS . RuonsSe

ATNTA RO DUCREROIVNCE M POCOo60 X

CiRCer 6 ole SSmranAl

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associaZloni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 4—//(:}_ ’/ l’%
In fede FIRMA M(E N ‘

da allegare copia fotostatica di un documento di identits in corso di validita del dichiarante, nel
solo case di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

Regione
a4 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) “3 E% o] C% i et Ju

Codice Fiscale: _ C MM 1! GO MAIIFE OTI 4G G

consapevole della responsabilitz e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio € oggetto della
collaborazione):

e 'f-—-::. solra i i \:C“ Ca' ol o (v RAEE) X1 t=lic v O .—/]dl
T ~ —
:"?'(-L ©no . Iiu'e' \1) > o (oW %:‘"-v’. ha 2 T inany & {"‘ Gk nac 1) ) ~
‘.}.“  Ja - v Y i |: :11 : =
T‘Ll'?_in. o~ L ru('l |_Q_h- [P R Y .Y ia £ l ‘("\'--Lc-!m AL - AAA P [y 1
= T - L = v 7o N \" ; = U-

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con-cui abbia rapporti “di credito/debito *
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data @g! QE /20‘/0! ; \//t/k
In fede FIRMA (\,/‘f’ (L.C; e

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di vgg;ité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissicne in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Soniiario

& Regione
b4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) { H‘:ﬂg / Un tdﬂf&w

Codice Fiscale: CGT TTR ‘T(t V:}%@é-??'gg

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): .

el ]
— /
/
_//

/
/

- che [lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa" di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data O %-- b f)“ 201 ‘|>

y
In fede FIRMA 51)’/ od (/ va{«f,géa

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita dei dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanltario %

SS Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratorj professionahi

Il/1a sottoscritta/a (nome e cognome) Yvo Castagna

-

CodiceFiscale: CSTYVO511227110H

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e *oggetto della
collaborazione):

_ (BN VAo d T ESST ME Eadiio < i i A A

Pall s B/ O . 7 4 Vi N~ g N
L FEAULLEAS- 23t ¥1 . — D NALT L )ﬁ:-’?l;:,uq’o AT ,
i . 1/ 70 7
— (CA Monaouca o aae. Y \
% Tl — pocke [l 2¥ bnfolas )
L [ A AIA L ! i
/th l.hf-‘,. \ ﬂ

LMA C\ V.HLV_/I

- che I'attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di. frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
In fede FIRMA
L |
da allegare copia fotostatic%:‘\c_:!i...yn d ento di identita in corsodi validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via-tel ica, posta o fax

DotT. Yvo CASTAGNA
Ordine del Msdic} (Mf)
nr, di Iscrizicne 38723



Sistema Socio Sanifaric

¢ &l Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ti/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ AN CRRREIR ¢

Codice Fiscale: _ (RNS/ NI DO F oSSR

consapevole della responsabilita e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

ASST MEIEaAAND ¢ HRARTESANAS BXIGoUO G A

0O TECH PTURA u\%*c’m Lo 5% o NLEA-

P(CESSO YACRMGATATRIA Oy o WINDEA P20
T p e Ol £ 0P & Nz ol

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

rapporti di -frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito -
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore ¢ gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

owta 222 2]

In fede FIRMA%W

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistemit Socta Sanltoro

§ Regione
Lombaordia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 . 445)

da compiiarsi a cura di cogsgienti{co!(agoramri prafessionali

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) CH AQA_ (A uas 1 e e o 5 BN

Codice Fiscale: CR LQHQ r:v)t? {’; C,"/I &.?SO ‘4 9

consapevole delia responsabilita e delle conseguenze civili & penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di att falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle uiteriori norme in materls,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto deila
collaborazione):

—VOAL INTOATTIRE NGO AL RARO N Lo [y U s too mf
Loy  MTOA _<pbusTe, CUBRes 14+ Prid 4 74

- che Fattivits professicnale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senzg coinvolgere interessi propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone ¢on le quali abbia
fapportl di frequentazione abituale, df soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti,-associazient anche Non riconosciute, cornitati, societa di cut sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi & per gli effetti del Regolamento Y&
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale lIa dichiarazione viene resa, p

pata %05 /4 049
b 5 e
In fede FIRMA CQ CG‘an-—-'

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cotso, di validita dal dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Stsfema Soclo Santtarie

?. Regione
A Lombaordig
ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 p, 445)

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome /-2"0 MD K(m" VL‘IVHL-D I~ rQ
nato/agcf"/“fgﬂﬁﬁa‘/ﬁfby%nd} mi DN Qs 73 4
residente in vig c./frazione b/ 4 C(')ﬁ)é ¢ 2_‘)’05\ / 7 ’5‘ 5

capw(‘)g%q citta C:{f“/i/ﬁﬂéoo'wrao"ﬁ-@fé(f%
Codice Fiscale__ 5 2D LSO A G- C 0y 2 [(TY

consapevole dallag responsabilitd e defle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti deli‘articoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

v H

DICHIARA
rtdvpeg =7 7o—t 7= Cﬁ?('ﬁv—é‘e: PEgars i
2/ o] (939 ?EEZ‘% MNAT U287 _BAETCr
LB~ ot ( € =

g

TV et =
5’_\ ?\f/" Jals)

Py N

1

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del regolamento
{U.E.) 2016/679, che i dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

imir Borodkin
ott. \ﬁadlmlf_
Data f 9, Y ’C w//y P Medico %L‘é?‘é?ﬁ Giullano
Via Corridoni 33 20000 S0 1o ano64
2154N

7

da atlegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel



Sistema Socle Sanitario

V& Regione
Lombardijg

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi a cura di consuienti[collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) B ey (p {{AnT, wr

- che Vattivity professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapportt di credito/debito
significativi, ovverp di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensj e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per | quale la dichiarazione viene resa,

9%
Data ?i’lz . Le, J - e /\// /

In fede FIRMA 2.

da allegare Copia fotostatica di un documento dj identitah corso di validita del dichiarante, net
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax /



Sistema Soclo Sanlario

kK Regione
gt Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) C,/LT{:@?\LQ ﬁll\f Ly

Codice Fiscale: RL@QG D 4-4—:{:/-,3&9 G

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

PLBT e Ly Tlme oy isme L Dt S G B
%/Vob £ _/’72 (%/é’ﬁéaj /

- che l'atlivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportt di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

/" s
Data 42 [25/ 205
7
‘ | .
In fede FIRMA:%I el ey, s

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Saniiario

| Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 . 445)

da compilarsi a cura dj cnnsutenti{coila&gra;g:i professionali

Ii/la sottoscrittosa (nome e cognome) 5:&.& . &Lﬁ,ﬁ?‘é{,ﬁé’ (,‘f(jfg%

Codice Fiscale Cgvf: N H‘ L CZ "E@%& T; e, ro

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,
DICHIARA

- di iqtrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mode retribuiti con i seguent! soggett
pubblicl ¢ privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deiia
collaborazione):

. N v s= . y sver TN s - Tl > ad ! 3
i1l AT VA OSPE battBlzh  SBRLAT v O & Glodmpi
— OXTETR [ C (A

FI & TES C P ¥ < A OTETRIETN
&2 U N AN T e ISON 7T % ATTRTZ ATER]
(O ARIBILALT T PGP E T AT VAR TE

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debite
significativi, ovvero di enti, assodciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che I dati personali raccolti saranno trattati, anche con strufmenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viéne res7

a

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corse di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA (




Sistemua Soclo Sandfaro

Regione
i Lombardia

[

T Melegnano e Maresana

e,
i

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) WAQJS’—?—&?{ A %FES@JG |

Coedice Fiscale: @SQSH’&T 3‘?&6& ,;(?Og L

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falst al sensi e per gli effetti dell’articcle 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
e R i CER O QiPose (Silm ol A}};@ﬁm 1 P (=
X0 Ropn betn ot o ] i b TRUAEI D CrrndiUs o)
324 Aorneprtae Q‘EE:@AG;PU. =2 @uif{oﬁauw/. i
= €O Wolio @étkno ol oot o, GiTadle  Quie 7 Gheaxe  Phihssb

4 p _ ¢ P o i = ; .y Y TS . N =
(udy Qe AT il P Lrape T GRG0 Cr P Qi Rog el
’ - % {
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-

e Gty _plfeovole o uelidvoue ooy Nodio R T ACK™
.83 %c‘cﬁw@ﬁz \ i
2 : , :

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Iz dichlarazione viene resa.

vata ___A0/5 | AT

In fede FIRMA Mﬁé@:ﬁo Benoa .

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd/in corso di validita del dichia rante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanltario

S & Regione
: Lombardia

¥

S Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Anna Arezzo

CodiceFiscale; RZZNNAZ5L68G224G

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {(indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
colfaborazione):

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico de! lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL. OF MILAN medico del lavoro

STUDIO DENTISTICO SMILE & HEARTH (DOTT.SSA MARICONTI) medico del lavoro
INAC PATRONATO consulenza medico-legale

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuf sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti infarmatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 25/2/2019

In fede FIRMA

a

L

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



EE Regione

L iLombardia
ASST Melegnano e Mariesand

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NMOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/co!laboratori professionali

11/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Q’Cﬁﬁ:" (G FY 5‘J!‘E(‘L\

Codice Fiscale: ___ _UJLP ee ?’,ﬁ‘; GA 5 5_ LZ L/

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in Caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetli dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, i, 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):

*T#_“fﬁﬁf:_fi—ﬁfﬁﬂAﬁ—f 7 4—?'*_%__5' A . H
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L el A B e U — e A e =
o Y Py T 1 M0y £ %\ rol y \ ’
SR ARLLE i) \ LQL&:QXJL_\SjJ_L*, e

- che Iattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgers interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattali, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

\ I "
Data oulobu ISR,

In fede FIRMA )C\J borfa. J&ﬁu Cg
d J

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



ASST Melegnano e Martesand

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
)

Yo & (Ve | > < f ‘
1l/la sottoscritto/a {nome e cognome} ?Lgi_rllu A K,(_)%Q&— qglf“u < -;N—l‘ Vi

; SE T E T LY e It
Codice Fiscale: fﬁ\\ PR RRE L 2= f-zt,’g[ 1

consapevole della responsabilita e deile conseguenze civiti e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delte ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
collabprazione}: O\\ \ ~
~ - ~ \ b
LR .o Lo ;)D OMe,  CCidiag Tl O Lu—;ﬂ Orem f¥R0 DU
I“ 3 ﬁ i—"‘\ - :' ] .y 4."‘"-‘ -\‘_—'
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- che Vattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni apche non riconosciute, comitati, societd - di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

ome 4/, | 200 L \
77 W, ~ )

In fede FIRMA L L2\ (/Sk 2l o~

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, net
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisfema Socio Sanitario

% Regilone
Lombardica

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulanti /collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Sergio De Cillis

Codice Fiscale_DCLSRG73B20F205N__,_

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retrbuiti con i seguenti saggatti
pubblict e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
collaborazione):

_Studio__Privaio__(Iibern_Professionistal
_Daosso Verde Milzns [consulente Jibero Professionista)

_Compitiamo.it [consulante)
Universila Bicocea Milano (Cultare dalla Materia)

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘'esclusivo interesse dell’Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverp del
coniuge o conviventi, d parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cu abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, assedazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratare o gerente o dirigente,

1l sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati persenali raccolti saranno trattati, anche con strumentj informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data_28.02.2019

In fede FIRMA ;'.m‘g? 4 he Ly

da allegare capia fotostatica di un documento di identits in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissiona in via telematica, posta o fax



Sistema Soclo Sanitario
.‘. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognornea) =510 YAARASDN

Codice Fiscale —(ST ML FSC /;, b @g_(:f/}—

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetio delia
collaborazione):

— ATIWVITa  PRENATA  PRELY Siumo 10 VEWois S M AN
Cotrt = NP oY oe 4 ek T B NWAY

- che [attivitad professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli’'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

ata 2] 09] 19

In fede FIRMA Q

da ailegare copia fotostatica di un documento di identita in corse di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sonilora

$- Regione
_ Lombardia

ASST Melegnono e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consul i/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a {nome & cognome} TINCANI MORENA

Codice Fiscale TNCMRN70C43F20SR

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delfe ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapposti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):

socio dipendente, presso cooperativa sociale Nuovi Orizzonti, via Sabaudia Milano, con la qualifica di educatore di
sosiegno alla didattica

- che Vattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esciusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconasciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data25/09/2018
o

In fede FIRMA_/ NASC=V

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsc di valldita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistama Socio Sanidtario

.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Libero professionali di neuropsicologia presso ASST Melegnano-Martesana e nel mio
studio privato.

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentf e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de! Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 07/11/2018

o

In fede FIRMA %@féﬂ

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



MOHEDI R UL IR0 W TGN

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
A
1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) M-\% ?}GAJ-NTQJJ\

Codice Fiscale 1PC\r‘M G’RL% g S LL“Dl QS 3)2 I

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

/
P
—

/
/
/
/
/

=

~ che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelFesclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con [e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ﬁ?)\/,,{? (/8‘8

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita dei dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consufenti/collzboratori professionali
lI/la sottoscritto/a (nome e cognome) @me x m@ VCP’J%

Codice Fiscale MRQ ggﬁq’d 1_6383 qg ®\

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione O uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ESEPAUZo URERA PROF. clo SIDIG PRIV

i

- che Fattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Meiegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconesciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata_ <O 20\ & _
In fede FIRMA, M

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nei
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Sacio Sonitaric

Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

HECHTARAZTONMNE GOSTITUTIVA B ATTC BT L TOTOREETAS
(At 47 D. P R. z8 dicembre 2000 i, 445)
gg eonnilarst g cure df consulentl foollaboratags professionali

fifia sottascritto/a (neme & cogriome) __SAcE A HARENGEL

i A

N ) L4 b N
Cadice Fiscale ¢ b s 1 AL LA CE N e o4

consapevole dela responszbilitd e delle concegunnze civili e penali previste in caso dj
dichiaraz tom mendaci 0 di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
deil D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in materia,

B RA

CHE/

- ¢f intrattenere rapporti di collaborazione in qualundque m 0o retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privett (indicare denominazione del soggetto, natura del repporio = oggatto della
collzborazione):

- AL IST i \'l"‘\-(“—

e CARETINAL S iy o Vida I Qf\:_
- che Pattivied prefessionale preseo delli'Aziends Qepedsliers U"'t'\Cda[L di Circolo di Melegnano &
svelts nelf'esciusivo interssse dell’fzlends stessa, senza colnvolgers interassi propr, cvvera
del canjuges o conviventi, di ["—‘»"c% e sffinl entra il seconde grade, ¢i persone con fe ceali
zbiiz i iuud , Ot soggatti con cut ebbia rsppori di credito/dehito
slgnivicativi, c-\'\--':s'o zieni 'mhu Aon viconosciute, comitati, societd  di cui siz

CHEG dichis

airelii Jdel Dilgs. o,
s::—;ramm . ;GO _'tlL-merv"i fermanct

FiElE [e9E.

}.r-
i

in i

Y i
= FLREEE FCalags b WAL »‘\“,(.

az zliege re cci Iz fa LU tat Hfarc i et do HIERTD di [u-=HL1’CC in corse of veligita del dichizrante, nel



Sistema Socio Sanifario

.‘_ Regione
Lombasdia

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura_di cansulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNNS82E64M102C

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto della
collaborazione):

» denominazione Ente: ASST Melegnano e Martesana - Presidio ospedaliero di Vizzolo
Predabissi (MI), via Pandinan 1 -~ (ente pubblico)

» profilo professionale: PSICOLOGA - PSICOTERAPEUTA

s tipologia del rapporto: libara professione, tempo parziale

+ denaominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia
« profilo professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA
s tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

+ denominazione Ente: Libera Compagnia Arti e Mestieti sociali, Cooperativa Sociale a.r.l.
O.N.L.U.S. , San Giuliano Milanese via Labriola {(MI) (ente privato)

+ profilo professionale: PSICOLOGA

= tipologia det rapporto: libera professione, tempo parziale

- che l'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 25 settembre 2018

In fede

%:mn@, &npsd{

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corse di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



SIATEUI WY I LT

% Regione
‘ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a_cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _AnppE ASt ELenA

Codice Fiscale_NDRINEOATHH123, A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per glj effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ufteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

P=o

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affin entro il secondo grado, di persone con fe quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati perscnali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 74/44/!8

In fede FIRMA jf\-o’rﬂo" 4(0L o

da allegare copia fotostatica df un documento di identit& in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



sistema o010 Saniraro

w Regione

‘ Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a Monica Manferdini

CodiceFiscale: MNFMNCE9P511110Q

consapevole della responsabilita e dele conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione dei soggetto, natura del rapporic e oggetto della
collaborazione):

S _eroeqs ("9"5;:"’!‘0@\,@ A \'Ji_oru.v.,,,&z,..@ }?m\ig\_ihq__
CoaL au/c‘)?e)&;u/a oo b AD oo STl ncaf

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debite
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Q/‘ I/,/L"L [( ot

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo ¢caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

3 Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) A\ = %i:;'\ N GVO(\D?G \\ \
nato/a { ) il
residente in via/loc./frazione

cap citta ()

telefono fax

e-mail
Codice Fiscale (GRPIL S < 9D £ AaFeasS e

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

eSS A SSt WELEGLAND _YHARETESANA

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano € della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi ¢ per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data \é = 4{:. \CQ

In fede FIRMA 7%(;;;—_:%@9 @ )

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistama Sociv Saniaric
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445}

da compilarsi a cura di gonsulentiicollgboratori professigenali .

1)/la sottoscritto/a (nome & cognome) L‘U‘)LH Q@A ‘Hl &gfl

TSOSLLNGIEDSZ

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

A D PmetoaA (ABERO PROTESILOM | STA

7 CRA s Ch Wbt CRA T

> ’?ﬂ\}&\f@

- che I'attivith professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

~2sE oYk

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




aury Fra Ui auINQnio

% Regione
Lombardiaq

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445}

da compilarsi a cura di consitienti/collaboratori professionali

Ay
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _\ A BEb A BOSEA

Codice Fiscale DOS L AUDDET BEL L

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi a] sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

= EOLAMBLNTIG  ANKEPPS MOSe AT SR NTEGNA L | Baceadase
AT STA PRl o S FlowoTI RS Bt = TR S mbatw A
Sal  SERCwASNLes

> ST e ey SOOUBUEATD N QAR N, S, ML Acros
TNPES

S oo e B Meao 0N

- che lattivitd professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di perscne con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de! Regolamento UE

2016/679, che i datj personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

pata_ 2% ~ 10~ (K /Z
In fede FIRMAﬂ' a&%p‘eﬂ?ﬁ

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisterna Socio Sanitario

$ Regione
§ Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a_ ROBERTO CARNEVALI

Codice Fiscale CRNRRT52C08F205S

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

Lavoro in studio privato di proprieta sito a Milano in via Ozanam 3

Lavoro nei locali del Centre Psiche e Soma sito in Fioltello in viale San Francesco 16,
al quale viene corrisposta una quota mensile per l'uso dei locali e della segreteria

Attivita seminariale saltuaria (1 volta I'anno) per La Scuola di Psicoterapia Psicoanaliti-
ca conh sede in Milano, via Pergolesi 27, retribuita con fatiurazione alla Scuola con IVA

- che 1"attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolarmento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

flir b

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel

Data 27 settembre 2018

In fede FIRMA



Sistema Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1I/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ HOR\NA RERTON

Codice Fiscale. B¢ NN T3 TLE 64750

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare dencminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AD o /Stﬁ AT U IlLM_,.o i)s"od[)- c,’/o HPA(@.Q /,.,.I},, h)tv

Az 4 p. 4« /’{? Aorolalor  ~ .rrL\ie-Tb Creaes

S»o NT /@nnd 1< 4{/0 s, fogs P(‘nu"cé,' fan a0

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituaie, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 23/??/29&3

In fede FIRMA_[1.[Dedo~

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



0295302634 PSICHIATRIA CPS GORGONZOLA 14:42.05 16-04-2018

SIsTemQ 29CI0 sannano

@ Regionsg
g Lombardic

'%?T Mele_g_nano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

a compilarsi a cura di sulenti/collaboratori professi li

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) ___ CEASUANOA  COFAINO

Codice Fiscale QFMHEEd%‘ E43USOL O

consapevole della responsabilits e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi & per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior] norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblict e privati {Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

¥LAGIER S DNELA BUOSLZIA
oL NTE AN WC U DL OERIOD

[ FAYR Y wl W) LY

OB PRESD T
TR ONALE PER 1\ AIINORENNL T 7UIIALD

E RETA

- che J'attivita professionale presso del'Azienda ASST Melegnano e della Martesana @ svalta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prapri, ovverc del
caniuge o conviventi, di parenti e affini entro If secondo grado, di persone con le quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credlto/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconasciute, cornitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigents,

Il sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai senst e per gl effett! del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata__Ale. U . 24K '
In fede FIRMA m\gﬂ*,"@

da allegare copia fotostatica dl un documento di identitz in corso di validita del dichiarante, nel
sclo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

173




Sistema Soclo Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

FECREARAZLGME SOSTITUTIVA DL ATTO BDE HOTORIETAS
(Art. 47 D.P.R. 28 dicemire 2000 n. 445)

gz compilarsi 2 cura di copsulentifcoliaharatari professionali

ii/la :'DttO‘:CII'LtOfc! (nome & cognome) GSEPRS COLO HBD

- 1 Ao

Codice Fiscale.  Citt GPP 66S 24 Cop 3T

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

agichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2009, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

BICHEARA

- di intrattensre rapporti di collaborazione in qualunaue m odo retribuiti con i segueanti soggetti

S
pubblici e priveti (indicare dencminazicne del soggetto, natura del rapporio e oggetto delfla
collsbarazione):

AT O PEdAUIG BSVETMASUE - Fouicur e
CaAN Tl -~ 2§ N Go WA -

- cha Vativita | ['C‘lCSSlUl’ia[ & presco dell’Azienda Ospedalicra Ospedsle di Circolo di Meleanano &
svolia nellasclusivo tnr='"ssa dell”‘?iu; da siesga, fenze coinvolgere interessi propr, awvvero

del conlugs o c-‘-n\-wu E, L: [:e nti e afﬁm entro il secondo grade, di persene con le quali
:.b f , di soggetti con cui abbia repperti di credito/dehito
s' _‘.:rcni Emd.c non reonecciute, comitatl, societd & cui siz
i Crinate, & genst 2 per ol affeidd del DlLas, n.

sgralin uEtted, snche con stromentd infeitnaihd

i

i ol iz dielhiarazione vierne (205,

Datz ngz-‘—)(; !2{3"'{? l[ g
In fede FIRMA_____/ %Li) L
V|

: ellegare copia fotostatica di un docwmento di identita in corso di validitd del dichizrante, nel
= (=Y

S Frsorndocimma fr tris Fabaas s iae gt s e




Sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I)/la sottoscritto/a (nome e cognome) g‘{ LULA‘ CQQQZZ-'

Codice Fiscale GLZSLU ?"6-’4 5} 'CM\/

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

QETuTed Z%es f?m&ﬁﬁ%}mﬂ.@ e Al

{im«‘vda_i‘ (BN IO Bong O fiakwo i@c;)

- che Vattivitad professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di creditc/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti det Regolamento UE

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale 1a dichiarazione viene resa.

Data ZG w'g

In fede FIRI

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



ISR E T WA SUEH BT IO

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mardesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) CXQ(OPQ er NA

Codice Fiscale . Q P MTN 9)2 TC\‘Q} MO SZT

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti defl’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori horme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

"STUDC Rt 5To N At (L 2oNE B

Fd

A Ben ~CRafCIGNALE B2 8 oNe SETEAMAARC

—STubio FoATe S N Uiie Do (M8 coiacasamroe
e8P0 SN SSiovie  pop - seme ST A A

— S PUuswr  STo o) CardATe (MB ) Co¥ i AN AT
La 8800 —ORoESSIonAr = 120 S e Serriaseddls

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neliesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con Cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comftati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranne trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data__Z/] {/M ( 7/3/18

In fede FIRMA N\@’\Q&/b\é Cee ﬁ@é

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistemo Socio Sanilario
-
1

r vu‘ﬁ Regione
W Lombardia
ASST Melegnane e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali \
Il/la sottoscritto/a (home e cognome) \‘\ ‘Pr g\\ W C\) O iR 'g’“

Codice Fiscale B @ g w NW&QMZ/Z FZsD ‘;Q

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione dei soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

'l v N

A58 /"l/"viue&e,ﬁm

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di cradito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion! anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

el i) ol
: In fede FIRMA V/&/é/ﬂ/g/j

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sanifario

.3. Reglone
&l Lombardia

ASST Melegnano e Martesanc

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi a cura di cons i laboratori fessionali

A2 sottoscrittefa (nome e cognome) EEND OGN AT

Codice Fiscale_AEN LNESOHSATOF U

consaoevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di ‘ntrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
cchaborazione):

d'__,s‘"‘

o

- che Vattivits professionale presso dell’Azianda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceriuge ¢ conviventi, ¢i parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le guali abbia
rapsorti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
sic.sificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
srmministrators o gavente o dirigente. .

1l cettosceritts dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

D q{/ Ad.f} 4&8
In fede FIRMAM&LML

de al'egare ccpia fotostatica di un documerite di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

T
e

Scanned with CamScanner



sistema Sacio Sanitarlo

g g5 Regione
4 Lombardia

ASS Melegnano & Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi & cora di consulenti/coilaboratori professionali

[lfia sottoscritto/a (nome € cognome) _MNARA  Gea Z1A BAGIHA g

- -

Codice Fiscale_ G N MEN_ 84 HSIF <3 ¥ %

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulierfori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo refribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privall {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto € oggetto della
collaborazione):

R0 o aERlCinA. GERERLE (e CobATSMNANCRS
R TR NS Y T s T S

- che {"attivita professionale presso deli’Azienda Ospedaliera Ospedale di Circole di Melegnano &
svolta nefl’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesst propri, ovvero
del coritge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quati
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
slignificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
escusivamente nell'ambito def procedimento per it quale la dichiarazione viene resa.

Data_ . oS, Loy

In fede FIRMA ma r@ﬁ
AR

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validits del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



sistama Soclo Sandano

& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maitesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professjonali

1l/ia sottoscritto/a (nome e cognome) __ \Lesywroe Abece

Codice Fiscale Mol ESw 1t Cod €2 T

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di forrmazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- (ool Sodl . s FOLYE O j\mem.’-!gTA“ oLy VA Sius (B lo T, .
ot fodeg  PU (o WOTE P ADDA o ff}J}—}- b Gegubenls élis Juferestely
ot oL F3 f"bﬂ-"j o [V g /t‘t.}i'(.'-)f.-.: Ui f

L

- che |'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debitc
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

//
In fede FIRMA___* e M

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data A€ f/,(c_{/,-/ F
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¥ Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
"
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) )L‘:: [’(\7&( %S’ Hg

Codice Fiscale: ﬁSS L P(k gﬁ ‘Qi é3€4 %SC

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di ati falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del‘rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata oA [06[ 2643

In fede FIRMA 3@ = T_t”'«!“—————’

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Regione
Lombardia

ASST Melegnono e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Repaci Giuseppe

CodiceFiscale: RPCGPP40EO1G288E

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

i |
*h by

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interassi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personalt raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito de! procedimento per 1l quale la dichiarazione viene resa.

Data O p
)%} é {/Zoj _I:;deFIRMA éﬂ’//%d,(ﬁ

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistemic Sooic Saniianio -

‘% Regione
& Lombardia

ASST Melegnane e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 B.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi 2 cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome ¢ cognome) C LF:MENCE HERV[ “\H‘:
ACHOKOTHE  PounNGOUE

CodiceFiscale: TC‘H C MN 8€ ’E‘)EE %306 O

consapevole della responsabilitz e delle conseguenze civili e penali previste in caso
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'artscoio 7
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

-
—,
L4

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collabhorazione in gualungue modo retribuiti con i seguenti sogget
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, hatura del rapportoc € oggetic dell
collaborazione}:

LIRERS @RMZ%— SSIONE  PRESSO  ¥OS CARE S
PEL PRESTAZIONE DM CQUARDIE MEDICHS  NOSTIU
MNE - PRESSO H. CASORAVE PRIMO .

= g

- che Vattivita professionaie presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolti
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, o’ﬁvero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbi:
rapporti di frequentazipne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debits
s:gnlf!catlw ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa . di cui si
ammsmstratore ¢ gerente o dirigente.

It sottoscritie dichiara infine di essere informato, ai senst e per gli effettl del Regolamento Ul

2016/679, che i dati personali raccolfi saranno ftrattati, anche con strumenti informatici

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.
ASSTMELEG ANO E DELLA Mmoo

' Data @8’[ O‘?’( Q}O/?‘% , pres'd ‘_.' _

In fede FIRMA

ta allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corsa di validitd del dichiarante, ne
solo case di trasmissione in via telematica, posta 0 fax



% g%s L;r%ggr:ﬂa
ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi o cura di consulenti [collaboratori orofessionali

Ii/la sottoscritio/a (nome e cognome) MOME{Lo ALDO

Codice Fiscale__ [WINL [ § __S 52 MOz A2 W

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atfj falsi aj sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 g delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con I seguenti soggetti

pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetio della
collaborazione):

Lol s = Dowdhs
Lo e &L Mgadoe
BLUE SV
MU 17 MaDrea

che Vattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
ell’esclusivo interesse defl'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
aniuge o conviventi, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
ipporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

ghificativi, ovvero.di entl, associazionf” anche non riconosciute, comitati, societd di cui sig
nministratore o gerente o dirigente,

sotfoscritto dichiara infine di essere  informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs., n.
16/2003, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
clusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

ita 23- OC{ 4//0
In fede FIRMA %’%ﬁ/

allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
¢ caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




V& Regione
i Lombardia

s Melegnano e Maresang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ 2A VE R (g \)‘_?2 Ll Ca/Q

Codice Fiscale: ___JEL’ - SV P\ £@ A O ('? F"( (Z 'l C‘ (a

- di infrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del seggetto, natura dei rapporto e oggetto della
collaborazione) :

DI R A L AR0 %w_,\ i WAl n, 1o 2 5™

¢ 1<

- che lattivitay professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'asciusivo interesse dell’Azienda stessa, senzg coinvolgere interessij propri, ovvero del
cohiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abpia fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj Cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dij €ssere informato, ai sensj € per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de} procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

_—

In fede FIRMA o L B iy

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in co(ﬁo di validita dej dichiarante, nej
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Saniiario

¥ 2 Regione
! Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

1Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) \J&P)r\"t\ Ny 2 AN Pi\%’u\ Onre,

Codice Fiscale: L HPYNT 4§ AR NE T

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): _ . .

= ConTcathn Ay callabpaiore, (4 born - Pa b ovino A ks,
COn “Eare Famuaiao, Oalus* ~Einnsco CM\)

=Lonk e ;Mo da_ comtBhioraaece G oors - 2o foinn nade

- A

Lon Llont(o [LolneNx™ — Yo lons.

o T

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svclta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di sodgetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA l@&%

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

pata 2 %[02.] 2049



Sistema Socio Sandtario

¥ & Regione
a4 Lombardia

SST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
La sottoscritta ILARIA VARISCO

Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deil’articolo 76
de] D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Collaborazione come libero professionista con il Consuliorio Familiare di Merate (Lecco),
Fondazione Don Silvano caccia Onlus; autorizzazione con delibera ASL n. 308 del
27/07/2005; accreditamento presso la Regione Lombardia con DGR n.141 del 14/06/2005
- STUDIO PRERD ST W (AE GnArrEEA, A4S NERATE (ST

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di~nti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cuj.ci»
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data _ 26319 ) _ . _ _
(_,..—)_ l’,—\\ r.: -
el ¥ f’
In fede FIRMA / 7%;@,

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




3 Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnane e Mattesang

DECHEARAZEGNE SOSTITUTI

VA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 gi

Cembre 2000 n. 445)
d

a8 compilassj g cura di consu!enﬁgcol!aberatori professionali

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) S LEFAV O

VA LLASCIAW,
——2_EPAT \allAsciawi

Codice Fiscate__ U/ LL 4 FAJ (3 M o g £ 205 &/

Consapevole dellg responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
ichiarazioni mendaci o dj formazione o usg di atti falsi aj sensij
del D.P.R, 28 dicembre 20

e per gli effettj deli‘articolo 76
00, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

- df intrattenere rap
pubblici e privati (
cofla borazione):

Mo Stub., Pruato

porti di collaborazione in qualunque modo Fetribuiti con i seguent soggetti
indicare denominazione del soggetto, natura def 'apporto e oggetio dells

‘fu o

Caridoecy

di soggettf con
nificativi, ovvere di enti, a i i
ministratore o gerente o dj

rigente,

wottoscritio dichiara infine di essere informato, ai Sensi e per gii effettl de| D.gs. n.
/2003, che j dati personalj raccolti saranpo trattati, anche con struoments informatici,
usivarnente nell'ambito del Procedimento pey i quale la dichiarazione

viene recy.
1 0¥ [ o4 [0 (S ’

In fede FIRMA,



Sistema Socio Saniiario

o1 Regione
| Lombardia

ASS Meiegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compiiarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ NN AUS A HAG ~

Codice Fiscale: NENNLS dPse +0¢ A

DICHIARA

- di intrattenere Fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

S~ (I1IAMNMDEGT:] A XD b~ = Hhna < A FIIS SC = AT =
— L C LAY E\Y | 1 ’L.zﬂ\" VO LD u\_:_' v = Iy (A D W D= ol Ul S

(i £8P~ O S (oo = £~ — D~ ;S

UDSIWWY PAOETESSioa = L oOoPCRISTH

- _STURo COH oS - VIRENRTHATC
UBLERA P A0~ < SSon & WLROPCDISTH

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con. le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoseritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito de] procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ‘5(9[?3{ A9

In fede FIRMA __/Alaxic Q020 RD)}%L.

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di vatidita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



% & Regione
254 Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTETUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(At 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

ta compilarsi o cura di consulenti [collaboratori prrofessionali

Aila sottoscritte?a (nome e cognome) <ARR riA4 LZ(BAT?F!

Codice Fiscale L(fT 33!\1% ~ JP&Q SZE;

tti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di colfaborazione in qualunque rnodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de] soggetto, natura del fapporto e oggetto deliz
co!!aborazione):

e CM L PRSn INPS O Micns

—HE0 e, N £o o AT MELEA IO DYa
= WD (Ao RAEE NORY SRS
—~ HMsDibs .53_4%&@1,&@ S0 12 @GMNAS O~ a5 L Fooz,
07 AiA S

.

- che I'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, evvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i

rapporti di frequentazione abituale, di sog
signiﬁcativi, ovvero di enfti, associazioni anc
amministratore o gerente o dirigente.

fnformato, ai sensi e per gli effetti dej D.Lgs. n.
. che i dati bersonali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,

nto per il quale ia dichiarazione viene resg.
Data_ﬁvg/ég/&é@

In fede FIRMA %-Q ﬁé\

'a allegare copia fotostatica di un documento di ident
olo caso di trasmissio

t& in corso di validita del dichiarante, nef
ne in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanifarc

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445}

da compilarsi a cura di consulenti/coliaborateri professionali

Ii/la sottoscritio/a (nome e cognome)} Tommaso Schioppo

CodiceFiscale: SCHTMSS85A28F2052

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazionie o uso di atii falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicerbre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in matera,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuitl con i seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio delia
coliaborazione):

o UNIVERSITA PEGLL  ITU8Y Pt MHAMND
ASTEEAUTTE Dy ANIERCA TP A
FROEETTO DL RV(TRCH

o POLANAEVBLICO

IpCey PROFRITIOANU S

AW T AHBUMMTORVALE

» (CAMTRo  MEpuo SAUT AFRITAD
LIBTRS  PRp Fe/SioNT A

ATOUIY _ANBUIATORIALE

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana e svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritio dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno tratiati, anche con strument informatici,

esclusivamente nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data EZ}?)W\‘{

L] 3

In fede FIRMA @smw ﬂv\ff’;ﬂ'{

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisterna Socio Sonilario

2 Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/1a sottoscritto/a (home e cognome) B A SACCENTE

Codice Fiscate: SCCPR 2490 BLILE SO U

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ]

seoT ‘
° CeNiRe Covvo (7 Pf%w»'ﬁ%%&@o—mh = @@e/ TNPEE |, UBERd RIRFEShone
°© Yo PEVATD iGEVANO +ORe/srwr.  TNPEE, LiBERA AOfETho

- che [‘attivita professionale presso F'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti dir frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data A /C’?; / 2019

."_‘) B ) ’ )
In fede FIRMA +Cﬂ\:QJQ c-‘g-:LLLiL —C -

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisfema Socic Sanitario

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) S RusG - Qo

Codice Fiscale: p\(‘:»'b‘ S AR 8 M A0 S

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gl effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Ty e LN e P MR B s A GRS e
STV SN0 PRLAOWMTO s smathg TRALD E s VAW b CAND N O A A o
YU DN O Cersest MBS GBS § s OMSSNE WO M oawE S

- che Vattivity professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge p conviventi, di parepti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,.

s
/
7 I
In fede FIRMA __/ .~/ A
a7 7
da allegare copia fotostatica di un documento di identita i-ﬁ/éorso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

4

Data 2. 22 . T&S




SISTemMa eclo Sanitacio

$ Regione
B Al L ombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1/ sottoscritto/,/(nome e cognome) L\J(ﬂ ﬂpu\fﬂf-}*

Codice Fiscale: Q.VB LO\) % H/f/f ﬂ/‘f OQA

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che I'sttivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui- sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

oma __ 2653149
In fede FIRMA )U/LQ Vld/df

da aliegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitatio

< 3 Regione
i Lombardia

AST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) Q{-‘ﬁ:(‘a A g LA ¥4 o AN

Codice Fiscale: RUVNAFL 73 D L& F2og g

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in casoc di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atli falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della )
coltaborazione): A AFEE LE M FE: AAL_—‘
2 FOMDARWCAIET £OAY CAR Lo CANOCLH) oarl U S S
SEBE 0L PEsSSAND  CoN AN UM (o M\ PiazrA
CASTELLe - Ceptne .M AL CAS v~ 7
CONCULEN2A  PCicoT &na? EUTIea SVOLTA 1w Ace e~
UPELO ¢ AoTESS OUALE (N ARB U AT ol it PATO beGia.
—SEnldio NVeEvno sy G NYLA  cumqoTioE . (Bay ZOoF )
2 A PS1 (STITUFC £ Comicss  1TALL ANC — STUubio Priivag.
PATIA CAAZIO & Mhespdo - AU LTA Dl T enadi 4
W FAUORE D1 ApyL Ty ABAUB IR & ABOCES CéalT [
8) Qe & LBERS L o fESS op A L WinolTo o)
) COMNE U Lerned .
- che l'attivitd professionale presso t'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entre il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di-cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoli saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata ___ &[S ] 2ctx

In fede FIRMA %&@@JU(}; %—aba_x_%&’

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sanitaria

4 Regione
tombardia

ASST Melegnano e Maresana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da_compiiarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Porta Alessandra

CodiceFiscale: PRTLSNZ75A50C523T

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articola 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gqualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dei rapporto e oggetto deila
collaborazione):

= CEDOC EAMMATE <o SOBE O WREWNS  yia ofepbe
(VoA A CodE  MHEMCo  ONEUE TS (A UG
LT S ST

— Wedoolh. M Cemmwio X ARUGUEe WIREIToRE SR A7 i

C e o 89 WSt SSTED (A (AL (DA
ot SS\eAT

- che Vattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, cvvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data @8 /C) ¥@ 9

In fede FIRMA /|

da allegare copia fotostatica di un documento di identit3 inksor_sg,éaail/idité del dichisrante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




-

PRRT S

Sistemia Sucio Sanitario

9 3 Regione
4 Lor%bcrdiu

ASST Melegnano e Marfesanag

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

NICDLA PASCuLL

Codice Fiscale.  F5¢n oL Bip 34026 k

consapevole della responsabilitd e delie conseguenze civili e penaili previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti dell’articolo 76
def D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori horme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazionhe del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coilaborazione):

~RfRNee YO/ LRTEAFLE D LouvlidaiTo A MWWar2 i IJD teauvan

~CPuTng R Ayve 518 TTALIAVD 2 RV Duiiedi20kicA - N Ll 81 A1A

- D6 RNV QE - WMBATPIATT fhurielk, - 9 (At A0 A

- che i‘attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazaone abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informalto, al sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

vato 51 51107 i /%//

In fede FIRMA

da allagare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Soclo Sanitario

% Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di censulenti/collaboratori professionali

Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) Simona Olivieri,
LVRSMNZ7O0AS56I690X

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

. Fondazione Arnaldo Pomodoro, libera professione, conduzione laboratori scuole ¢/o lo Studio
- Casa Testori Associazione Culturale, libera professione, conduzione laboratorio progetto
CreArte ¢/o scucla elementare

3. Sineresi Societa Cooperativa, libera professione, Docenza c/o Iz Scuola di Arteterapia di
Lecco

N =

- che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetii con cui abbia rapporti i credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de! Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 14/01/2019

4.
b o
/i . ’éi—/“h\-o
In fede FIRMA _ ronmd’
f

/
(allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax)




, : Lombardia
ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Iifla sottoscrittofa (nome e cognome) &@r\fi\\ﬁ‘.‘\NP\ OWETH

Codice Fiscale NTOUNYT £6/E A MAOLD

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- @i intratienere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporio e oggetio della
collaborazione):

CAISA  LOMBARMAR C 6 ow / nEse)
T SWUND | SRNESO ( I0 ot lf&%m&m&\)

- che lattivita professionale presso delf’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali ahbia
rapporti ¢i frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno tratiatl, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data___Acfo6 | 2049 | \
In fede FIRMA Qﬁk@ﬁ .
)\

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichiaranie, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario
P igsa o) R

ol Regione
A Lombardia

Melegnano e Maresang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA”
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) M\ f\ﬁiﬂfﬁfl\ NVWCOTR A

Codice Fiscale: NCTHLSKICLATRIG 2

consapevole della responsabilita e deile conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

0P A S M ofo Ges®o mawa (4 ) somasd )

B G T N R AP Y-y TAMUALE (S b samvamn
~Leef. CovuN L AS oS mmiee ReregionA(E (20 W Ht‘i:)

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge © conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali - abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA /&}m 00 /(QCQA’@\

da allegare copia fotostatica dj un documento di identita in corso dj validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data __AS Jod, )?;-JS




Sistema Sozio Saniiario

£y, Regione
.0 Lombardia

B =

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SQETITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

STt 47 TPR 28 dicembre 2000 n. 445)

da compiiarsi a cura o consulenti/rotiaboratori professionali

; . {
Il la sottoscritto/a {nome e cognnme) %pﬁ/éﬂw ﬁ@{%ﬁ

Codice Fiscale: é ;iw_é_g_rélﬁﬁzé f%ﬁ)(

tonsapevole detlla responsabhilita e dejle tonseguenze civili e penal; previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazion= o uso dj atul falsi ai sensj e per gii effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n 445 “elle ulteriori norme in materia,

DYCHIARA

- di intrattenere rapporti ¢ coliavorazione in qualunque modo retribuyiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e gggetto della
colfaborazione):

£)

— = OUMEEFE T

- che lattivitd professionaje Bressc "Azianda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli'Azienda slessa, senza coinvolgere interessi propri, owvvero del
coniuge o conviventi, di paranti & affini =riro il secando grado, di persone con le quali abbia

rapporti di frequentazion: abi a <. i soggelli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enil. assarizi . anche noan riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o divicoante

Il sottoscritto dichiara infiro di nesgra " mats, ai sensi e iner gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datj personalt racioil zaranna trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambits ol o, fracnlo per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data 0/r9(7‘ ZLQ/((C -

S WVLM/K""
‘n feds FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica. posta o fax




Sistema Socio Saniiatio

& Regione
i Lombardia

ST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professjonali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ & d YIY9SsAdss M IITAA

Codice Fiscale: MT] GTLGH P YO 2 ADOC

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Sk N = . * B
Sofhibualove omedlos A0 ke oAl sccoational el D
g . V.8 .~ - A 50 -
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- che lattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata ___ 7 /%[ 2015

R
in fede FIRMA C/f; /(-b tley

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del' dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario
.’. Regione
tombardia

ASST Melegnhano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) F B”'p( N (.915L 5 e ﬁﬁ ﬂ %9(; (

Codice Fiscale: T(EZ é' FW {§ZA@6 g;{;rho

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ultericri norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapportt di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
coliaborazione):

/
/

- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolia
nell’esclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nefl'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ? — 5" [/y /
In fede FIRMA Wﬂ""

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in ccf{so di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistemy Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) < L NAC QA(SS‘E’-W

PSSLNESZIL 66 T 205 "L

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ASST  VCE GAARJ0  NIARKE CANA—

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data S \\‘% \ QOO %@/&
\ In fede FIRMA :637?( N

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante,knel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




AST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

li/la sottoseritto/a (nome e cognome) __ I SABEAAA SN HAUl

Codice Fiscale SMS SUL '86 e G0 DA 2

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gij effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privatj (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

LAADND _ Gaahen (GBRA STUDY AAAS T coumalha Gne o
pf\.o\QMr\r@MQSlk Mo e (mm&og,:)

LENTONO  Gorlhdy  Sam RO . MUAND & eoudootihs Lndne,s
faRtanonol, Reoien Joiethichnayg oual,

- che Vattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd i cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

Data QQJKO(’)\F\A\ R

In fede FIRMA ‘&\m M

da allegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di validita dei dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario
* Regione
' Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) % ‘ \d@:@\\\

Codice Fiscale: ’\_Q,Cﬁ 7:3‘:;_.53\‘:\4 f__,q : M 4\_) :_):-\-_

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o-di formazione o uso di atti falsi ai sensi e:per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ) o

o (ORTSCe\ (OWTER (OO ~Lee0A $eoreSH oM

. ToubnTonD _REMNA SO0 - \WRo 10 ™A por O e VB IATHE

Qa0 © 10k Qeaond  [Ailug” 2old)
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5 i \ =

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA WM

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data N \\\2 !\q




Sisterna Socio sanitario

E:«—'Lﬂ Regione
E_{?___‘; Lombardia
ASST Melegnanc @ Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D1 ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

compilarsi a cura di consulentiicollaboratori professionali

da D

Ii/ta sottoscritto/a (nome € cognome) b &= & E L!‘:O E‘] OF\E 59 P(TQ

Codice Fiscale: g LL 5 rf\' 6/(4 ),L( D}%%’ &

. consapevole della ‘responsabilit‘a e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o°uso di atti falsi ai sensk e per gli effetti dgll’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & oggetto della
collaborazione):

e o 0u1_Hpo P iTAL S Leeee o g eIt 4

His e SL ’\-—Qf e

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano € deila Martesana & svolia
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVVero del
coniuge © conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente O dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi € per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamenie nell'ambito del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa.

Data J_% '/u 2‘9/(“;1

= ek
In fede FIR&A’(—T? '__7;()\/(01 L—Q‘;\

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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< B Regione
" B Lc?r%bc:rdic:

ASST Melegnano ¢ Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Hfla sottescritto/a (nome e cognome) Silvia Pacla Pedercini

-

CodiceFiscale: PDRSVP7ZS5HE0FZ205V

consapevole della responsabilita e delie conseguenze civili @ penali previste W caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atii falsi ai sensi & per gii effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quatunque modo retribuiti con 1 sequenti soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto delia
celiaborazions):

Ve STy S pn e O Ceid)

0 YOLot OO
CULE ot oS S

- che Vattivita professionale presso PAziends ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelf'esdusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone cen le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soqgetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd i cui sia
amminisiratore o gerenie o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, af sensi e per gli effélti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivameante nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data fé:’lm \"LQLC\' e
T =SS A

da allegare copia folostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanifario

¥ Regione
i Lombardia

T Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

Codice Fiscale: CPPVLRB2D67C351A

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Cooperativa Arti e Mestieri Sociali, rapporto di subordinazione a tempo indeterminato
contratto part- time {16 ore settimanali) — sede di lavoro: Comune di Peschiera Borromeo-
Servizio Minori e Famiglia

Ministero della Giustizia- Ufficio Esecuzione Penale Esterna — Attivita fibero Professionale
presa in carico di persone con procedimenti penali, ristretti o in misura alternativa al
carcere

- che l'attivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolii saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

Data, 21 ottobre 2019 ( &
. fﬁ s @\ t Q
In fede FIRMA - L ‘?Tpe/ _

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
soto caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Tl/la sottoscritto/a (nome e cognome) 1:{ R ﬂ%w L) S//NONﬁ

Codice Fiscale: &ﬁﬁ g,\“\] ;Sb lg Légz’ \/

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Cocl NROARAZ) o WX M0 R

- che Vattivitd professionale presso I'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituaie, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anchg ¢ strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichi#

pata ___A2|C% t' 17049

in fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Ststema Soclo Sanitatio

.,. Regione
; L.ombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

= A -
Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) MAS M FERIRI

Codice Fiscale__ [ & RASH 7GRy L €9 T

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- ATS PRoVIMUA De MVIA ( ColfSuLaa N QuALs” 41 /181¢, CorIS RN )
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i

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persene con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 22 722\-3/(9

4
In fede FIRMA 7 %"LLG A~

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitad del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



¥< & Regione
2 541 L ombardia

AST Melegnano e Mariesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA"
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoseritto/a (nome e cognome) _AM l/'i—m

Codice Fiscale \N“*Q MM ’iigﬁ@q 4383 H

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti deli’articolo 75
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetii

oubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetic della
~ollaborazione):

A dor MSLE _aicun Tifo afa LA, (dod il o .

che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
All'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero degl
mniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
pporti di frequentazione abituale, di soggetii con cui abbia rapporti di credito/debito

Jnificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
nministratore o gerente g dirigente,

sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gil effetti del D.lgs. n.
'6/2003, che i dati personali raccolti saranpo trattati, anche eon strumenti informatici,
clusivamente neil'ambito del procedimento per if quale a dichiarazione viene resa.

oo 2ot Wi/l
In fede FIRMA ./_ﬁ_"’_"/_’ C

allegare copia fotostatica dj un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
3 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



—rerezina wwrd SUE HIGIQ

& Regione
< Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a {nome e cognome) CH { A M MN b 4 ?:Z*D

Codice Fiscale KND CHR 19 (1 1F 2083 U

consapevole della responsabilityd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualunque modo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
e - - i f )
fé,/// v 7{2 @ZCV‘SCN?.— € OJ1 celera fe 77 Ca_
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- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ja dichiarazione viene resa.

Data 4 /7’ / it (-7@ /
In fede FIRMA %ﬂ; o

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sanitarie

4 Reglone
8 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) H_I ,/(' (—-O W-‘f pudi (Lo

Codice Fiscale: Pﬂ’(. v1/2( é]l)lj T; ZI)I_Z

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto della
collaborazione):

At AN Y Wonthlid= yran Tan=r2s

Loy  conSiocd U Fles-D/ ¢ g

py

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 77/05/’5?

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Ststema Socio Sanifario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) /€W B3R F /F{?V A {

Codice Fiscale pNM [Pf@?p ?Q(ﬁj [?Z‘é‘)\/ L)(//

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deil’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

A (-‘m?—h ﬂ T&IQ(/—}# 22 o~ | v
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- che Vattivitd professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.igs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

e . /
pata_ /b ,/ Z ,/,/ y N P//fMé/ /fé/ 424_

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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N H Regione
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ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/coilaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Hﬂ' GZ AN FEA" () AAXAD ﬂ / rl? CEAPE
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consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti delWarticolo 76
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dei soggetio, natura dei rapporto e oggetto della
collaborazione):

AON) AED Lato ROp
Hhrmgny T4 L T _fdro X
MEMCFL L AL

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro #f secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data le/&{/ 96}/,4)?(

t
In fede FIRMA i/

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



