Sistema Socio Sanitario

o Regione
" s 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 sottoscritto  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D150V

consapevole della responsabilita e delle conseqguenze 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 svolgere attivita libero professionale retribuita presso il mio studio privato di Psicoterapia,
sito in Cremona in via degli Argini n.1

- che lattivitd professionale presso I’Azienda 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 grade, 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 01/12/2020

In fede FIRMA d 1 é‘ .

da aliegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nei
solo caso di trasmissione in via teilematica, posta o fax



Sistema Soclo Sanfloric
.& Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) ILARIA VARISCO

Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D

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

DICHIARA

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

-Attivita libero professionale presso studio privato

-ASST Vimercate - Consultorio Familiare di Carate Brianza {(MB) incarico libero
professionale in qualita di Psicologa, Psicoterapeuta, Progetto Regionale Adolescenti e
Famiglia

-Fondazione Don Silvano Caccia, Consultorio Familiare di Merate, (rappaorto in risoluzione)
incarico libero professionale in qualita di Psicologa Psicoterapeuta

- che Pattivith professionale presso YAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc 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, societa di cui sia
amministratore 0 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 de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

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

Data 1/12/2020



Sistemna Soclo Sanlarle

§ 4l Reglone
Lor.pbardiu

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

I)/la sottoscritto/a (nome e cognome)__VEROMNICA TRESOL

Codice Fiscale: TRSVNCE8GDGS £1d9¢€

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 effettl 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
coflaborazione):

AD oGel
o COOPERATIVA SOCALE AERIS , CcOLLD SORANONE UBERD MROFESSIONALE
e ARMONIA ONLUS, Cotid BORAMONE USBERD PROFESTIONALE
e UNIWVERSITA TELEMANCA ECAMPOS |, CoLABCRAUONE CCCAFTICWALE
o ATNVITA PRIVATA Cs-ruaio- Foem:awcw&:)

- che I'attivith 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 ¢ dirigente.

1| 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 557/:30/&0&0

In fede FIRMA Km?ﬁﬂ@m

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



N & Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZION E SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 0. 445)

da comptilarsi a cura di consulenti /collaboratori professionali

~H/Ia sottoscritto/a (nome e cognome) —WU\N R S‘B\L\F*&E&E

Codice Fiscale__&\'\{ TN\Q g:“ L (0\{:a C GQDIW

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti fals! ai sens| e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quatungue modo retribuiti con | sequenti soggetki
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivita professionale presso delf'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelt‘esclusivo interesse del*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 soggeiti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi a per gli effetti 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,

Data 2-5/6/’2’"

N ((\ ——
In fede FIRMA lﬁnafn ‘\{Uq 1,

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

Scansionato con CamScanner



(4 X Regione
Eﬁ Lombardia
ASST Melegnano e Maresana

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

A compilarsi a cura di consnlent; colahoratori profassi nali

Tifla sottoscrittofa (home e cognome) ___ MUTTED YA

Codice Fiscale C‘%NM_/TXK' DISuIn %

consapevole dellg responsability e delje conseguenze civili & penalj previste !n caso di
dichiaraziont mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articoio 76
det D.P.R. 28 dicermbre 2000, n. 445 e delle ultetiori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere Fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | sequenti soggettt
pubblici e privati {indicare denominazione dej Soggelto, natura del rapporio & oggetio dellz
collaborazione):

= 10CCS  Dorrer AL Go. Qogm' BITIVITA  (ipe s PR FESSromBLE

Caﬁglg(,o Lo
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- che ['attivitd professionale presso dell'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svofty
nefi’esclusive interesse dell*Azienda stessa, senza coinvolgere interess} propri, ovvero daf
coniuge g conviventl, di parenti e affinj entre il seconda grado, di persone con le quali abhia
rapporti di freguentazione abituale, df soggetti con cui abbig rapportl di credito/debito
significativl, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitatl, societd dj cy sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine dj éssere informato, af Sensi e per gli effettt del D.igs, .
195/2003, che | dati personali raccolti saranng fratiatl, anche con strumenti informaticl,
esclusivamerte nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

Data_ 25 /0¢ [2025 / ﬁ,
In fede Framﬁ_g//é/ IZ;%

da allegare copia fotostatica di yn documento di identity in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso dj trasmissione in vig telematica, postap fax

frotieto 4 P‘/E’?’U(AQWQ{
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ASST Melegnano e Maresang

DICHIARAZI@NE SOSTITUTIVA
DIATTOD P
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445) ; NQTGRIETA

da compilarsi & cura df ::ansulenti[cnﬂaboratari profossionati

L sottoscritto/a (nome o coghome) ___J:Ei EEE PR e GMMWW

Codice Fiscale GRNQ-P? 88 S5Qur03:

wonsapevole della responsabifits e delt i iste i
ons e co
dichiarazioni mendaci o df formazi ] fafst a1 sens! & per ol ke, i colo 76

det B.P.R. 28 dicembra 2000, n, 4

45 ¢ delle ulteriorf norme in materia,
DICHIARA

que modo retribuitf con | seguenti soggethi
natura del rapporto ¢ oggetto della

~IRCCS PRALCENCO S AMED  MER (LAY OGO LB Aale S o bR

- che V'attivitd professionale presso deli'Azienda ASST Melegnano e della Martesans & svoita
nell'esclusivo interesse deliAzienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovwere del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je qualt abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggelti con cui abbia rapporti di credito/debitn
significativi, ovvero di enti, associaziont anche non riconascivte, comitali, societd di cui sin
amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritte dichiara Infine di sssere informato, ai sensi e per gli effettl del D.lgs. n,

196/2003, che | dati personall raccolti saranno trattat, anche con strumenti Informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quale Ia dichiarazione viene resa.

A s i
In fede FIRMA, 7 %”4” 7

da allegare copla fotestatica di un documento di identith in corso df vaiidita del dichiarante, nal
solo caso di trasmissfone in via telematica, posta o fax

Data ;'«:J/O 6[@

At & ?“bbh(.m‘m



"~ J% Regione
m Lombardia

ASST Melegnano o Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti cnllai;gn;'atog-i_p_rﬂfgssiam
———=lconsulenti/collaborate &
Ilflé/sottoscritttn[? {(home e coghome) ;4‘ JTonL? PQPW ﬂ 6 Lo

Codice Fiscale PPLNTN{%%J}' ’Lg [ 35 L’f W

consapevole della responsability e defle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazi

det D.p.R, 28 dicembre 2000, n, 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattensre rapporti dj coliaborazione in qualunque

pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto
conaboraziona):

Carbiolog, > = livello, (. Logsa Pole ssioue
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modo retribuiti con j seguenti soggetti
¢+ natura del rapperto e oggetto dells

1 /
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T —— i
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T —— —

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgerg interessi Propri, ovvers del
coniuge o conviventi, di parenti e atfini entro §| Secondo grado, d

rapporti dj frequentazione abituale, dj Soggetti con cui ap

significativi, ovvero di entj, associazion! anche nen riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

It sottoscrittg dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gi effetti dej D.dgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranng trattati, anche Lon strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de procedimento per §l quale la dichiarazione viene resa,

Data_:@- .0b. 2002/0
In fede FIRMA wm

i

da allegare Copia fotostatica g un documento dj identita in corsg i validita de) dichiarante, nel
solo caso dj trasmissione in via telematics, posta o fax



%

A Regione
LBt Lombardia

T Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cora di consulenti/collaboratori professionalj

lifia sottoscritto/a (nome e cognome) _PA (21— ALd/sy s

Codice Fiscale ZID /U P/@ 2z LY. 4 lé/éé /Z- Z o 5‘7D

wnsapevole della responsability e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usc di atti falsi ai sansi e per gii effetti deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazicne in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti

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

Areviry’ LIRFR O LRCEESSto8 7 i STLH0C. ARV FO
Ll PROPIFFA € 5o = SAN 2 EATLE 210 LALBICC T Uit
e o T ZF )

- che l'attivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero dsi
coniuge o conviventi, di parenti e affin entro il secondo grado, di persone con le quail abbia
fapporti di frequentazione abltuale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entf, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

vatn 4/ /2.5 2.0 by e
In fede FIRM y/ Q201 lag, /,Zg.t len €Ly
Py
: %

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




Sistemna Sucio Sanitario
.f. 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/coll horatori professionali

Tl/la sottoscritto/a {nome e cognome) C é @_W\N‘ &Wk [ Ok)

-

Codice Fiscale CRN NRC— [)_( E j[{ C?j%%

consapevole della responsabilita e deile conseguenze civilli e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi 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 gualunque modo retribuiti con i seguentl soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

N
o Eiso 32 P Grrmaw) to  Feleyuano S00% (&)
5 Roklo Weo 1edica e DA qromint 23523,

Boliehe Bl (o)
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- che Vattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propr, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entre it secondo grado, di persone con le guali 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 cul sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

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

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

Data @?{kﬁ/ 2ot = P 2

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
s0lo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



¥ & Regione
&ﬁmmbardia

ASST Melegnano e Martesana

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

fa compilarsi a cura di consulenti/collaborator; professionali
Bp UG S TEsm

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

TST #c 58 L 6o € 443

consapavole dalla responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione © uso di atti falsi aj sensj e per gli effetti deli‘articolo 76
def D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

Codice Fiscale

DICHIARA
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- Che lattivit professionale Presso dell'Azienda ASST Melegnano e deiia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azianda 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, gj soggetti con cui abbis fapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichjara infine dj essere informato, aj sensi e per gli effettj dei D.lgs. n,
196/2003, che | dati personali raccoli saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelFambito del procedimento per il quale la dichiarazione fie¢n resa,

Data 40- £. Z’DZ/—’

In fede FIRMA 0

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validits del dichiarante, nel
solo caso di trasrnissione in vig telematica, posta o Fax



LTS UM
[28d 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[coltaboratori professionali

- ¢ -
Mla sottoscritto/a (nrome e cognome) L' b( 66 ( MLO Rbé} A/ é &

Codice Fiscale Qn[/ ICR QO A 216 F ZO.S_ Z_

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

ST MECQWEMJ. ,/f LREND :
AT gDt SR FESSEATST)

- che Vattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano & delia Martesana & svolta
nell'esclusiva interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro it secondo grado, di persone con [e guali abhia
fapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con eui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine dij €ssere informato, ai sensi e per gli effetti dej D.Lgs. n.

196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente 79”'7»!:&0 del procedimento per il quale la dichiarazione viene resg,
b
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da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax



¥ & Regione
Lombardia

ASST Meleghano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

Ii/la Sottoscritto/a (home e cognome) A Ll

Cedice Fiscale M RT SRA +4 Do6 G S F

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggettj
pubblici e privati (indicare denominazione de
collaborazione):

I soggetto, natury del rapporto e oggetto della

A) STt momols -
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- che [lattivita pProfessionale pressg dell'Azienda AssT Melegnano e delts Martesana & svolta
nefl’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interassi Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro secondo grado, di Persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cuj abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associaziont anche fion riconosciute, comitati, societ3 di cui sia
amministratore g gerente o dirigente.

per gli effetti dej D.Lgs, n.
i, anche con strumenti informatici,
ichiarazionea viene resa.

In fede FIRMA%M

da allegare Copia fotostatica dj un documenta dj identit3 in cors

0 di validita de| dichiarante, ne|
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanifario

Regione
Lombardic

ASST Meiegnano 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)} MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRC60S25H501P

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti delf’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori 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) Attivitd libero professionale in qualitd di Medico Competente (D. igs. 81/08 e s.m.i.) per
aziende clienti di Gruppo Sfera Sri (societa di consulenza e servizi specializzata in sicurezza,
formazione e Medicina del Lavoro) — P.1.: 1T02973950138 - 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 (iavorazione e commercio all'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: ITO0707240966 — Turate {CO);

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

JVCKenweod Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
P.I.: IT04720170150 — Milano (MI);

Rosver Sri (distribuzione prodotti abrasivi professionali ¢ utensili elettrici e pneumatici)
P.1.: 1IT01207510155 - Milano (MI).

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o0 conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di fregquentazione 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.

11 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 nellambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

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

Data: 27/07/2020 a
In fede FIRMA

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



Sisteno Saibanitarle

Regiang
Lomberdia

ASST Melegnans < ntlestinag

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
1/la sottoscritto/a (nome e cognome) Mo & (/’ff Mﬂ{?—f&( :

Codice Fiscale: /S0y IR F6 C 0?2%/%9' H .

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

DICHIARA

- di intrattenare rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguenii soggetti
pubblici & privati (indicare denominaziong del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
coliaborazione);

- che laitivith professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entfo 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 enii, assaciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effeiti del Regelamenta UE

2016/679, che | dati personali raccolii saranne trattati, anche con strumenti informatic,
estlusivamente nelfambito def procedimento per il quale fa dichiarazione viene resa.

oan _ /{03 /020 o
In fede FIRMA _ W

dz ailegare copiz fotostatici di un documente di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
solo case di trasmissione in wia telematica, posta ¢ fax




Sistema Soclo Sonitorio
% 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) @I\\ MRGH

Codice Fiscale: NG NG 90 R 6S F205€

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 gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

" RAEILTOTORL AKoGam SAUL" |, PROSETM & RSeA I RABWTINIONG
POLQGAATRILA e PRCOSOUMLE c

COMROINNE UIPEP 6 PROEESRLAMMIC
= = SHO amWS SHURY |, CAlORCORIONTS OCCATIONBIE , CONDRAONS

- che l'attivitad professionale presso PAzienda ASST Melegnano e della Mariesana & svolta
nel’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverp 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 rappotti 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 ( 0@‘ Q)?JD
In fede FIRMA E.UVL A/\A.D?JU\

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

BICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.p.R. 28 dicernbre 2000 5. 445)

fda com ilarsi a tura di consujenti collaboratori rofessional

f
/13 sottoscritto/a (nome e cegnome) ALST A T AL, 1! &t o
— R ELA T AU &

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque modo retribuiti con | Seguenti soggett;
pubblici a privati (indicare denominazione del Soggetto, natura def rapporto e oggetto della
col[aborazione):

“

essionale pressg dell'Azienda ASST Melegnang e della Martesana € svolta
e€sse dell'Aziends stessa, sepza coinvolgere interessj propri, ovvero dej
Coniuge o conviventi, di parenti o affini entro i secondo grado, dj Persone con Je quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, dj 50ggetti con cyj abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e ber ghi effetti dgj D.lgs. n.

196/2003, che | dati personali raceolti saranno trattati, anche <on strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dei Procedimento per ji quale Ia dichiarazione viene resa.

Data ?t)fq; [ 28307

In fede FIRMA__ /?'ﬂ o Lo b )



¥ & Regione .
m Lombardia

Acer Me:egnur;u S MUTesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(At 47 D.P.R. 28 dicembre 3000 1. a4z

da Compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

l/la sottoscritto/a (nome e coaname) _____E,\M__L

Codice Fiscale CA2NED R ReD A2

tonsapevole della Fesnomesbiiitd &GSl ranseguenze civill e penaii previste in casg di
ichiarazioni inendagi o di formazione o usg di atti falsi ai sens; € 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 Seatenticosnapu
pubblici e privati {indicare fenominazisnz del sogaerta, natura del rapporto e oggetto defla
cniiaucrazione):

——-_..._______-———-—-_.._______

- che [attivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e dejig Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa. can»= Soinvolgere interese Propri, ovvera dai
chninss o Sunvivent, di parenti e aifini entro secondo grado, di Persone con le quali abbia
rapporti dij frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia T8pporti di credito/debiio
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui cia
amrministratore o gerente o diriaente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere Informato, ai SCid € por gl eliciy gl D.lys, n.
196/2003, che i daij Paisonall raccolli saranng trattati, anche con strimani nfarmatiu,

—aai

esclusivamente nell'amhitn dnt ProCeditnento per ji Guale ia dichiarazione viene resa,

pate_Motizope,
In fede Filpa, % /._é;\ e

da allegare ropia fotnstatica A Pn Aoctment i Wantiey oneny A vatiditd dal dichiarante, ne
1 en oy ol anaissia 02 i vig telematica, posta o fax




Swtema Socic Sanllans

g Regione
&4 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)_ SALA  CHAUGTE  SIMQAETT

Codice Fiscale: QMN.SCH &Y Aﬁq E2a5W

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguent! soggetti

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

collaborazione):

UNWEMRTY 026 ST 1 MIAND —~ ceATAATIO Q1 FOMA 2IOAE
SIEOAUSTIA IV GINECOINGIA & OSTETRICIA

- 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 cuj sla
amministratore o gerente a dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl 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 |a dichiarazione viene resa,

Data Dq ( 06 {3010 ) ,}

/ ,."j /‘j "f/ /
In fede FIRMA Qif’”’ f{’lf{;w}(ﬁwu >
1\ o L/ /, <k

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



% 4 Regione
j Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

DI@HEARAZK@NE S@STKTUTKM’A DI ATTO DI NOTORIETAS
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consuientﬁ[coﬂﬂanmmgq_gi profoessionat
- T =
Iifia sottoscritto/a (nome o cognome) ___YR¢ WNCD \ tth%Ef _

Codice Fiscale TLS %’Q%}(” O’ﬁ? QOFS ¥
—— = VR LT

Consapevole della responsabilitd e delle tonseguenze civili e penali previsle in caso  di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj o per gli effetti dell'anicolo 70
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie vlteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere repporti di collaborazione in qualunque maodo retribuiti ron segueni sogqgoelk

pubblici e privat; (indicare denominazione dej seggetio, natura del rapporto e vggello dedla
collaborazione) ¢

ﬂ |
L-ﬁﬁﬁ__k_%béﬁﬂgﬂ@ﬂ e

- cthe I'attivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svolts
nell'esciusive interesse deli’Azienda stessa, senza ceinvolgere inicressi PHopri, ovvern ool
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro j seconde grado, di Persone con ie quab  ahbig
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggetli con cui abhis rapporti i credito/debing
significativi, ovvero di enti, assoctazioni anche non riconosciute, comitati, soticty ¢l CUs S
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi ¢
196/2003, che | dati personali raccoitl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito de) procedimento per i quale la dichiarazione viepe resa,

— vy,
AN .
in fede FIRMA_ 0‘(9 ._(5{‘_ \ e p

Per gli effeili del DAgs. n.

Data_‘_?' !’L\S,@J‘\_"?? B

da allegare copia fotostatica di un documente di identits in corso di validita del dichiarante, nol
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 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
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) EUNA E?A«(—\:H\MA\ (fe s

Codice Fiscale: _DEMNLNE SOH DO T 23 (T

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):

ot O Vehivh oot ol uATA

(AVONe A FEMPO ;[\m“e&uwm;Az,& S MO

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc 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 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 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 ‘Jl/b/ / 20

In fede FIRMA R0 S E)Df"p nles

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



iy ASST! ? i ﬁ ”l[ﬂ:

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

da compilarsi a cura di consulenti/ coliaboratori professionali

Al oA

1l/la sottoscrittofa (nome e cognome) (,Df‘ aao EU

Codice Fiscaie:Qp\& Cal + Q'S D “O FoZQS =

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penal! previ.ste En 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
pubblict & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

SSPSIA (5 <A FRFFRSUE ZRC . TVEaS 15000 S o
Busdossy € [(Roeniie

(o 0BG (TACAV? = Cands o€ [1890a
OuasAis ¢ [ovwwandse

- che I'attivita professionale presso IAzienda 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigents.

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,
esclusivamen)e nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data Og 10(3 J,,ZO

-

In fede FIRMA T

—y

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




SO SOUke Sonilons
7?. Reglone
g Lombardia
ASST Melegnano @ 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
11/la sattoscritto/a (nome e cognome)___ LA nA A4 (oncEma  hd s5al»

Codice Fiscale: HSS ;C_-_g Ixl XE’ L S 4 Q qb{f:g

cgnsapewo!e della responsabilita e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mgndaci ¢ di formazione o uso di atti faisi al sensl e per gli effett! dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle uiteriori norme in materla,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribulti con i seguenti soggett!
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e aggetto deila
collaborazione):

DO Lo JFreuauinand® Anlirr A §& ANanina YVaie
LN VEQ FLTAY  JTATAL L 8y AN o

({orfario Co. Co.lo  ENENC Gl A Cowvi/y -~ Assr
P ELE N YA AT BANA Oiroat e VidrSe £

- che Pattivita professionale presso P'Azienda ASST Melegnano e dJdefla Martesana & svoita
nelf'esclusive 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 abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapportl ¢i credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensl @ per gli effetli del Regolamente UE
2016/679, che | datl personall raccelti saranno brattati, anche con strumentl informatici,

esrclusivamente neff'ambite del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

In fede nmﬂ\c'@@-\( *LL‘-‘“\—’

L

pats 041 06 b

. di validita del dichiarante, nel

¥

da allegore copia fotostatica di un documento di Identita |
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistemo Socio Sonliario

v | Regione
Lombardia

ASST Melegnano & 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

oM (AAoUNN 1A RSA Bt GOLET)

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

23T SCRAPPSATWS Y

Codice Fiscale: =

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):

ASST FAE BSncTRATEUA  Conhetho oD o lesmouads COMMESTOM el
AT HEEGNMO - LnTE s (outotto hoio  polethomls 0o o ruelctd
TOOUL SeHONS SRL  combeono Wieeo pole Wwouols  pMeMTo Conbelewdt
e S o (OLDET o0 RO W hero ;t}{-() 1,{} shouolo e I8 G Com 3:;{-“_.. L Q_-\_»_()

- che Fattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell'esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero 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/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 nall'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

76 .S . LoOWD

Data Wi
* r
In fede FIRMA Cgﬂ‘o (9\“3%

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 Sanitatio

$ Regione
Lembardia

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/coliaboratorl professionali

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Eleonora Duscio,

Codice Fiscale; DSCLNR88S4416080Q

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penal§ 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 & cggetfo deila
coliaborazione):

- 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 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 dirigente.

1l sottescritto dichiara infine di essere informato, al sensl e per gll effetti del Regolamente 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 ___08/06/2020

In fede FIRMA ¢ = N 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

Scansionato con CamScanner



Sistama Socio Saniiario

* 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 professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)_TAVA Chds OMARIO REDIEl

Codice Fiscale: ﬁ’ﬁb “Tl\' Bq. S 64. \ 8?-:1 C

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 materiz,

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):

HelS Sad EATEACILE HUWARD - DAREAHENTE - nebite sleCiaiists
Ccond codMTATn  Alof

- 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,

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 6\€{ ZO’?J‘O

(Bl aQQQ_ ! - e
v — T

a 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 Sanliario

* 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) QLU\.L\ A ﬂﬂ __D; Q/ ‘/VJO 4 llg

Codice Fiscale: :bSM QL/\] 8)? 37 qg 63 g/{ ['{

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 | seguenti soggetti

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

Contaate i (hore plofRtiow cou  Parfila 1.v.a
D g 0Symo 30 0k thmeco & \elo 577 uttiaqeq
lﬂ({De@/Q@{é’/\(’ US{»- He Cao0 N

- che lattivitd professicnale 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 gquali 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 S \Qg\ Q’O %
In fede FIRMA AR A

I
da allegare copia rotostatica di un documento di identita in cors lidita det dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o ffax

Scansionato con CamScanner



Sistema Socla Sanionio

* Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

La sottoscritta Margherita Algeri Codice Fiscale: LGRMGHBOS63G273A

censapevele 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 uiteriori 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): ASST Melegnano e della Martesana con sede in Vizzolo Predabissi - contraktto
di collaborazione coordinata e continuativa per lacquisizione di prestazioni mediche nell'ambito
della procedura speciale avviata per ['emergenza sanitaria connessa al COVID-19

- che l'attivith professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda skessa, senza coinvolgere interessi propri, owvero 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/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sattoescritto dichiara infine di essere infermato, 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 26/05/2020
I fedeM@Lm &‘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



Sistama Socly Sanllado

‘4 Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottescritto/a (nome e cognome) Q161 GRASS!

Codice Fiscale: (RSLGSEGLOSFTO41

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili & penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per ghi effetti deil’articolo 76
dei 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 cggetto della
collaborazione):

- che l'attivita professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelt'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grade, 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 gii effetti del Regolamento UE

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

Data 05106 L8020

In fede FIRMA %N—lm ['A_M-L IN -

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




da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori grofessionali
LY ! A 7 i T
I)/ia sottoscritto/a (nome e cognome) 5 gL [/r"'f 1,2 T : f it &/4_

Codice Fiscale: 771\/5 = \/"?/‘52;.{2 5[4 Lf' 9, :}Z 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 gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intratténere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con 1 seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): A2 Dﬁ‘ ASS T M L (ﬂﬂ A
4

/ -

=
=
T

2
~

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
neiesciusivo interesse deii'Azienda stessa, Senza coinvoigere inieressi propri, OVVEro dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone coft le quaii 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.

Data 2/2' /S“ ZQ

1

In fede FIRMA_UM\ s ed | \

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax



Sistema Socio Sanitario

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 consuienti/collaboratori professionalj
l/la sottoscritto/a {nome e cognome} HA@UA YA SCOAD

Codice Fiscale: \‘{QQV\ QAT ML{K exzey

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

el

P
/
S
=
—
—
—
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/
/
- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esciusivo interesse delf'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 sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data A ‘5| 2020
In fede FIRMA O&éﬁcﬁo@)h&

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




Sistemo Socio Sanitode

.& 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: S-H-CML61 R05H1 51 V

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili & penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deliarticolo 76
del P.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):

.

- che Vattivitd 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 essers informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccelti 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 g«m— ‘/;__gg?"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




CIIETE N WL SUI I

* 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/ta sottoscritto/a (nome e cognome) TEDERICA £o88

Codice Fiscale: ’?'55 TiRL 88 € 5SS 6132 @

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):

o (ENTED  HEDIWD SANTAGOS TINGD - ONCARCSAZ e LIBERD - PR0F £ SSLonALE
eER ARBJILATORL Di CETSTEL LA S GINCLOL OGS IA

e HUYANI TAS HEDVCAL CREE -~ (OLLPBORAZ onE LBERs -~ TROFESSIONALE AE
ANBULATOR Di GaINeEOLS A

- che l'attivita 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, 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 i8] os) 2040

"_’H—‘ L]
In fede FIRMA Tedency 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



Sisterna Soclo Sandlano

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1l/1a sottoscrittofa (nome e cognome) DOTT. TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTNG62PO8F2058

consapevole della responsabilith ¢ delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per ghi 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
collahorazione):
+ Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulateriali in qualita di
medico ginecologe
s Centro delta famigtia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualité di medico ginecologo.
« Centro della famiglia Di Bho - Consulenza in libera professione — Presiazioni ambulatoriali in qualita
di medico ginecologo.
« Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas — Attivita libero professionale come medico
ginecologo.
» Centro Palisalute Cinisello Balsamo — Aftivita libero professionale come ginecologo

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc 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 persome con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debilo
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 frattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA ;

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

Data 13/05/2020



Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnaneo 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 rofessionali

1l/1a sottoscritto/a {nome e cognome)} PATRIZIA LABELLA

Codice Fiscale: LBLPRZ81E45F205W

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

Denominazione Rapparto Qggetto

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

Critical Care Niguarda Libero professionista | Formatore per corsi BLSD

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelesclusivo 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 pubblicazione della presente dichiarazione
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 17/04/2020

In fede FIRMA

Fbrel b (ckbalier

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




Sisfema Soclo Sanitario
7. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1)/la sottoscritto/a (nome e cognome)  E LENA DALcA TONTAL/ A

Codice Fiscale: DL LNED2 CYET 36 %

consapevole delia 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 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):

hessuno

- 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
rapperti 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{?/67({/2020

In fede FIRMA %Wn

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 Secio Sgnitario
.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

NTONIO Pirnove

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Fo R NTA 90 ALECL22R

consapevole della responsabilitd 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,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione): /I/E ;5(//\/\9

- che Vattivith professionale presso I‘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 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.

11l sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dali personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data jg/-ogf‘zow
{

In fede FIRMA

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



i3 8t Regione
Lombardig
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilaysi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1I/1a sottoscritto/a {nome e cognome) _CWafny  preetta

Codice Fiscale_ _ Pl cup s L.S3 1504

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste In caso dj
dichiarazion! 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 ulteriari norme in materija,

DICHYARA

- dl intrattenere rapportl di collzborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggett}
pubblici e privati {(indicare denominazione del saggetto, natura del Tapporte e oggetto deila
collaborazione):

= _12Fn CNALIT ) - 8 mo LUEga PloFESS oy €52 “é;:,g___sﬁf_@, e ‘.Eﬁn;'?nmrg, .

L EAPPANY_ 0y () Pan m»ee‘ﬁm&&_gwsﬁaumﬂa SonTerm
= YD, 2@ AneeanT D L PEvn o ape SSRIONG A Senia BA A b 005 Y B P
L AWICCUBLA Py . 2oy 1 fedma Fitofe S5 S50 =

- ’ o
—— CanSe O -
. WMo Padlo A\ we [nlo YH Gann A ey ne EME O 4 e PlloFeShopis
2 18 Nan SME A 0 2EODINE, Cons] M&nﬁ_mM3ﬁm4m

——— e LIGERA P ey onls

———

- Che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & gvolia
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondp grado, di persone con le quati abbia
fapporti di frequentazione abituale, doi soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche han riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi o per gli effett] def D.lgs. n,

196/2003, che | dati personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dei procedimento per if quale ia dichiarazione viene resa.

Data_AZ 102 } 222 o

h 'f/j
\\GL‘ e ¥ A(
In fede FIRMA_“SA104 4 ~ S e

i, 4

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



sistema Socio Sanitaric

sy

L Regione
J | ombardia

e

S Melegnano e Mariesana

AS

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professional'i

Tl/la sottoscritto/a (nome e cognome) GlovANNL_ BORGHI

T

Codice Fiscale___ BR G G&N YCEOZ2RLAIT U

consapevole delia 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 rapporto e oggetto della
collaborazione):

-~ 0SPEDPALE  SAM RAFPAELE —CourRaTro A TEMAO
oo e T eI AT

. IRCCG 1ed WOUGERL - AsSA StezA Aan, PER S5bOTE
Aponol - A CHIAYIATA

- EURGEC ASHASTENCE -~ TRASPORIT SANIT — A o ANATH

T EUC AT SRV —ASHSTE KL SEOT T~ AW (BAT

- che l'attivitd professionale presso del’Azienda 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.

1l 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__ -2 _/4 IZOP‘? .
N In fede FIRMA ////éf /

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




‘&4 Regione
1 h‘ Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

IifJa sottoscrittofe (nome e cognome) ARMING DOMEMNICS VoTd

Codice Fiscale VT 1 CMnN 22 N A7 ET12 Q

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi aj sensi e per gli effetti dell'articolo 75
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliabarazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti

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

BCENALE  <An RAFFAE &

A '-

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti co cuj abbia rapport di credito/debito
significativi, ovvero di entf, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
ameministratore o gerente o dirigente.

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

19672003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMAM&_M

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

Data £7 -0 2 ~Lo2.o




SN EIEEN -  « PIRa - TR - e f = PO AT AR d e W - L e e e 8T

Sistama Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compllarsi a.cura dl ¢onsulenti/callaborator! professionall

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)____ \J M w310 w (OSSN

Codice Fiscale: C\ Ly ﬁ&g CSGit %@:\1
1

cgns_apev‘ofe_ della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni m_endaa 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 irftfatten:ere _rappqrti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

CoSpalleo T [owonsn Vv o OnSs e S oo 8
—L oesddanSy 2 coudrwu g ue olsy  Aotesndo T, 0

/&M“Q %b&'@’-\ ASSU K2 oNT an,u\?ﬂ'a,o)

- 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 secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di ctedito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa 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, a che con strumenti informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazi

Data g kG\ 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



sislama Socic Samtano

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilar ura di consulenti llaboratori professionali

1)/la sottoscritto/a (nome e cognome) GIULIA FERRI

Codice Fiscale: FRRGLIS7M480912X

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previ_ste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti defl’articolo 76

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

DICHIARA

tribuiti con i seguenti

— di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo re
natura del rapporto &

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

-

Contratto di specializzazione in Ostetricia e Ginecologia con Universita degli
studi di Milano, sede Ospedaie Buzzi

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

- che lattivity professionale presso I'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
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 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.

11 sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl 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 05/06/2020 M
In fede FIRMA
/4

v

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

—




Sisterna Soclo Saniiario

'V & 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) HANGESR  TOANO

Codice Fiscale: _ 1ol FNC 83 RLL € 501 4

consapevole delfa 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 delf'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 rapporfo e cggetto della

collaborazione):

= DINLAD | COLABORACNE.  USERO PROTESSICNME  ¢/0  AmBULATOR _
COMO @ (RCCo  SERME  CCOORMUAR . MAMMOGTARIA < OX TRATONALL

= HUMANITAS MEDCAL "CARE,  Con SBeRASONE  UBAIO B OTCSAONALE.

c/O MMBULBTORE MESE ¢ INATE | <ERIN CCOCRIF | HAMIMO GRAS

g BX TOA NONME

- che lattivitd professionale presso FAzienda 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 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, sodeta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti def 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 285.05 - 2020

In fede FIRMA ‘%\Quc,mw— \W&w

da aliegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichiarante, nel
scle caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistame Sovis Sonifario
Regione
Loengsbardia

ASST Melegnano e Maresana

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

Ii/la sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGCST71S49H5010

consapevole delia 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 gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorl norme In materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti s0ggettl
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Infermiera libera professionista presso Casa di Cura Villa Letizia, via Donizetti 12, Milano
come libero professionista t
infermiera libera professionista ASST Melegnano e Martesa

- che Patiivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
contuge o conviventd, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con le Quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ricongsciute, comitati, societd di cul sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

1i sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccoltl saranno trattsti, anche con strumenti informatid,
esclusivarmente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

20 maggic 2020 _
10 fede FIRMA O 2 aus (ol ;

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
* 4 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

1l/la sottoscritto/a (nome € cognome) MQETQ’ &AMQ?ILLA

Codice Fiscale: EQMM R-T‘g? R—G‘C{ FZOSC

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 effeti 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):

FONDOZIONS _[ROCS CA' GRONDA OEINE ML ESloRE follcUNiud,
IN UGekA PROFESSIONE  cfo C NOFRCAOEIN (AU 2
TRAIANTO fo OATUCD (oA Aok [0020)

- che l'attivita 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 soggefti 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 ?)OOQ - 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



sistema Secio Santtario

T3l Regione
A 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{caliahoratori grofessiona!i
li/ia sottoscritto/a (nome & cognome) NMEETONG kﬁ%}g\ﬂ GRIUL

Codice Fiscale: G‘RL—WYTNO‘ 28 541_% 60 S Gr

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civiii e penali_ previ_ste i'n caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 USO di atti falsi ai sensi e per gli effetd dell'articalo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 € delle ulteriori normé 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 & oggetto della
collaborazione):

TTEOMDRZAONT CATIEMUIN OIS e e GNDND
UEEPH OROCESRCNISTE — [neeRMErH ProCEsSnNo\E

- che Vattivith professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelifesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero 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/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amminisiratore 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 ia dichiarazione viene resd.

Data Q:)'}O%fi 20

o o (08 W b (9380

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



Soeso Sandntio
.ﬁ Regione
Lombardia
ASST Melagnano e Martesanc

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

i a cura di consulenti/collaboratori professionali

1/1a sottoscritto/a (nome e cognome)___ MARCO POLESEL

Codice Fiscale: ?L$M RC %5 % '2.4- & 2@ 5@}

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previ_ste 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 delie 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 delia
coilaborazione):

' CENTRD MEDICO SANTAGOSTING © (MEdIca  SPECIAUSTA N
—RadiodipaudsTica MEERH —PROEESS ONISTA ) ConTRAT T

™ w;;am;&&%;&abp (EGALE b PSormETA B
SALUTE SPaY v TTEMPEPANGA £ 2643F MUAND |,

- che Pattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano ¢ della Martesana & svolta
nell'esclusive inigresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le fquali abbia
rapportl 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 ¢ gerente o dirigente.

1I sottoscrittn 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 strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per I quale la dichiarazione viene resa.

pate ___2F - 06 - 2020 ﬂﬁu
In fede FIRMA _/ ¢

— e L i

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



Satema SOk Sanmceic
i Regione
Lo.gbuidiu
ASST Malegnono @ Marmana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DX NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 0. 445)

-t ot PIT MR

L M
+

1ifla sottascritto/a {nome e cognome) Andrea brusoni

Codice Fiscale: BR&N‘BWEQSFZ(EC

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in case di
dichisrazion! mendaci o ol formazione o uso 41 atti falsi al sersi & per gil effatti del'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue modo retribuitl con | seguent! soggetti
null';wd e privali (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deiia
collaborazions):

Asst Melegnano e Mariesana
Contratio: CoCaoCo full time.

- che Fattivith professionale presso PAfiends ASST Melegnano e della Martesana & svolts
nellesciusive interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con e quali  abbia
rapporti di freguentazione sbituale, di soggetti con cul abbiz rapporti &i credito/debito
sigrificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitall, socistd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscaritto dichiara Infine di essere Informato, al sensi e per gfi affelt! del Regolamento UE

2016/679, che | da¥! persopali raccolti saranno tratteti, snche con strumentl Informatici,
escusivamente pell’ambito dei precedimento per H quale Ia dichiarazione viene resa.
{

pats  26/05/2020 '

v

Vs
Infede FIRMA __[ /7" 50

s y

da allegare copia fotostatica ¢ un documento di identitd In corso di validith dei dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in vla telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sanitore

iﬁ;:-__:: Regione
[ﬁgﬂ Lombardia

ASST Melegnanec 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

‘ﬁ/la sottoscritt%/a {nome e cognome) NALIA LIGERA A U(}ﬁ{LD

Codice Fiscale: _{-lL T“,@) <?3{K L(ZI /ngQ

consapevole delia responsabilith 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 dicernbre 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 rapporio e oggetto della
collaborazione):

1 PRe st ASST CAPA ClovaNWI XL « NEDICD 4ME(DLOLO [N LIBEM FIOFESSIME |
3, (AUP70 A poplA D ~ NEDRO FINEL LOLO LinBRs OE. o JWRT (LINIC BEIIWALD g-no.

S AUTDRUND 14 PUBBLICAUMVE,

- che lattivity professionale presso I'Azienda ASST Melegnano € della Martesana € svolta
nell'esclusive 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 divigente.

“l =sssoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
. che § dati personali raccolt saranmo Grattati, anche con strumenti informatici,

se- ocivzmente nell'ambito del procedimento per i quate i dichiarazione viene resa.

i
i
s
4D
1

= T R e, P
R W e .



Sistema focio Sanifario

* Regione
Lombardica

ASST Melegnono 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) Anna Daria Portaleone

Codice Fiscale: PRTNDR78E60F205F

consapevole della responsabilita e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atli 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
collaborazione):

ionale pr i i ino i ita di psi icoterapeuta

consulente profe
per 16h settimanali

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e dellz Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere 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.

1 sottoscritto dichiara infine di essere inforrato, ai sensi € per gli effetti de! Regolamento UE

2015/67%9, che i dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procadimento per it quale la dichiarazione viene resa,

bata  18/5/2020

In fede :'\ 2 'F‘RMA

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 Sanifaric
% Regione
Lombardia

ASST Melegnane ¢ Martesana

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

da compilarsi ra di consulenti/ccllaboratori professionali

Tifia sottoscritto/a (nome e cognome)___Massimo {esaro

Codice Fiscale: __ CSRMSM70R31C561M

consapevole della responsabilityh 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 delf’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 i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- 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 Consulting S.r.L per servizio di
. Assistenza Medica Ostetrica Ginecologica a gettone;

- attivita’ privata presso Poliambulatorio Bmed di Mestrino (PD);

- che Fattivita 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 soggettl con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data __14/05/2020

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



HMETEMA OCS Sanitarno

t 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)_ { OREDANA- LaT

Codice Fiscale: LEC LODN & H 44 {134

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):

TTondnEcua Doin C. Grnoccla, a'('g.(::*L}'Hc‘-\iﬂ\:;, .l ), fo(}mmrf‘p“c. o ; hbera
\&(‘G‘é‘) SS-vr inn Lj U Ol|

o ~ - I ] R i 7 .~
(ol @ Tudls PJ“ Xuvt 2.5 -«.-ﬂ'xz yedd

| ! 7 i

- 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.cuf sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/673, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Z@/E’/#"?

r

In fede FIRMA L«_aa/[cyzip{os_\_p

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

. W ’ [ &1 « | - L oav> K [ s
LD 1Clol s LS| & Iy YA n{e (oS i
. :



sistema Socio Sanitario

V3 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori profggsionali

Iifla sottoscritto/a _1%0(“@0 Wee .0 ‘%G/b W

Codice Fiscale: ("Z‘) cC E)E)R 6-S Sgﬁ ﬂ £ r‘lq Q

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 US0 di atti falsi ai sensi e per gli effetti deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

— Husae v o %-DUOZZQ,U&‘ f%@/\.fmw’ - ASowu @ﬁ
— <Tueld Raunddo - THelzao - 12 e pel

- che Iattivith 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 quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credlto/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 i quale la dichiarazione viene resa.

Data '-7—/}0/2020

Tn fede FIRMA _| ©~ hs 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




Sistoma Socio Sanitario

i & Regione
2 Lombardic

AS 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) ANNAUSA  LENCQONT

Codice Fiscale: LNCANLS BARSLTEZO0DS

consapevole della responsabiliia 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 qualunque rnedo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici & privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ATOWITA  CLaprCa  PRESSO  Studio  Pruavatn

- che I'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 quaii abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assodazioni 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
2016/67%, che i datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivamente nelli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

tnfede rva_/HOCROKR

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

Data 22}os| 2019




Sistemu Socio Saniiatio

% Regione

= a4 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 cogneme) SARS, [ @m

Codice Fiscale: L&EZIRARIR SIEI \W )

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):

— ASET NoRD MiLadkes, cHodeoeicnio Ui\oie fr!’“‘\{o,ﬂ,{\\.,(“i_\o_;;i
— - - X o T s - N L Py |
ene EN0 - bt eicleide A Qe bl JQM)E.OQ:‘»,\'
wwolohw 4 Gxp o G\‘C‘?Si B

oL .

- che lattivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnhano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Aziends 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.

It 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 4’@@ \é_ Coesfio

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 __ (3 ! oS /'Zd%‘




Sisiemi Socio Sanitario
% Reglone
o 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)_NCEUL SBLENT (A 2UA

Codice Fiscale: Q%ﬁ hlﬁs 2,3:1-_\,4& E! 2“"“, 23_(;;

consapevole della responsabilitda e delle conseguenze civili & 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):

- 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 6 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 /oé / 9 014
tn fede Firma MNoewri lowg L& 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 ¢ fax




Sistama Soclo Sanifario

.!' Regione
& od LOombardic

ASST Melegnane @ 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

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARLL A 0 ( SA (T 5SS ,

Codice Fiscale: GQ_. s HL S Gullal (gl F2es .

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o usce di att! 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 deila

collaborgione) 4

A g5 = 90T pesfo esnfo L Dipendate s/ '\)Opt}fﬂ
s 0= J /-
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£ = . c,g’f'ﬁﬁ,g,i.g,.;r
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D e S U fe:m’t‘e/// l’)dA‘.P_)uu:L/n‘

- che Pattlvitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero 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, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore 0 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 trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nell'amhbito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

Data_?,/,:/, /f Q
l ! In fede FIRMA ((—\9“"\

cla aliegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di VAlidita del dichiarante, nel
solo case di trasmissione in via telematica, posta o fax

ks




Sistemc Socio Sanitario
Foeraad

4 Regione
2 Lombardia

ASS 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/collaborateri professionzli

1a sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

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’articole 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
coliaborazione):

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

Ricreazione - Cenfro per I'Apprendimento ¢ la Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG} - Progettazione
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta dell'et evolutiva e aduita
Studio privato Busnage, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco SN, Via Torino 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta delf'eta evolutiva e adulta

.. i« Ceniro di Psicolonia, Siyonzola (MI), Via Caiioni,6 - Collaboratrice in qualita di Psicologa e
psicoterapeuta dell'et evolutiva '

- che {"attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolia
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovverc 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 OL.QOS 0L In fede

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corse di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax



Sistemna Secio Saniiario

| Regione
a4 Lombardia

et

SS Melegnano 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

~ F by

H a i XN, —Crn £ Ay i s 4
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) _AL(e  HRAENCEECH SHOTZ) ¢ -

et

Codice Fiscale: @W?OTZ{L_Z >

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):

- che Vattivitd 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 i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con °cui abbia rapporti i 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 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 /5[_/@ :5{/4?

In fede FIRMP%LQ{%L@?IQ &@Hﬂ%

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



..... FHIG BOCHO Saniarie

| Regione
Lyl Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsij a cura di consulenti collaboratori rofessionali
~___p___________________ tienti/coll ______,_EL—_.______
iy, £ = [

g sottoscrittox (nome e cognome)

in qualunque modo retribuiti con j seguenti soggettj
del Soggetto, natura dej fapporto e oggetto della

LiPErs (RoFESSig AITA

€nza coinvolgere interessi Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, dj persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di S0ggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, Ovvero di entj, associazioni anche non riconosc:iute, comitati, society dj cui sia

Il sottoscritto dichiara infine gj €ssere informato, ai sengj € per gh effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente neil'ambito del Procedimento per ji quale fa dichiarazione viene resa.

¢ - % £ A
Data Cs5,.03, FaCReds| »



Sistemca Socio Sanliario

& Regione
i Lombardia

SS Melegnano e Matlesana

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

da compilarsi a cura di_ consulenti/collahoratori professionali
Iif/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ (iAW, (R BNy

e

— . AL
; : . 2~ < W2~ LY
Codice Fiscale: _ (=i \AC 1. DI N &A (55 U

consapevole della responsabilita 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 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):

T4 D e e Y S s - T —

L\ TV < TR e\ o L el e LN RSN ) e\
oy . = Ny
) - T, “
A4l TeEes, Lo fT L Vie— A\ T (oo

ot Ty~

- che lattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda siessa, 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 soggetiti 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 efietti del Regolamento UE

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

pata __CF, / 5 / &Cﬂc&.

In fede FIRMA C@_C‘_QQ‘{ D, (;@ij\%_;

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

Regione
4 Lombardia

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/collaboratord grofessionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) CRETTA ciaZ 8 FACA (An

Codice Fiscale: N RTCB5A b2 FEOK (T

consapevole della responsabilitd 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

- 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

coilaborazione):

A YA S PRE o PRoFEIO STUNLo PROFESScQm/ TCs
Peid AT O

- che l'attivita professionale presso I’Azienda 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 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
amministratere o gerente o dirigente.

Tl 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.

pata 29-03-2049

) 7, S
In fede FIRMA d\t%:dim.t ~ S

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



stema Socio sanitatio

& Regione
¢l Lombardia

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 consutenti/collaboratori professionali

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

Lovyemes b ¥ gnzy
Codice Fiscale: ‘D ?3??0 ]Q 7 _g—/;é‘f\ ‘/C?p / '3 g‘ 7L

consapevole della responsabilitd e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gl 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 oggetio della
collaborazione):

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deilla 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 saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ‘%/Z?;//j’ _
/ In fede FIRMA i %

T T
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsb/ Jm@iamnte, nel
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 professionali

Il/la sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale; DMCGNNG66R55G273F

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 ulferiori 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):

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

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

ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE MEDICO PRELIEVISTA PER CONTO DI
SYNLAB ITALIA SRL

- 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 quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di cradito/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 la dichiarazione vieng resa.

Data 26/08/2020 ]
24\ e N s o

A

in fede FIRMA

S
¥ . S, | AY
| >

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



Trmees i W21 IHGITIO

& Regione
 Lombardiqg

Ass Melegnano e Martesana

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

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) _ROS AR A g WAL

nato/a __Scpfain F)il s> o, iS%49
residente in via/loc./frazione  T°(\) ME 1o
cap_LOeFO citta __Uiiso 0nons (1)

Codice Fiscale_ B R 2L R x4 S39 T (3N

DICHIARA

— AiET T TN N T ITEETN ONNEOTZE 75 VNIVEGCTA™
e ST On M ARS S Pcadon (S ca 2SS )

II sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi per gfi effetti del regolamento
(U.E.) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de} Procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,




Sistema Socio Sanitario .

Regione
¢ Lombuardia

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 consuienti/collaboratori professionali

J -~
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) N ArL TS LA b* (’EF;.-S‘J

Codice Fiscale: DG Al F¥7 63 T2 A

cansapevole deila 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 detlarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- AFOL. &8 ey e PCrou A A L COUARRATR (S A
ENETA W VA O] U AcARcn B CaodDwA AR CE
IASE DEBoL. . COSNARICE € Bloots NalaNica

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dall’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
toniuge o conviventi, di parenti e affini 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, socletd: di cuj sia
amministratore o gerente o dirfgente.

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'ambita del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data @$} CK/ 9043
In fede FIRMA M Y %Lvuf

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




DICHIARAZIONI SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il sottoscrittc DE LEONARDIS CHRISTIAN .
CF: DLNCRS76B26G482E

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R.
del 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:
* daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico HTC di Stradella (PV). Ente privato. Attivita
medica specialistica di collaborazione tipo libero professionale.
* daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico Lodisalute (LO). Ente privato. Attivita medica
specialistica di collaborazione di tipo libero professionale.
* daluglio 2017
Attivita libero professionale di medico specialista ambulatoriale in Ginecologia e
Ostetricia presso il Centro Clinico Minerva di Pavia.
* dagennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivita
medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale {6 ore
settimanali).

- 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 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 riconesciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

11 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.

Pavia, il 24/08/2020

ITICHI E
ot/



Ststema Socio Sanitaiic

J: Regione
Lombardia

SST Meleghano e Martesana

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

da compjlarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ \JAt= Ld-  NARNGURE

Codice Fiscale: _DNCANRCTFS NS Z CP%S P

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 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
colaborazione):

_AST oleSs Raa s

ATV 1Bels OPERONYGE I PQuoietn o

aRcey 16 ol SeEmivanPiL

- che I'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 quaii abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconbsciute, 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 ftrattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data /{’//L[L/f,%

In fede FIRMA \\QOQ&H,@_\(I\&ACQU%@

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




Sisterna Socio Sanitario

V| Regione
{24 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/la sottoscritto/a (nome e cognome) bi e% O CQ My b Gt Ju’

Codice Fiscale: _ C MM DG O MIIE OT G L

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):

/ . \| oy u i ." ' - " ; " 2 s "‘_‘ o
- saambPva il \‘:\ Coa ol £ ( TIRAEE) L | jlc, 1§ 0 r/s_l

0} o~ - i i ”
1 I i :
L { v ~ -

Al oo A Ay >h =\ ‘t‘»-a‘ Lio  f T iann pnO N e -
A ' - ) b T | i =
l\ L ia e /(\.' l_l. = S A (2 1 "-‘)L A D .lA‘l1é !:.'_. giin

- che l'attivita 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 riconasciute, 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 trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

e8] o8 (2046 , M/L«
In fede FIRMA (\,/‘t’ ’C?,..,QMJ/

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




Sistema Socio Sapitario

™~ & Regione
B4 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
Ilifla sottoscritto/a (nome e cognome) Z Huuz L2 E,ILLM,{N

Codice Fiscale: 6‘5_[— TTR :ﬁ ﬁ%é G?%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 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 cggetto 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, 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 @%-—-95‘“ 2< [g

In fede FIRMA %] of) (A\f{ v{’ﬂéﬁ

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 _MoataueA

Slstemu Socio Sanliario S

& Regione '
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscrittofa {nome e cognome) Yvo Castagna

-

CodiceFiscale: CSTYVOE511.227110H

consapevole della responsabilitd e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ 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 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): .

(N VACCivals  ASST el Eadino <« i et
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- che Vattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnane 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
2016/6¥9, 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 Q—;g\ N;/% A
da allegare copia fotostatlca dr, un d ento di identita in corso/di valigdta del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via-tel ica, posta o fax
DoTT. Yvo CaASTAGNA
Ordine dei Msdlo} (1)

nr. di Tecrizione 38723



Sistema Socio Sanitario

PV 3 Regione
# | 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/colaboratori_professionali

Il/la sottoscritto/a {nome e cognome) ﬂf;\}\% F;Q’SWN&

Codice Fiscale: _ (C RNS/ NI DO E L08R

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usc 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 oggetio della
collaborazione):

ASST Ml ~nANDS ¢ A LRTESANS BRGolog A

DACO CECADPTIRA (A BECa Lo LG onN A

F’(?/CSQO UWOLMGA LT A O2, o UONDEA PO
Thgip e U 50PLNZolA

- che lattivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e delfla Martesana & svolta
neli'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, 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 la dichiarazione viene resa.

Data 2?/%/ /l‘?

In fede FIRMAM\\

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




Kistoma Sovie Sanliaro
% Regione

¥ as Lombardia
ASST Melegnano ¢ Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 4453

da compilarsi a cura di cogsglenti[co!lahorag;gri professionali

lifia sottogcritto/a (nome e cognoma)

Codice Fiscale; QQLQHQ 3(; F A &0 41U

consapevole della responsability e delle conseguenze civili & penail previste i caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 2000, n, 445 ¢ delle ulteriori norme in materla,

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):

_NoN (NTTRTIR oS MW 24002 A Lo 15\ GoUheoniatus nb

MM@Q&(IH *_orut a7y

- che l'attivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli’esclusive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
<oniduge 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 riconesciute, comitati, societd di cut sig
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neiff’ambito def procedimento per il quale 1a dichiarazione viene resa,

Data g(/oS/4043 o
In fede FIRMA __( (2 Collir

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




Sistferna Soclo Sanitarlo

! 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

H/la sottoscritto/a 90%‘( o Pobokra. (A4D7 e /)

CodiceFis;c:aIe:%ﬂ‘z3 VOMN (4 C 0% 2 (Y -

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 gualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, naiura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
ﬁ\ % . i n [ B
~¥\R PAUEIS — Ak pico Ps (VI N A 72g ([ CIRFrL
FROFESHV ez
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- che l'attivita 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 guali 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 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 saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data QZ— ’(/'{ A'U/L';)

In fede FIRMA

=
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsq”(Kralidité del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax Dott. BORCDIKI VLA
ASST MELEGNAMO e dolle 14402711611
Modieo Distiotivgln

C.5 BED VDM 57003
Cell. 323 3127 20:



Sistemus Socio Sanitario
f}“i‘ Regione
B Lombardia

ASST Melegnano e Mariesanag

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

da compilarsi 5 cura di consulenﬁ[collaboratori professionalj
li/la sottoscritto/a (nome e cognome) l% “e ) (g (Xe7, yr

- di intrattenere apporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggettj
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del fapporto e oggetto delia
colla borazione):

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

2016/679, che i datj personali raccoltj saranno trattati, anche con strumenti informatici,
i ambito de| Procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

da allegare Copia fotostatica di un documento di identity In corso di validity del dichiarafite, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

& Regione
Lombardia

AT 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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) CEE@M %iqﬁ Ly

Codice Fiscale: RLLC#?-;QG h3T QAFMQ G

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 della

collaborazione): - .

JEECC R oty Tme  fyopme . sttt S G 8
Pomot. 6o Fioees d i

- che ['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 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.

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 infermatici,
esclusivamente nell'ambito de| procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 55 é_r/ 205

In fede FIRMAI%I Qg‘ @Jw‘, AT

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




Sistemes Soclo Saniiario

| 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 congu!enti[col!aborﬂgzj professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ___iof) % - ﬁ%@?ﬁt LE Gl o’%

Codice Fiscale 4 gT N li‘lL L ¢Z & @2} & 20 O

cgngapex{olg della responsabilits e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mgndacr o di formazione o uso di atti faisi aj sensi e per gli effetti dell’articole 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 | seguentl soggetti

pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

D MM g8 PpbaceRry  QBIES vy Glapm,
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- che I'attivitd professionale presso delAzienda 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 i 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,

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale Ia dichiarazione vidne res7f

wy—

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

In fede FIRMA (




Sistema Soclo Sanifarlo

{ Regione H
+ Lombardia

ST 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 professicnzali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) H’A (Q}STE/[ A’ 658590 '

Codice Fiscale: @&W&T {@&6& /'i-:&g L

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 quatunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

collaborazione):

e Ron ' FPopdazione O o) QiPuse [ iR i Aireaem — ol oIS
Ryg Gbet@ Mol snud¥@ o, @WE k' @APy 2o ouento  Copins g,
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- che I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nelesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro #| secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere 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 it quale la dichiarazione viene resa.

vata __ MO/ ) Ol T

In fede FIRMA %{% !@@zocm,\ i

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 Socio Sanltario

° & Regione
& Lombardia

AS 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) Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNAZ75168G224G

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 seguent; soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI! medico del 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 lattivitd professionale presso F'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 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 25/2/2019

In fede FIRMA

—

&

LS

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



i ;’1551 Regione

¥ 0| Lombardia
ASST Melegnano 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 professionaii

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Q&tﬁﬁ'—x & ﬁ( pig

£y N y —— s —_ ¥ & £ 4
Codice Fiscale: L[)d“i’f’. Lo cSGADD 12/

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):
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- che Vattivita 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, societa 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 frattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata O Lo 201D
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In fede FIRMA _ [0 PRI o227 Ly

i i

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



Y Regione
& 5 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 grofessionali
1l/ia sottoscritto/a (nome e cognome) 9 ri%i\— éfi)ﬁea— QQI/(\LE CEN

Codice Fiscale: H‘L\@’ WES _Si-")gé '72%: ?—-@SM

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 delia
collaborazione): ) [

r° A ) -~y ~ - —~ % ~ ~ % =
/ &) ia"‘g{"’, s‘\';ih; Lo ) O, as Py EW vy i'\ ‘ﬂf V2 O L-? ,i‘,\ Ore— a2 e
A O = 5 = r’:) * - N — . =S = \ (.‘\

I

cJ

<

) ; = =1 O —~_ - F—J he— . | 7 W I SN = B =l
C/O o0l 20Chle, DOINE NOBYEe BU |HRWEZ—&

__L b [ 2R\ AelCrn MCerz [ 2> eecre ST~ CeN

‘ S
/ A TN > ENTIa D Y ~ S O W L e, © VU
‘ = _— ; e [y - E
46_;:,_ WAL \]M B {i N L . LERLLD NSO e &
- . = , = ,
! s

- N

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’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 soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconoscitte, 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 quaie [a dichiarazicne viene resa.

[/

i

In fede FIRMA [/ L 2.0 Lo/l X Mo
Vi =~ s g 7 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



Sistema Socio Saniario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Maresang

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

da compilarsf a cura dj consulenti/collaboratari professionalj

Wla sottoscrittofa (nome e cognome) Sergio De Cillis

Codice Fiscale _ DCLSRG73B20F205N

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di athi falsl ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulterior norme in materia,

DICHIARA

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

_Studio_Privato_(libero_Professiunista)
-Dosso Verde Milang (consulente libero Professionista)

-Compitiama.it {consulente)
Universita Bicocea Mitano (Culiore gella Matens)

- che Il'attivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusive interesse dell"Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovverp del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persane con je 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 infarmato, ai sensj & per gli effetti del Regolamento UE

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

Data_28.02.2019
In fede FIRMA J,r‘amu}eia De &y

da allegare copia fotostatica di un documento df identity in corso di validita del dichiarante, nel
salo caso di trasmissione In via tefematica, 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 compllarsi a cura di consulenti Haboratori professionali

Il/fa sottoscritto/a (nome e cognome)_@HA{\}U 16 Tesii

Codice Fiscale: TST MNL 15 (o 4 fA- ES?A—

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casc 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 rapporto e oggetto delia
collaborazione):

ASST  HEWbNAMD NARTS Ans LOP 3S Ay A Toleo  PSITH ATRIeD

PLTIAE G NAMO

- 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 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 4@:}@ :
In fede FIRMA OM

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




Slstema Socle Sanitarle

.f.; Regione
P ad Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/1a sottoscrittofa (nome e cagnome) TINCANI MORENA

Codice Fiscale TNCMRNZ70C43F205R

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.F.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 rapparto e eggetto della
coliaborazione):

sociv dipendente, presso cooperativa sociate Nuovi Orizzonti, via Sabaudia Milano, con [a quzlifica di educatare di
sostegno alfa didattica

- che Vattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge 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 dl cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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,
esclusivamente nell'ambito de! procedimentc per il quale la dichiarazione viene resa.

Data25/0%/2018

.
In fade FIRMA im(mgm N

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



Sistema Secle Sanitario
.;. Regione
Lombardia

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

il/1a sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

consapevole della responsabilitd 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 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 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.

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 :%/L/%

Data 07/11/2018

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



hd i ALV S E R TR TTTTT 1174 )

% 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

b
H/1a sottoscritto/a (nome e cognome) M{Qﬂ\— ?'GGN'NTQM

Codice Fiscale :PC\I'N G’@L% § & L{Q\ QS 32 I

consapevole della responsability e deile 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 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 def rapporto e oggetto della
coliaborazione):

/
/
/

/
/
—
=
4

-

- che Vattivita professionale presso dell’'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 Je quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche nen 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'ambitg del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identit3 in corso di validita del dichiarante, nef
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisierne Sacio Sanitono

- 4] Regione
7 o d Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

compi i i i/ i professiopali
da compilarsi a cura di consulenti collabaratori pro ’
ome e cognome) BClrbam molf Ché 3’1

1l/1a sottoscritto/a (n

Codice Fiscale: MR CBRBLAY L62R393Q

consapevole della responsabilita e delle conseguenze Ccivili € penal! prev{ste jn _casio 7{2
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo
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 !'attivitd professionale presso 'Azienda 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 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 raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

AZ M. 2020
Data .
In fede FIRMA %M’t"

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

Scansionato con CamScanne



Sistema Socic Sanitaric

Regione _
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

ITHUTEVA DI ATTO BE HOTORIETA’
R. 28 dicernbre 2000 n. 445)

g8 coinilarsi & cura i canzifenii feglfaboratari nraf sesionzsli

P

il/la zottoscritte/a (neme e cognome) _ SACA A BMENGE

.

I I v
Codice Fiscale_ 1 & v ¥ AL UA IR dess b

consapevole delim responssbilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atli 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,

DECHEARA

- ai intrattenere rapporti di colizborazione in qualunguz modo retrib
pubblici e privati (indicare denominazicne del soggetio, natura de
caflaborazione):

utti con i seguenti soggetti
I rapporio 2 oggetto della

& <0 cell'AZienda Cepedslicra Ospedale di Circalo di Mzlegnzno &
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Sistema Socio Sgnitario
& Regione
d 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
La sottoscritta ARIANNA MANGIARQTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E&64M102C

consapevale 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 sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto 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

e tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

+ denominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia
» profilo professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA
+ tipologia del 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, 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, 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 29 novembie 2020

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 P ST EQITICY

Regione
Lombardia

ASST 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/coliaboratorij professionali

Ili/la sottoscritto/a (nome e cognome) _AMQQEQQ i EienA

Codice Fiscale__NDR ¢ NE AVG6H61234A

DICHIARA

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

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

- che l'atfivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e delig Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinj 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 entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMAJAo(rfm- 4 &, 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



HiTema SoCio sanitano
; "

i Regione
£ Lombardia

ST 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/fa sottoscritto/a Monica Manferdini

CodiceFiscale: MNFMNCG9P511110Q

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

DICHIARA

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

Sl erpeis CobTolos ok W W\J&MQ__
Cord LLMW Grosne el AO oo  SeT 3, sl

- che l'attivita professionale presso ’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
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 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.

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 Iz dichiarazione viene resa.

Data 2{ /]/Lf), L/t ,S?

In fede FIRMA

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 Soclo 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) ALESSIA GROPPELLI

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F2052

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 ulterigri 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):
lavorare presso il mio studio privato

- 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, 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 23 novembre 2020
In fede FIRMA 2: Cﬁaﬁ%@\_
<>

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




HRaglone
! Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 435}

da_compliarsi a cura di consulenti/collaboratori professionall

I1/1a sottascrittofa {(nome ¢ cognoma) LNIA E‘LE&’L\ T‘:Ef_ I T

consapevole delly responsabilitd e delle conseguenze civlli ¢ penall previste fn caso di
dichiarozioni mendac o di formazione o uso i atit falsi ai sensi e per gif effetti dell'articolo 76
del D.P,R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriort norme In materis,

DICHIARA

- dl intrattenere rapporti & collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggettl
pubblici e privati {indicare denominazione del soggelto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione};

TSTIWO PRGERIONARE DT T SOND
TTTOLERE

ETERNE UFRIE SR T SO O AT O

v
a2 P i, N ¥ L

DO RATTORE TN HANTER A OCCASIORNATE

- che l‘attivitd professionale presso FAzlenda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
contuge 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 ctedito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, 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.

bata 921/ u// QQ’ZQ 3 { " W
In fede FIRMA MQ 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

Scansionato con CamScanner
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$ Regione
8 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) _\GA BOW A pOSES

Codice Fiscale DOSS sl AL dHG T 5% L

consapevole della responsability e delle conseguenze civili € penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti defl’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):

* PO AMBINTNG Aviecoe MORCATT A ot TEGN A, A, gacesd
U O\ ATA Pl Nevan € COL UGBTI A g » =Y. SRV A
X ond SEmenge)

> STUD  NENC SEEUBLTT AT N RAMKR T N, = DALV AR Oy
TTNDTE

= om0 LA YN

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o Conviventi, di parentj 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, 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

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



Sigtema Scclo Sanitaro

$ 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

l/la sottoscrifto/a  ROBERTO CARNEVALI

Codice Fiscale CRNRRT52C08F205S

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 del’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):

Lavoro in studio privato di proprieta sito a Milano in via Ozanam 3

Lavoro nei locali del Centro Psiche e Soma sito in Pioltello in viale San Francesco 16,
al quale viene corrisposta una quota mensile per l'uso dei locali e della seqgreteria

Attivitd seminariale saltuaria (1 volta I'anno) per La Scuola di Psicoterapia Psicoanaliti-
ca_con sede in Milano, via Pergolesi 27, retribuita con fatturazione alla Scuocla con IVA

- che i‘attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc 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, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd 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 guale la dichiarazione viene resa,

fhir (ot

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

Data 27 settembre 2018

In fede FIRMA



Sistema Socio Sanitario
.,. 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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ HONR VWA RERTON

Codice Fiscale. B4 NN 13 T4\ E §48 o

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civilii € 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 della
collaborazione):

oo full etuls lluo sof cfo Medical fule. logle

A2 o 2 & /{f:: Aoy lalar, - .r( wialn Cleanes

S ot faamue al/o {<T. foee Corcucld™ (iiro

- che Vattivitd 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 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 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_Zg/ é‘/ 20138
In fede FIRMA_[1.[2edo 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
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ISTRMO JOCI0 Yannane

& Regione
g Lombardia

AS?T Meiegncmo e M_artesnna

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

ompilarsi a cura di i/collaboratori profess i

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) CRLISKLNA COFAINO

Cadice Fiscale O—FM HC_EQ.C'H%- & 4‘ qu #@4 )

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

DICHIARA '

- di intrattenere rapport! di colfaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominaziane del soggetto, natura del rapporte @ oggetto della
collaborazione):

K LOIGTER.C DNELLA GUOSTLR(A
COMDIIENTE TErNC U Bl DERTSD

SRS OTE PRESD 1 .
TRIBOMNALE PER U ALLINCRERMIT B0 7T RLD
E SREIE

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnane e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di parsone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd df cul sia
amministratore 0 gerente o dirigente,

1l sottoscritte dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gll effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolt! saranno frattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente neli’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viens resa.

Data /[C‘? M. 9\928
In fede FIRMA m \9‘“‘@

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

113




Sistema Socio Sanfiatlo

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

" FEV S TF AT FoT R 05T e s £
M 3 PEELUTIYVA DE ATTO BE HOTORIETAS
(Art. 47 D.P.R. 28 dicerbra 2000 1. 445)

g5 covanifarst & cura g canzulenti feolizlioraiori w rafessionali

Il/ta zottoscritio/a (nome & cognome) GSPRY ColO H “39’ )

== ~ i .-

Codice Fiscale__CLil 6 PP 66S 24 Cep 27

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

BICHIARA

- ai intrattenere rapporti dl collaberazione in qualungie modo retribuitt con | sacuenti
pubblici @ priveti (indicare denominazione del seggetto, natura del rapporio
coliaborazione):

sogoetti
2 oggetio defla

FLSEIT OF PEDYAC OV LSV AT G} - Policur muen
SAN _ HAN - 2§ o mb -

- che Vattivita professionale presso d iernda Ospedsliers Ospedale di Circolo di Melegnano &
svolta nell’asclusivo intarssce ¢« Senza coinvolgers interessi propri, cvvere
deb coi o convivertl, di ro il secende grade, i percenz con le quzli
zibbia rapportd @i fre i

Getti con cui ebbia vapperii ¢i credita/debipe

sionificativi, ovvere d non riconescivie, comiiatl, societd  di cul siz
smiinistiators ¢ celenia ¢ din

if dichiara iniffne di ssseie el el & per glf effeit det Dilos,
i che | st ZCC
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In fede FIRMA___ 7 ALQ M-
M

tostatica di un documento. di idantitd in corse di validied del dichizrante, nel
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Sisternat Soclo Sanitario

. Regione
1 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/collaboratoti professionali
Ii/ia sottoscritto/a  SIENIA (oot

Codice Fiscale: (L 2 SLUIGASHF 1051

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penati 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 inateria,

DICHIARA

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

collaborazione): .
LABRIRAMDMG AidB{D « SMAaaS (Afwr ACPEA P onlS

Lot

ra

- che lattivita professionaie presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neill‘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, societd di cui sia
amministratore o gerenta 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 rasa.

Data O"“r! ;{L{)! D20

In fede FIRMA /‘7

T
da allegare copia fotostatica di un documento di identita wdité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratari professionalj

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) ()le MD‘Q_(I qu

Codice Fiscale Q P M(TN 9)2 Téﬁ'g MO 52 T

consapevole della responsabilita 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 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dei fapporto e oggetto della
collaborazione):

~STUDG R A T Siro (N MefeATe (La ) 2icNE

i

A B0 ~ OO TONALe R 8 Ne SETCMAAIA,
-STUdie PlivAre N 1IN ) IMERCATE, ( r‘«eg CXAARARA 2. Coe
L RaPDO- eSS oNd e PE 2028 SeTTipanao

= ST AU A <ato I~ CARNATE (MR COAAACCN ARG
Lo 800 —ONe@ESSiang = o2 5 ae SeTriamedid

- che I'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 affinj entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazipne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj 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,

pats_ZA 1 [ 2ang

In fede FIRMA M@ Q@Q@

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



Sistemg Soclo Sanitario

b
_“d 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 refessionali

i
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) \{\ \H‘ g\\ W C‘] O R g’“”

codie e O (& C H WMG 1,2 F20570

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 eggetto della
collaborazione):

A (9 O-..‘_ A A g 2 -
U S 3 AR TG T

- che l'attivitd professionale presso deil’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli‘Azienda stessa, senza coinvelgere 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 cul abbia rapporti di cradito/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.

pata_ L= [ /rP
v In fede FIRMA (//&/LI/ ﬂ// Q/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




Sisiama Socio Sanitario

.& Regione
&4 Lombardia
ASST Melegnane e Mariesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{Art, 47 D.P.R. 2B dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di con i flaborator] professionali

Za sottoscrittea (nome e cognome) LEND  BAGNASCRI

Codice Fiscale_ RGN L NECOMHS <1 A

consavevole della responsabilits e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ 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 intrattenere rapporti di collaborazicne in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici € privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
ccheborazione):

\

- che I'attivitd professionale presso dell’Azierida ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceriuge o conviventi, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debite
sigaificativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd d! cul sia
emniinistretors ¢ garante o dirigente. .

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

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

oo /4 LA8
In fede FIRMAM&ML

ds allegare copla fatostatica di un documents di Identitd in corso di validita det dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

a ®

Scanned with CamScanner



sistema Sacio Saniiario

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) _ MAALA  GRAZIA BAG A<

-

Codice Filscale 'E%G'N’ MDC!E,,‘:S‘?-{ HSdFaafe

consapevole della responsability e delle conseguenze Civili e penali previste in caso di
dichiarazient mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effatti delarticole 76
del B.P.R. 28 dicermnbre 2000, n. 445 e delle ulteror norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collzborazigne In qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e ogaetto della
collabaraziong):

IERCO W e CGNA. GRRERNE  (ab SRR
TRy S Y R o

- che Mattivitd professionale presso dell’Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Melegnano &
svolta nell’esciusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg
del conluge o convivent, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggetti can cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazieni anche non rconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine dl assere  informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n.

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

bata_ > OF » ﬁ’siﬁf

in fede FIRMA, <

da allegare copia fotestatica di un documents di identita in corse di validitd del dichiarante, net
solo taso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisterna Socio Sanitario

V4 Regione
Lombardio

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) fl lesva ol AAF";L‘-{

Codice Fiscale: .~ NLL L SN I CokE 2901

consapevole della responsabiiita e delle conseguenze civili € 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 DLP.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguentt soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): F
Coof. Sot. (A ForaE DIl SeliDARETA pmLod, VA Mevio PeELiles T
(alithbo D (oRMATE D' ADDA (NR) = CotnuiEirtn [ IBElD PlofessiohnlE

- p e ==
ICETO e el —

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e defla 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 cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

Ii sottascritto 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.

pata _ 26 [ 11 (Lo . S
In fede FIRMA (et 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




erwt pn E i anion £ e b ri

| Regione
_Jy Lombardia

ASST Melegnane ¢ Martesang

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/1a sottoscritto/a 2 F\ SS‘& ! Lé N ('7°V ms S ( FO

TUSS{N B9A 63€435C

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 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 mode retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare dencminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ‘

<
P

- che l'attivita professionale presso PAzienda ASST Melegnane 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 Je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigents.

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

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

Data Y 29% 7 :
26{ ?/ In fede FIRMA W‘ ?(Q’S A

da allegare copia fotosiatica di un dotumento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
salo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maitesana

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

da compilarsi a2 cura di consulienti/collaboratori professionali

[I/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Repaci Giuseppe

CodiceFiscale; RPCGPP40EO1G288E

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 collabarazione in qualunque modo retribuitj con i seguenti soggetti
pubblici ¢ privati (indicare denominazione del soggette, natura del rapporto e oggetto della
coilaborazione):

. ] {
/3 T4

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
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 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,.

It 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 nall’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 710 P
) % / 6 (/Z - In fede FIRMA mé_ﬂ /“‘G"Lﬂ'

/

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




Sisterus Sccie Sanitario
. Y3 Regione
& =d Lombardia

ASST Melegnane e Martesang

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/coflaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__c !' ;EM:ENC,{f HEQH. fN'E_
ATCHOOTHE POuUN GOUE

CodiceFiscaie: TC‘H C MN 8é; ’EDEO %306 D

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili @ penali previste in caso
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellfarticoio 7
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterfori norme in materia, ¥

w

e
o

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | sequenti sogget
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, nNatura del rapporto e oggetto dell
collaborazione): -
LiRERSL PROPESSONE PRESSO YOS CARE S
PER PRESTAZIONTE _ DN QUARBRDIE MESICHE  NSTIU

_ A PRESSO H. CASORATE PRIMO .,

L5

v

- che lattivita professionale presso IAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolt
neli'esclusivo iriteresse dell’Azienda stessa, senza eoinvolgere interessi propri, oﬁ;vero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbi:
rapporti di frequentazione abituale, di scggetti con cui abbia rapporti di credito/debit
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ricenosciute, comitati, societd | di cui si
amministratore o gerente o dirigente.

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

ASST MELEGNANG E D LA 0 o

.Data @81/ Oq—/ [ 2)9/163 7 Prési X

In fede FIRMA

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



B ad Lombardia
ASST Melegnano e Matfesana

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

da compilarsi a cura di consulentigcollaboratori professionali

Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) W\O}’i@ L MW

Codice Fiscale m HL L q ‘S 2 MO Z Ayﬂz’z " _

DICHTARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuit i i ti

pubblici e privati (indicare denorninazione dej soggetto, natura de| Tapporio e oggetio della
co[faborazione):

R~ tex <. Mado .
BLUE SV
MOC 17 Mt em

+ S€Nza coinvolgere interessi propri, ovvero del
Inivge o conviventi, di parenti e affini entro i} secondo grado, di persone con le quali abbia

ipporti di frequentazione abituale, dj soggetii con cuj abbiz rapporti di credito/debito

gnificativi, ovvero.dj enti, associazionr anche non riconosciute, comitati, societd di cti sia
nministratore o gerente o dirigente.

Sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del D.lLgs. n.

i, anche con strumenti informatici,
clusivamente nell'ambito dej procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA %M
. f

allegare copia fotostatica dj un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nej
O caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




{ Regione
i Lombardig

Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

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

da com ilarsi 5 cura di consulenti collaboratori

ASST

rofessionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ SA V= @ {0 ’)

L2 LU Cl\a /)

Codice Fiscale: 2; L L SV P\ go /3\ O Lf F“‘I ‘le C( (a
Consapevole delja responsabilit

dichiarazionj Mmendaci o dij formazione o uso di atti falsi aj sensi e
del D.P.R, 28 dicembre 200 | i

- di intrattenere rapporti di colla
pubblici e privat; (indi
collaborazi one):

) —_
In fede FIRMA ;

”_"{] EJ t - .,
atica di un documento di identita j LB

N cokso di validity del dichiarante, nel
O caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

da allegare copia fotost
sol



Sistema Socio Sanitario

! 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 professionalij

Il/la sottoscritto/a (nome e coghome) V&PX\"T\ h}mg'ﬁ%w&,

Codice Fiscale: L HPYNT DL LN246N

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

DICHIARA

collaborazione): ) ]
= COonTeathn A CAV A MDA e, Ubhoroy — RAOIONNO A Ak,
Con_ B Famugian  Onlus ' ~fas, i ()
=LOMNL TS An- coulbhor s mece G0 exrn = paRFoing naaL
o Llentio  tnesa™ _ Hala .

i T

- che lattivitd professionale presso lI'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 frequentazigne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero dj 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 persenali raccolti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata 2. %/072.| Zo49

In fede FIRMA /

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



5 Regione
k! Lombardig

ASST Melegnano e Marfesang

EECHEARAZE@N E SOSTIT
(Art. 47 D.p.R.

Ii/ta Sottoscritto/a (nome & cognome) g TE FAW o

VALLASCiAW,
=070 VAULRSCiAw,

DICHIARA

- di intrattenare rapporti di collaborazione in quatun
pubblici e privati (indicare denory
“olla borazione) i

0 Stub.,  ep, Vato

que modo retribyit; €on i seguenti soggetti
inazione def Seggetio, natura daf fapporto e oggetig delia

ai sensi e Per gli effetti dej D.lgs. n.

i, anche con strumenti informatici,
Fambito dej brocedimen i le i3 dichiarazione viene resa.




" Regione
+| Lombardiag

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 consulentigcollaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome)___ANAN AU S A HAG N |

Codice Fiscale: HonN NLCSGJ PSe = +0G A

consapevole della responsabiity e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti deliarticolo 75
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coltaborazione in quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggettj

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

~ Po UANBU (A0 ig VER SALUS T SCG AT E
UBERA PAOEESSion = (LS ofPENSTH

=t UDTo CO G605 - VIRER AT T
USERA A0 R & 53ion & — (WRoPCpiSra

- che lattivita professionale presso I'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj 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 rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cy 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,
esciusivamente nell'ambito de) procedimento per it quale fa dichiarazione viene resa.

Data tc?!%{ A9

In fede FIRMA /\lwumﬂ.a,;o RDA?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




JNIEMQ IOCIO SANITANC

.!. 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

/Xﬂla sottoscrittpfa LieATH SABRNA

Codice Fiscale: L@T%RN ?6‘ HS‘{)j ﬁ 0 8)02‘

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsj al 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 quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione): ,
—PREC ASET MEVBANNG € 06500 MARTIESANA ‘AREGA NORD
N QAT O MEDIC, NECROIPoPA
~PRECES AST MAEGNANG & O A MARTE RN A " AREA  NorR ) i
IN_Outrre' i MEO 01 JiSRETO ADDETO AUs ATV T~
DEL 0 OPART MENTO CURE PRIMAR I~ i
— N ATESA O JNRNNRE /7 Corde 01 FoRMA Romze Co=e1 R &4
il Moo/ vA Grsnm ptee TRENN o ZoA P[22 9208 REEoy,
LoMBRRD N TRAMITE GRADYATORIE RiUsr V30 EX ART. 42 Qo lMe3
260 B8 W, 35/, AP ConVBRT™ Coy CEREE M 6c/2,4p
LR oNE Lo MBARDI A .- 0 (RARINA LENGRA Lo e RRRE.

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dellAzienda 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.

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 34 /O pas (2525
In fede FIRMA @S;;»QIJJJDQ V?@\

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




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATYO 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) Toemmaso Schioppo

CodiceFiscale: SCHTMSS85A28F2052

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsj 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 rapporto e oggetto della
collaborazione):
o UNIYERSIKA™  POeti STOOL P MiAND
ASTEEAE®B Dy AY(ERCA X0 A
fROEETIO Py RACEACH
s POLATARPILO
LARELe PROFEISIOAM TS
AW~ ANRUSCRGLE
= (EMTRo  MEpuo SAUT AFOITIAD
LIBERS PRy FEISIONVU A
ATTVIA ANRUATORVA (S

2

- che I'atiivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc 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 rapportt di creditofdebito
significativi, ovverc di entl, associazioni anche non rconosciute, 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 | dati personall raccolii saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale ia dichiarazione viene resa.

Data ;2}?)&)\@‘

T 13

In fede FIRMA ﬁzmuxw [[mvj;:p/.

da aliegare 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 Sanitario
TP P

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) ?7'5:“?"2-'# SACCERNRE

Codice Fiscale: SCCPR 240 BLLESDA 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 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
coltaborazione): '

° CeNIEC COYMO (ARBIATEGRASSS —[\m\ = @_,r“;—,/ TNPEE | uBens HeShones

° MR FVvATD WViCEVAND FORe/eeir TNPEE LiBERA ACESSTIoANE
. ; ;

- che l'attivita professionale presso |'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 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 neil'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

Data AU /O’?:jzfo{q

In fede FIRMA 1%{)@.9 CBJ-QEJ‘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




Sisterna Socic Sanitaric

ASST Melegnanc 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/|a sottoscritto/a (nome e cognome) Sy La\ii A QJ\) e Ro

Codice Fiscale: QQ""(}’ SV RARCESD M A0D A

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 rapporto e oggetto della
coliaborazione):

SN0 SWTD - soahig e e e 0ANND VORROD N oas A

AT DNEA. CEastRR MEE CanB AT ST W DMSNETD o M oae S

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & 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 le qualii abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggett[ 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 raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimenio per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Z+. ©= . 2055 //</
In fede FIRMA /?

da allegare copia fotostatica di un documento di identita |o/orso di vahdlta del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




STena Socio Sanitario

' & Regione
# Lombardia

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/collaboratori professionali
i/ sottoscritto/,/(nome e cognome) L\JLH ﬂpu;"hﬁl

Codice Fiscale: QUB LC\) %H/f/f ﬂ/{ OQA

consapevole della responsabilita e delfe conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attj 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 soggeftti

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

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’esciusivo 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 npn rconosciute, 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,

pata I b[53]49
o e e L. e Sy

I

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




Sistera Socio Sanitario

Regione
{| Lombardia

AS 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 professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Q){-Fl’a A& LA A tHo AU D

Codice Fiscale: RYUNFL 73 DL ® R SY

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso dij
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atli falsi aj sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 a delie utteriori norme in materia,

DICHIARA

collaborazione): AAFESRE “_‘z AAL‘

2 TOMNDARCAIE DoAY ¢ 40w GANOCCH) op | Us ~ M.
SEBE by Pessadio oy BON WACG (Cr) fineaa
CASTE e CEATTe ST, AL Cas Lo . C

CONCUL =2 PlicoTenaf ey Tlea SvolTA V dee | pem
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CONIE UV iegniean .

neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dij soggetti con cui abbja 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 sensj per gli effetti def Regolamento UE
2016/679, che i datj personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data ‘5)/5 jZ’OL'E-

In fede FIRMA

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

=N SN cud by . .
% M{



Slstema Soclo Sanilaric
M 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 a cogneme) Porta Alessandra

CodiceFiscale; PRTLSNZSAS0CS 23T

consapevoie 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 vlteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

— LD cAMATE S COBE Oy Weuns A el
CR0LAN AL CodiE  HEM e PAS (= S e AS UdSaa
NoTE S S

— WEDToh M CammoS o ox AR GUo O ReToRe SN T ey

C___XEMGo A YEMWGMA o SED (L A
ot SSweas

- che {attivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere inferessi 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, associaziont 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 de! Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data @8 /C)?/—/ﬁ 9

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in(sQMdlté de! dichiaxtante, nel
solo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax




ey

Sistema Socio Sanilarie

iL st Lombardia
ASST Melegnano e Marissana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Mala Ao

Codice Fiscale_ §5¢n £1 Hip 3%‘]’1 36 k

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,

DICRIARA

- di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualunque modo retribuiti con | segquenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominaziche del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

~UEPNSsE YAy ARFIALLE C Cowila¥i0o A ipur? (JDp 12 AT

“LBVTR) Qi Dgus 1K) ITALIAVT . R le [uEMelidlogicA - & CAI LT AP
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- che {‘attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel’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 abbila
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 sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Do 5151 113 » /’% /

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitatio

$' Regione
7 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 coanome) Simona Olivieri,
LVRSMN70A561690X%

consapevole della responsabilitz e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti del’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 soqgeito, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

1. Fondazione Arnaldo Pomodora, libera professione, conduzione laboratori scuole ¢/o lo Studio

2. Casa Testori Associazione Cuiturale, libera professione, conduzione laboratorio progetto
CreArte ¢/o scuola elementare

3. Sineresi Societa Cooperativa, libera professione, Docenza cf/o la Scuola di Arteterapia di
Lecco

- ¢he lattivith professionale presso dell*Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nefl’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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 14/01/2019

In fede FIRMA /M "

:
(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)




Sisfema Socio Sunitario
$ 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

1l/la sottoscritio/a AMENTING _ ONETA

Codice Fiscale: NTOUNTRERGAMAOLD

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili & penali previste in caso di
dichiarazionl 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 ulteriorl norme in rmateria,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuitl con | seguenti soggetti
pubblici e privati {(indicare denominazione def soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):
. RISFORTO M Cousforoatort ((consulento LiBRes PRoFESSONME )
RAESSC ISTTIUT. NG SGENTIFIC) mPVGERL  SCUETA g .
AMONY SoOTET  BaTET
-9 PecESSY DO & ORE [ SEWmewi®  prmo Lo SSDE B LISSONE
— 2 BCLESS SO L ORE [ SCmnan® premo to SEBE M MUANG CAMALMC
OGEETGO & COWA BORA MOMNE ™ NBULOPRCOVOGUA ~POColc G delln SAUSTE |
« EAPTORTD M coup BoRAMONE  ( conSkenta \WBSeo -PROFE SSOMNRE)
Cony  PASH WOMAREMA - SSOUIANONE (HUANS prlo (OmA AUE SINDR
ERSIICKE s
QGGETS DL LOUMARORATWINE Y GRAPE, & SuPPoRI0 pes DAMENT € FAtiuuia

- che lattivita professionale presso PAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellfesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di parsone con le quali abbia
rapport] di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di cradito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconasclute, comitati, societd dl 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 | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 2‘:!"/ Of ! 200

In fede FIRMA

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



Sistema Socie Sanitario

o | Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsj a cura di consulentij/ collaboratori professionali

Li/la sottoscritto/a (nome e cognome) “PT\Q\ AW fA NACoT™R A

Codice Fiscale: NCTHLSR2C 43T 833G Z

consapevole dellz responsabilita e dejle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensj a per gli effetti dell’articolo 76

DICHIARA

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

0 A SN LAy /o ceseo e (4 b semmgend )
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- che Iattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affin; 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, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cyi sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l 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 strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data AS /C;A } e 8
In fede FIRMA '_/KUQ; 2100 e /Ci@:-/i"s:\

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




Sistema Socig Sanitario

| -« Regione
.y Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTC DI NOTORIETA’

Art. 47 P p 2a cicembre 2000 n. 445)

da compilarsj a cura chr consulenti/collaboratori Professionali
7 { !
li/ia sottoscritto/a (nome e cogname:  (Cfn J;'Zj/g//w Wfﬂg‘ﬁ

Codice Fiscale: é ézwégfé ,g]Zé /52@4“

ctl)ns.ape\{ole. della responsability e delle consequenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di [ormazione o uso di alti falsi aj sensj o per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembie 2000, n 445 o Jdelle uiteriori norme in materia,

NICHTARA

- di iqtrattenere rapporti di coliavoraziane in quziungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dei rapporto e oggetto deila
Collaborazione):
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- che lattivitd professionaie prescc "Azianda ASST Melegnanc e deila Martesana & svolta
nellesclusivo interesse gell’Arsi=nda slessa, senzg coinvolgere interessi propri, ovvero del

coniuge o conviventi, di paranti & a7 £rtro i secondo grado, di persone con le quali abbig
rapporti di frequentazion- ab @, i soggelli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entt, assacicziopg - 1che non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o garente » dirjoonee

Il sottoscritio dichiara infire di eqqee - "Mata, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raczoiti saranno irattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambiir del srecedinenlg per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data 0/'. O(”f Z/Q'f(i =

- —
‘nfede FIRMA

da aliegare copia fotostatica di un dozumento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso dj trasmissione in via telematica, bosta o fax




Sistema Socic Sanitario

$ Regione

i A4 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/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ Gf YA rAE MITA

Codice Fiscale: MTLd &TLEd P YO 2 ADOC.

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 gh 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 qualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetio della
collaborazione):

[ - S o Lo ove rme‘d{b& o(f moae. o corgnal ~me o
\‘..7 YE A (g/[‘:}"\‘"\( O‘ 1 r{ ‘\\/‘\.\/R-_t_g\ ’ Lf és:whf & \\\‘::I\F\'\\ Y&%‘ 8f
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- 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, 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 strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ;Z/%/ 2019 N

In fede FIRMA “' fLLL U‘S‘m

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validit3 del"’dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socic 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

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) ?: [wlt N (JL? 5 e ﬁﬁ ﬂ“ %—QC ( ~~

Codice Fiscale: T{& é FU\J [5‘274(96 é;[_—_ri\(o

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'articclo 76
del 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 oggetto della
collaborazione):

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceniuge o conviventi, di parenti e affini entre 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 nen 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 ? = 5“’ (/7
In fede FIRMA ___ $Cem—=< \/

da allegare copia fotostatica di un decumento di identita in cd{so di validita del dichiarante, nel
solo case 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

Ilf1a sottoscritto/a (home e cognome) "E» LJ’CF,NA' Q ARSS”EW

PSSLNELRIL 66 F 205 1

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,

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 Vel GAARAND AR  ANA—

- 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, 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 %\\I%\C)QQQ F%\Q/(‘P
\ In fede FIRMA PO .

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




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 fcollaborator professionali

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome) | SARENAA SNE AN

Codice Fiscale 81\‘-3 SUL (86 P G20 DA .z

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili € penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione g uso di atti falsi ai sengi 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 soggett]
pubblici e privatj (indicare denominazione dej soggetto, naitura del rapperio e oggetto della
colla borazione):

LAATNTO - (arhen GOA STUDL MUAD © couvelia Qo

— .o

LN TONS ¢ IANCD  NAN B MUAND e dr kS Ve
%‘i@%‘__,,_q

- che I'attivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interassj propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je guali abbia
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbiz fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il settoscritto 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 || quale la dichiarazione viene resa,

da allegare cepia fotostatica di un documento di identita in corso di vaiidita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telernatica, posta o fax



Sisterma Socio Sanitario

% Regione
W8 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/collaborateri professionali

Il/Ia sottoscritto/a {(nome e cognome) Batdal ‘\ffﬂ\\a

Codice Fiscale: ’\-Q.G_‘) ifb'»:;_-.‘%%/( e’-f—l ?_‘, ™ AD :/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 i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
o OO CE\ (ONTER (OO ~L100A 0SS ol
e FTOWDNZONRY  REVNA DOOC - \NRo v 2 DA erosn O AMeNe /W \ATHE
Qe wvide € w2i ipuons  [Fg] 1P 20190)
o A S0P — MNETUE oN) STPROP PRO2o00 Th SORNA AN S
(OONL O Qe \n VAADS 2O DA e\ € DA N ORS8O0 N2 < TUSIoN
Of P A  -Danud\e (7ol 2

=Ty \

- 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, 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 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

P
Data eTIL T \“




sistama Socio Sanitafio

f??l Regione
? 3 | Lombardia

ASST Melegnano 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

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) DR B ELLOFIORE SANTO

Codice Fiscale: B LL ST FUALL Djr{; % G

. consapevole della ‘responsabilité 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 -dr—sll'artico!o 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque mode retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc & oggetto della
collaborazione):

B A0 HOSPITAL Sl [eecO o gualute 4

E\‘(ﬁ DLA‘(L() Dia Vostr\f@ e AI\AQ/’\TQ/\—:Q. 'Q.'O.\.h”;\.tdl_e__}?: oAl COw

L“L_:—’—i‘—_ p . Z i -~ _-'-. iy v}r,}_\ o -

- che Vattivita professionale presso rAzienda 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 0 dirigente.

1l 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 it quale la dichiarazione viene resa.

Data :)_% //” \/2._0/{‘;‘

e

i fede FIRMA 2 LA (CJ ek

R

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Silvia Paola Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVP75H30F205V

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 ultericri 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
collaborazione):

ISTITUTI CLINIZI ZUCCHI
CERBA HEALTHCARE

- 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.

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.

Data 23/11/2020

e
In fede FIRMA ‘e AN

3

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



Stsfema Socio Sanitario

V& Regione
4 Lombardia

AS 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

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

Codice Fiscale: CPPVILR82D67C351A

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 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 libero Professionale
presa in carico di persone con procedimenti penali, ristretti o in misura alternativa al
carcere

- che Fattivita 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 grade, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione 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

20167679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli’ambito del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa.

Data, 21 ottobre 2019 ( "; D
In fede FIRMA L/AQ‘Il 2 C/\%\?@»’

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




Sistema 5ocio 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/1a sottoscritto/a (nome e cognome) l:«! )Q l{“r%‘}ﬁ L %’,NO Iuﬁ

Codice Fiscale: &ﬁﬁ SH/\J;S b 1% Z—- égz’ u

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 delie 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):

Corl NROARAZ o sl MIQR

- che Vattivitd 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 soggetii 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 inforrnato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche ¢ strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichig e viene resa.

Data J!Z-lo# ! 70149

In fede FIRMA

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



@

-

4 :
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Sistemua Socio Sanlario

* 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/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MAS 1Mo FERKARL

Codice Fiscale_ & & A SH74R34 L 6€F0 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 i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- ATS PRoVINGA DN r’r’sz /Cuh‘suu\f%/\ i ALALT 47 Aleftc, (oA :m)
A STiTOT PENTTIN AR) pe iL‘k i.--r"\ub((/\ A PAva £ v B \
(CASA CiRCMDARIALL Di PRIA AR CiRcad MRl & D L TS (S Cfid 4
£ usi s GEva 4
CW'\(\Z’IIJI{\'LM S TN Cidinla ¢ 5 \ll A HUL:I 1SRy ? (J { p“:« sl Aho.,‘v &

' ; P EAEA A GAiaT O JCR 070 | CoroaTys NFE‘\;
£ Y ety { = te w 3
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FD.N 8] ﬁ?’l)ﬂ'\/a

y

- che l'attivita professionale presso dell’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 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I! 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 nelf'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data 22721\—3’(9 //%
In fede FIRMA / AA A 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




Stvema Jociks Sontanp
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Martesana

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

d ico r

ionali
Ii/la sottescritto/a (nome e cognome) lq W T(O (W 0 V A R R E}-L /')'

Codice Fiscale: '/RRNTN hYH OQA 293 I

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazlone o uso di atti faisi 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 i seguenti soggett!
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazion%:ztEerH ﬂ%f ﬁ( 2 g
_Li BEEO PR% FEé'StgdA%% tﬁ6 o%%mw.v

- 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 rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

b 3.6 -X- 80
In fede FIRMA 'W

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitad del dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in via teleamatica, posta o fax




Sistama Socko Sanitario

?. 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 professionali

Il/la sottoscritto/a C H( A KA‘ RA N B A Z %O

RNDCHRFILHA F 205U

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

DICHIARA

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

S70BI6  PRIVE TS

- 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, societad 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 raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data /(O 3/29 o /-'_'-7

S

) 7 /
“falea /
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



SHIZMA YO0 santanc

; ! Regione
| o~ 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)MARIA ROSA BERTA

Codice Fiscale: BRTMRS57C67L854F

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 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
coilaborazione):

CooP_AEMAR. - VigEvano by
ST Dio BELEIORE - Ofcpa M

dr. DAHeR )
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- che Vattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Mariesana & svoita
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
conjuge 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,

Tt 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 __20 S-Q.H-thl{fﬂﬂ' lo2o
In fede FIRMA //Q&UQ EO &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




Sistema Soclo Santarle

.3. Regicne

Lombardio

ASST Melegnano e Marfesana

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

Codice Fiscale: Vﬂbﬂﬂ(é’} D ?ﬁ 2ot 7

consapevole delia responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di athi falsi ai sensi e per gli effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

AT Pk T LN A [ Erertoli &

IN ity Y<d Ataar? daife AN ARASE 3.2

Vovr 3l TAALSD 77

- che Pattivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnanho & della Martesana & svolta
nel‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proptl, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportt 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.

Ii sottescritio dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti def Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno frattatl, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nelf'ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

Data 'Z_Qﬁr/ o K/ 2522 %
in fede FIRMA W _

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




(Y & Regrione
Lombaidia

ASST Melegnano e Martesana

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

da com llarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionali

Ii/la sottoscritto/s (nome e cognome) /@/0 5 ;- /% W)C/ S

DICHIARA

- di intiuitenere rapporti di collaborazione in qualungue mode retribuiti con i seguenti soggetli

pubblii ¢ privat (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
co!laborazlnne;: :

H Sk A4 NS coveu, 1 AC  ( ’&9&9/
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- the Fattivity professionale presso deli'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefi'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro il secondo grado, di Persone con le quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dij cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti del D.lgs. n,

196/2003, che dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente neli*a: /

ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,
b by [z
Data___%ﬂ__[ " / ,/0 w0
]
/ In fede FIRM% 2

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




SRMEHIL DULIO MQATHTAlo

H Regione
L2 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

Ilfia sottoscritto/a (nome e cognome) Mﬁ}{f ) Aaxh & / {4‘ PEAP K

Codice Fiscale __/-;f/?/é-ﬂ (4:? éLO @ LY Z” %ﬁ& 74

consapevole della responsabilita e deile conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi 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 quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dei scggetto, natura de! rapporto e oggetto delia
collaborazione):

A8 AED £atlo R Op
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- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse detl’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 entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dj 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 strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito de] procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data '”J[it/ 06\/!¢ﬁ(

{
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 teferatica, posta o fax



