Shsterna Soclo Sanllatio |

.!. 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_

I)/la sottoscritto/a (nome e cognome) q UL Q?\l-pr WD/ g/ '/W oXd l/E:

Codice Fiscale: F(DSM éL/\J 8? 37 qg 63 S-/{ 1L/

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
pubbtici e privati (indicare denominazione del soggetto; natura del rapporto e oggetto della
colla,borazione): ] . 0 =

Contaate em (horp prolosciow cou  Payfs Fo l.v.a.

. MOS0 30, Oy thimecie b \efo 577 udtiss
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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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societda 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 | dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

= i
paa OS5 \SSN W ! Q%%C
In fede FIRMA N N =

I
da allegare copia rotostatica di un documento di ide]ntité in cors lidita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o ffax

|

Scansionato con CamScanner



Sisteme Socto Saniiaio

$ Regiocne
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta Margherita Algeri Codice Fiscale: LGRMGH8S563G273A

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 deli"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 rapperto e oggetto della
collaborazione): ASST Melegnano e della Martesana con sede in Vizzolo Predabissi - contratio
di collaborazione coordinata e continuativa per Y'acquisizione di prestazioni mediche nell'ambito
della procedura speciale avviata per I'emergenza sanitaria connessa al COVID-19

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persane con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credite/debito
significativi, avvero 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,
asclusivamente neli‘ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 26/05/2020
In fedehwwl\g_ élvn.

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



Sistemc Secio 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

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) L0161 GRASS!

Codice Fiscale: GRSLGSEGLOSFT041

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 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
collaboraziane}:

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo gradg, di persone con fe quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
ammitiistratore 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 persenali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA ‘/%ALL.J_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

Data 05100 t&030




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTG DI NOTORIETA'

- ] — e W R W [— R w w -

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
AN ' = :
Ii/la sottoscritto/a (nome & cognome) SAHL l/ﬂ 19,22 :_79’?' Fl_/_é-ﬂ

Codice Fiscale: ’71\[ ESVT5L Lf},’ 5!4 [‘l’ 0 F 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 dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ufteriori narme in materia,

DICHIARA

- di intrattgnere 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): N2t3Sw D # HSST/ M L (",N' e,
FA

/
/

/
/
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- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanoc e della Martesana & svolta
neiiestiusivo interesse deii‘Azienda stessa, senza coinvoigere inieressi propri, ovvero dei
coniuge o conhviventi, di parentt e affini entro it 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, societa di cui sia
amministratore o gerenie o dirigente.

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

Data 22" A~ 29 / /K
In fede FIRMA Miﬁ*he«.}‘ 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



Sistermna Sacio 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/cojlaboratori professignali
li/ta sottoscritto/a (nome e cognome) HA@A YA SCo o

Codice Fiscale: HQQV\ AT, M(,LQ eExzay

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aij 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 quaiungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura def rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivica professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo 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 frequentazicne 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,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata _AZ 312020
In fede FIRMA Q&%@@;h&

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 Socks Sanitatio

% Regione
ad Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) Carmelo Saitta

Codice Fiscale: S—I-TCM L61 R05H 1 51 V

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

DICHIARA

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

~ ;
/

- che l'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, 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 25/05/2020
In fede FIRMA é&w— 0/ 2 gg’#ﬁ.

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




CFIETCIIG DU QUEFTHIRATICY

.!. 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/1a sottoscritto/a (nome e coghome) TEDERICA Foss

€8S FiRC BR E SSL 687 @

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 della
collaborazione}):

o (ENTRO HMEDIWQ SANTAADS TIND - OWABCeAZIONE LIBERD - PROFE SSiomALE

eR ARBULATOR >i

2
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e BUVIANITAS MEDVCAL CLRARE - (CLLABOPAZONE UBER ~ TROFESSIONALE ADR

ANBULATORI Di GQINSCOLC G A

- 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 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.

Data (8] 0S| 2040

In fede FIRMA _‘JﬂBdeﬂ"cg F-%SSE

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



Sistema Socio Sanftanc
.& Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) DOTT. TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale; TMPNTNG2PGBF205B

consapevole della responsabilitd 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 dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue moedo retribuiti con i seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetfo della
collaborazione):
» Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambufateriali in qualita di
medico ginecologo
« GCentro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professions — Prestazioni
ambulatonali in qualita di medico ginecologo.
« Centro della famiglia Di Rhe - Gonsulenza in libera professione — Presiazioni ambulatoriali in qualité
di medico ginecologo,
« Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & [loulas — Attivita libero professionale come medico
ginecologo.
s Centro Polisalute Cinisello Balsamo ~ Attivita libero professionale ceme ginecologo

- che Pattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvere 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, 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'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA 1

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

Data 13/05/2020



Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) PATRIZIA LABELLA
Codice Fiscale: LBLPRZ81E45F205W

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst 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 del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Denominazione Rapporto Oggetto

LULE sac, coop. Soc. Libero professionista Educatrice scolastica per disabili
sensoriali

Critical Care Niguarda Libero professionista Forimatore per corsi BLSD _

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

- Che autorizzo la pubblicazione della presente dichiarazione
1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data 17/04/2020

in fede FIRMA

Fofes e (cballer

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




Sistema Soclo Sandtarnio
.!. 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 consiulenti/collaboratori professionali

1I/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ E LENA ~ DAL FONTAL/A

Codice Fiscale: DL LMNE D2 45T R3ER”

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
collaborazione):

nessono

- 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 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'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 2{?{/@{//2020

In fede FIRMA I%MW

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




Sistama Socio Sunifario
.!. 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 coggglgnti[co!lajorgtori professionali
frar
1l/la sottoscritto/a {nome e cognome) ’\[ ! Oﬂ[{ o ?’ 4848 Q\/g

ﬁ? RNTANIOAALECLZ2722

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione): /1/(:. S-SU/\/O

- che Vattivith 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.

1) 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 it quale la dichiarazione viene resa.

Data /{g/ogfzow
{

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



& Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura of consulenti/collaboratori professionali

Hla sottoscritto/a {nome e cognome) CIWAPo  cyveei LA

Codice Fiscale___faL cupry LS 1SpA

tonsapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi & 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 qualunque modo retribuiti con | sequenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazicne del saggetto, natura del rapporio e oggetto della
collaborazione):

R SALTY - Redrae LEED | PIOFESitNe Cem SuauE GusnPe SAN THRM
e EGNN Sni - RagParo o LESRA  Matessnac  pen SanuE GuANAA SAnTARA
 YUn_ D AR AT tn g P2RA PNAFE SRIQNS A 0N GAIAN RS- if s
Catls Cor
£ NS PASO AL . NPl Y SAA A n) YHEGMNE e LA 290 PloFeL) ongs
£ B0 SMEN(RIA . SNolm A owe CoNSi P SatCants 4 SaEGuRuRs SenTENnA N
LIgERa  Prare sy one

=~ che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esclusive [nteresse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con e quali abbia
rapposti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dij enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara Infine di essers informato, ai sensi e per gli effettl dej D.Llgs. n.

196/2003, che | datl personali raccolt) saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de] procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data_AZ /02 | 202 o

In fede Flmum::é:hm L~ ’J:-,f’.}?_?,L r

/
/ £
[ S

da allegare copla 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 Saniiatio

. Regione
2 Lombardia

5 Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) G 1o VANNI BORGH (

Codice Fiscale_ ARG AN G £ O RLATG U

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

DICHIARA

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

- DSPEPALE SN RAFEAELE —conureaTro A TEHAO
oo e T SRITIMATS

- IRcCS (& HAUGERL - ASSA STeNzA Alar. PER 5EDVTE
ppool - A (A IATHATA

— EDRGC ASSHISTRNCE -~ TRASPORTT AT, — A o ANATH

- FUC AT L SPoRTM VI TAS AT 28 _SANET- AT HIR AT

- che I'attivitd 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 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.

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__ -2 /4 !ZOR‘?
In fede FIRMA //ﬁ/}? 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




I & Regione
; 1 Lombardia

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/} Sottoscrittola (nome e cognome) CALMING POMOMNILS VoGl

Codice Fiscale_ Y TT_CMN 23 W\ /7 9727 @

consapevole della responsability e delle conseguenze cvili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso df atti falsi al sensi @ per gli effetti deli®articolo 76
dei D.P.R. 28 dicermnbre 2000, n, 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

BOCENALE  <An RAfEAECE

v ; L3 - 4w -
L )
i N .
- - —

-

- che [‘attivitd professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it seconde grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di seggetti co.r cui abbia rapporti di credito/debito

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

Ii sottascritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gif effetti det D.lgs. n.

186/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente neli’ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA_@_;QMM

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

pata {7 -0 2 -202.0




- s ¥ i . r Lo i - 'Q‘Wmﬁwx.u,ﬁ & 941

Sitlema Socio Sanitario

.,. Reglione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATT ,
ot D ShLVA DI ATTO DI NOTORIETA

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali.

Il/la sottoscritto/a (nome e cognoine) NRESL w X C A

Codice Fiscale: Ly ﬂgg CSGHR Ja>y
1

c9ns.apev_ote_ della rgspopsabilité e delle consegquenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni m.endaCI o di forrmazione 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 in_tl_'attenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del secggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

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

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazighe viene resa.

Data ?)&G\ 1o L

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

In fede FIRMA

jarante, nel

. -3 ) ’ X
T W, : T
et ! e— " T
L g v F—



Sistema Socto Sanifano

.,. 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/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: FRRGLIS7M48D912X

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

DICHIARA

tribuiti con i seguenti

~ di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo re
natura del rapporto e

soggetti pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto,
oggetto deila collaborazione):

Contratto di specializzazione in Ostetricia e Ginecologia con Universita degli
Studi di Milano, sede Ospedale Buzzi

Contratto di libera professione con Azienda ASST Melegnano e Martesana ¢/0
Unita di Ostetricia e Ginecologia

- che l'attivitad professionale presso I'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse delf’Azienda stessa, senza coinvolgere interess 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, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1t sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Data 05/06/2020 /MA{
In fede FIRMA
-

L

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

SIS ———



Slstema Sacio Sanifaro

Regione
Lombagrdia

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)___ TFWNCGESHY  TTCKAND

Codice Fiscale: _ tLoC FNC 83 R 44 € o1 4

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con § seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):
- SYNLAD . CMLABORARONE.  UBER0 PROIESSICNME  ¢/0  AMBULDR

COMO 2 (EClo  SEpMiSd  CCOGEAAD . MAMMOCTRARA < X TRAMIZONALT
- HUMANITAS MEDICAL CORE, Cou BaQAONE  URBSILO R oTESUONALE

/O AMBULATORE ANESE ¢ IMNATE |, SRR eCOGRIRE WO CRAS

e RX TOADIAONME ’

~ 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 ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituaie, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1} sottoscritts 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 o2.0%. 2090

In fede FIRMA y AACLA L \”QM-&—\WD

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




Sistame Socls Sonitone

.,. Regione
g Lombardia
ASST Melegnanc e Maresang

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

li/la sottoseritto/a  Cristiana Gagygi

Codice Fiscale: GGHTST/1549HE5010

consapevole della responsabilitdh e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazipne o uso di atti falst ai senst e per gli effett! deli‘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 muodo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblid e privati (indicare denominazione del soggetto, natura def! rapporto e oggetto della
coliabarazigne):

Infermiera libera professionista presso Casa di Cura Villa Letizia, via Donizetti 12, Milano
come libero professionista

Infermiera libera professionista ASST Mslegnano e Mariesa

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nel'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
contuge © conviventi, di parenti ¢ affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abitusle, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assodazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai senst e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

20 maggio 2020
In fede FIRMA T2t 3 o, (oo o s

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




sistama Socio Sanitario

* 4l 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/1a sottoscritto/a (nome & cognome) MQRTQ &AME?‘LLA

Codice Fiscale: HZMM(&T‘C?:} R—65[ FZOBC

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 delia
collaborazione):

QONDAZICNE  1RCCS CA' GRANDD OVEINE MG oRE  fOUCUNILO,
IN UBCrA FPROFCSSIONE cjo WC NOFRACOIR pAUST <
TRAFANIO 2 OIaTUCD (o 6ok 0020)

- 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, asscciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

pata  20-05 - 2020
= In fede FIRMA /ﬂ M‘,Qfé %)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




sistemet Socio Sanifaric

.& Regione

Lombardid
ASST Melegnano e Martesand

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

da compiiarsi a cura di consulenti[callaboratori grofessianali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) NMEENNG \Egﬁ\,@r GV

Codice Fiscale: %WNQQSBQ_% 60 = GT

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

DICHIARA

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

IO (AR IEIN ONWIS — IWelE GINOGMD
UEERPh PRrOCERCNISTE — [NCERMERD PRLOCESSIONO\E

- che I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

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

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi & per gii effett del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno tratteti, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data QA’!‘O@{ ?O

in fede FIRMA @WQQV\ mm}‘m LS}\%QO‘_/

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



& Reglone
7" Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: . TLOMRC 33 B 74 F205G

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penal§ prev{ste 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 de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): _
" CENTRD MEBICH SANTAGoSTiNe ~ (MEDIca  SPECIAUSTA. (M
PADIO DIAGMASTICA  MBERS PRACESS ONISTA _ (ONTPATTD
D\ ISP a2 ONE N - SENE (FGAIE b PSocETA £
SALUTE Seav v /TEMPE pANDA € 2042F /MUANO |

- che P'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvere del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entre 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 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.

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



it SO0 Sonsono

e

ASST Malagnanc @ Marhssana

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

da comollars! a cura di consulantl/collaboratori nrofessionall
I/l sottoscritto/a (nome & cognome) Andrea Bl'USOﬂi

codice Aiscate: __ BRSNDRO4E23F205C

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civilli e penall previste in caso di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di atti fals! 2} sensl & per gli effetti dell'articolo 76
de! £.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coilaborazione in gualunque modo retribuiti con § seguenti soggetti
nubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Asst Melegnano e Martesana
Contratio: CoCoCo full time

- che ¥sttivitd professionale presso I'Azienda ASST Meiegnanc ¢ delia Martesana & svolla
nellesclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere intevesst propr, ovvero del
coriuge ¢ conviventt, di parenti e affinl entro Il secondo grado, di persone con ie quall abbia
rapporti di frequentazione sbltuate, di soggettl con owi abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazionl anche non riconosciute, cornitati, sodetd df cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dichiera infine di essere informato, ai sensi e per gii effett] del Regolamento UE
2016/679, che | datl personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente rieli'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

pata ___26/05/2020 !

/ ¥ ™
Infede FIRMA [ /70 " = /

3 g

"

da allegare copia fotostatica di un decumento di identit in corso dl validith del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Siitema Soclo Sanitorio

L J/Regione

i a4 Lombordia

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

‘}{/Ia sottoscritt‘;éfa (nome e cognome)__J[ARLIA AN AUCELLD

Codice Fiscale: C—LL ﬂLﬁ‘D ‘?B‘K é(ZI 4’§8Q

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

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 deila
collaborazione):

1. PRRecT ASST CAPA crovanwT XL - NEDIC GAME(DLOL IV LILEM PIOFESSONE ,
3. LRGN DA - DO CINEGYLOLO LiRRA PADE. (b JWRT (LINIC BEIIWALY B.-DO .

3 AUFTORIDD LA PUBBLICAZUDVE.

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

o srmeecritho dichiarz infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamenta UE
Teroig7o, ohae 1o dati personali raccolli saranno frattati, anche con strumenti informatici,

2o ziyzmenta nell'ambito del procedimento per il guale ia dichiarazione viene resa.
s = il £ A % )
Infeis TR i SF ey e RS
“S O = WA e o & =l



Sistema Socio Sanitato

?.' Regione
tombardia

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/gcollaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cogname)_Anna Daria Portaleone

Codice Fiscale: PRTNDR78E60F205F

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di 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 coliaborazioneg in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del saggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

consulente pro
per 16h settimanali

- 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 persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione 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 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 nelllambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata  18/5/2020

In fede J\ Sz IF‘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




Sisfemd 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 compila i copsulenti/collaboratori professionali

H/la sottoscritto/a (nome e cognome)___Massimo Cesaro

Codice Fiscale: ___CSRMSM70R31C561M

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai 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 soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e oggetto della
coliaborazione}:

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

- contratto di lavoro libero professionale con la Medical Line Consulting S.r.L per servizio di
. Asgsistenza Medica Gstetrica Ginecologica a getione;

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

- 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 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, societa di cui sia
amrinistratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamentc UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno tratiati, 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
soio caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



ISTEMT SO0 Sandtanc
Eoroe

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/coliaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ { (OWe) ApA- leo

Codice Fiscale: LEC DN R H4H A13A

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazieni mendaci o di forrmazione 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 seqguenti soggetti

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

“Tondazicna DPon C. Groedh. (S.Culiong YL -).- fotomed e Ta ; {ihers
(Y}(—G‘ca Lriae J J O,i

- che lattivita professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e 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, societa di.cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai senst 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 22/?//(’?

In fede FIRMA Lﬁ%&&pfom

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 Sanlicro

¥4 Regione
Lor?'tbqrd e ]

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 grofegsiongli

Ii/la sottoscritto/a _&@@0 WG @0 {%o/«,ﬂao/ua_

Codice Fiscale: ("2) CC E)E)R 6.5 SQO F( O (P‘q 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 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 delia
coliabarazione):

— me C,,Unuo%w‘ &/\vfw’ - AS o @n,'é?"
— <Tuelo Randlo = Ttel>a - 12 pnR ey

- che l'attivith 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 persohe con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dl credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ 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 raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata _2[10[2020
(rhrs2- s Aro

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 Socic Sanitario

& Regione
4 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

Ii/ia sottoscritto/a (nome e cognome) ANNALUSA  LeNGoN

Codice Fiscale: LNCNLS BEARLSULEF OSSN

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 € oggetto della
collaborazione):

ATOVITA U PRESSo  Studio PrRAVATD

- che Vattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’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 le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, evvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

in fede FIRMA @)\ @M/\_—«

Data 2205|2019

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



Sistema Socio Santtario

& Regione
| Lombardia

ASST Melegnaneo 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) SARD I GRUTI

Codice Fiscale: Léf\gQA &’H’e S;F?DS W)

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 rapporio e oggetto della
collaborazione):

—~ ASET NoRD  MiLade, — cldodeonemiatio Oiveie bolosmicucts
Towme N0 - et eiake i A G Abl ‘30.@;&}0‘%@'
Guotiohw 4 X7 o A2 S L
—

- 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 abituaie, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data G ! OS /'ZC('% ‘,
In fede FIRMA &k@ \é_ et

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




Sishema Socio Sanltario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a (nome & cognome)__ N0 UL SEAENT (A A

Codice Fiscale: _LE)& Nt 2;3:!—_\‘ (,)GQ Q 7 £ 5@

consapevole della responsability 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 qualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggettc della

collaborazione):
~— "i. Lﬂ C?A —

e A AALE  con VS = catne BRASE )ANA

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

amministratore o gerente o dirigente,

1i 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 # quale la dichiarazione viene resa.

pata _C> /d(» ! 2 0&

1 rede Firva Noewi oo s oy

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 Soclo Sanflarie

$ Reglione
; 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/coliaberatori professionali

1l/la sottescritto/a (nome e cognome) N A L1 Al O TUSA 6: o 55 ,

Codice Fiscale: GQ, s He 5 61T (£itFr20oS £

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

DICHIARA

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

A szl =0T FM[Q e nfo B b(?’laﬁﬂleg_{-ﬁ .S’D/‘( i)@pﬁ'ﬂ

of 2. .
P?} L MLJ’&_‘.DﬂAﬂ D«Oh—..h‘:’ _/_*qu_idm
@ 5 f.&rrea@vﬂx}(:
(E,J/L‘_TY‘LO '.‘H@.nvu . S‘e_[m)vm. \) ]/Q,Vi':/{z
RS co Teas \V/Q—{J‘Q:E Paall = I L e Y ‘e,m’\-e/// de‘nbﬁltnq.

- che [‘attlvita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
confuge 0 convivent, 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
amministratora o gerente o dirigente.

Il sotioscritto 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 Informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _?,A [ / l Q .
A l In fede FIRMA g_\

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

.f




Ststema Socio Sanitario

i Regione
4 Lombardia

ASST Melegnono 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

Ia sottoscritio/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’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

ESERCIZIO N LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per I'Apprendimento e fa Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG) - Progetiazione
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulta
- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco SN, Via Torino 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulia
...« Centro di Psicolonta, Suyonzola (MI), Via Canioni,6 - Collaboratrice in qualita di Psicologa &
psicoterapeuta dell'eta evolutiva )

- che lattivita professionale presso deli’Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
neli'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 quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non I‘ICOF']OSClUte comitati, societa dl cui sia
amministratore o gerente o d:ngente

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

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

Data Q2,05 2048 In fede

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



Sistema Socio Sanitaric

41 Regione
4 Lombgrdiag

S 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/1a sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁ'l e FERANCESCH HOMB ¢4

”

p——"

(~/1f | f~Oy—— Ny s
Codice Fiscale: _ (/YL S ()7 L Lo 71—

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

DICHIARA

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

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

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

pata /gh/@%/ﬁe

In fede FIRMA S f (#4 R AN
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



I BOGI0 Sanidgrio

S | Regione
wJel 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

/b sottoscritto X (nome e cognome)

DICHIARA

= di intrattenere fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con seguenti soggetti
di

pubblici e privati (indicare denominazione de} soggetto, natura de} fapporto e oggetto della
colla borazione):

ORGAATL2 Ay

- che Pattivity Professionale pressg I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoltg
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; Propri, ovverg del
coniuge o conviventi, di parenti € affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, di S0ggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, avvero di enti, associazionj anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine gj €ssere informato, ai sensi e per gl effett| del Regolamento UE
2016/679, che j dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito de| procedimento per i| quale la dichiarazione viene resg.

In fede FIRMA

~ A
da allegare copia fotostatica di un docurnento di identit3 in corbo di validita déej dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

N 2 Regione
i 54 Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/ta sottoscritto/a (nome e cognome)_ (i PO, (e BN

Codice Fiscale: (=l RC LD IR H &R C‘?Qg &

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

WLWZEE RO =SS e RESDe, Stota T
AT, L S NEATCASAD

- che Vattivitd 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 soggetii 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'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.
/
L e ’f =

pData &, /¢ 2O TN

1 \

In fede FIRMA __C foaeal y o C{Q;ua\%;

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
bdl 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)_ G RE Tk C1a/€o A TACA cAr

Codice Fiscale: Een RTeas A el F COB L

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

Ay VerA - PRESCH FPROFEIO STubro PROFESS o/l s
Pely AT

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano 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 |e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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 guale la dichiarazione viene resa.

Data Zg ‘O,% - ZO ’[\9

o

: \]‘ ._ P ’r < =% .
In fede FIRMA B‘f;*::f/ 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 o fax



SISTeMAa Socio Sanitario

' &) Regione
fi 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)

Lotyenpo> i F oz
Codice Fiscale: J :}J '-/J“/;’} ‘/'Q 7 5&9 é f CI[’ 4 *? g // L

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 della
collaborazione):

-

/"- -

7 /

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

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 [a dichiarazione viene resa.

Data 9/ v ; / / 57 i
% / Py
In fede FIRMA ( [ %
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cors‘c! j idita del di‘\iarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




sistema Socip Sanitario

$ 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/coliaboratori rofessionali

Ii/la sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELL

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

consapevole deila 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):

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

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

Data 26/08/2020

In fede FIRMAL);/7Z_{ Uﬂ} P ; Ny 0w 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



e g UG

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ RS AR A g 1AL e

nato/a _ Scpfaly (R )il_=> O {Sgq
residente in via/loc./frazione TIUME A
cap_ U0 cittd _ Ui 0o N (i)

Codice Fiscale BLR LR A o T LE RN

consapevole deila responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
ichi 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

|

- UOETT N TR O A CoN:_L:@U%TA ACIENVINNIS IV
Bl SN~ oo My Arlo - I%‘?r;;:;oum (S-cq.?rﬁs b

T SPEO AT BT e _ (N 2T 03 A\ ESong
ComaSNo e\ Ty Cle Criscan 2 SPe Cia i AT cAe
SER. v PeN o . MiLanl~ {NDU=MRAE 20044

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del regolamento
(U.E.) 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 %[US’LC% P
In fede FIRMA /}7 (@&.LO&}QQ{/ i/iLQ

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




Sistema Socio Saniiarie |

2 Reglone
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali
t e
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) EXANNELA b s GF J

€odice Fiscale: DESHALFFT 68 T 2oL A

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

DICHIARA

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

- AFOL. S8R #py S TRCTOU T A L (OUARCRATRIGE, A
PERCTA VA COd LhaleAaies B ColDLaa a2 OGS
TASE D VO ST AR O R T L

- che lattivitad professionale pressc I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentt e affini entro if secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enii, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd: di cui sia
amministretore o gerente o dirigente.

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

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

Data @3} C}S/»?Q/.LE
In fede FIRMA M 5 %Lu\;’

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




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

1l sottoscritto 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:
e 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. Attivitd 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.
e da gennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivitd
medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

- che Yattivitd professionale presso PAzienda 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.

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

Pavia, il 24/08/2020

IDICHI E
QX7



sistema Socio Sanlfario

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/la sottoscritto/a (nome e cognome) \m‘(fﬂm’%— DANGUSE

Codice Fiscale: ‘K\NC/QTLC}S DE 7 /T_‘@CS e

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
coliaborazione):

- — O \ — —
ASST oEST AL NESE

e DBes PCPERoAE M PRAAIOBO X

CiRce 6 ols SsemhasAia

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e 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 dj credito/deb:to
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 neli’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data /fr/d»/l;%
[

In fede FIRMA \\:M\éé aase

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




Sistemo Socio Sanifaric

‘.1 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) %'i QG_» 9] CQ. ML WGt Ol;

Codice Fiscale: CHMM DI GO MIAFTOGYE

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):

L1}

- C-G«'Tr\:\ap_k-ﬁ \X-H 7 r\:O Ca’ (;.]_L?_ - (_T‘ RAFEEYT] l'"ﬁiflfﬂ r m A2
{

f){-Lh\'QOLOQLQ\A‘L?\ f(-:L-.' (':::Wq‘ﬂ'ﬂ. ﬂ.’& %_ \.'tq%, iﬂ_n'ﬁ‘lf'\ {FQLY}«C‘“L‘? ] ~

A

:
tp g e - e o - { ) 2o e |
L LA, mes PnAl T v TS a2 | Tl o lgn A 4 N AAY U e

o i - S v v - - — o -

b)
‘ r

- che Vattivity professionale presso I’Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
nelFesclusivo 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 abituate, 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.

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

Data @g} QB {/&thffq

In fede FIRMA (\fﬂ’ E,(; AR\

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



Sistema Socio Saniiario

E Regione
4 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/collaboratori professjonali

Il/la sottoscritto/a (home e cognome) { HJ.Q / iz T&@‘Z&MJ

Codice Fiscale: C?T TTR ‘T(l ﬁ%cf; 6‘??'2(;

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

DICHIARA

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

/

P

- che 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 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 entf, 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 @77**5’75"' 25’[‘3

7
In fede FIRMA ™, (/ wf‘«ﬂﬁé—

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 Sanitario 5

T< & Regione ,
P pdl Lombardia b

P

ST 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/coliaboratori professionali

Ii/!a sottoscritto/a {(nome e cognome) Yvo Castagna

-

CodiceFiscale: CSTYVO511L227110H

consapevole della responsabilitz 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 deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 200G, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

-« di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti Cb;‘! i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & “oggetto della
coliaborazione):

e VA ASST M EaIine « HUNCEIN T

el s N / A o VA /) i P\ N S B
T SV SN\ALS - — > PR A=
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[LGA _AMBLonAVA- L ! 7/
/.AJI EERTD A\ ﬂ

CDW TV T

- che Vattivitd professionale presso Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di. frequentazione abituale, di soggetti con cui ahbia 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
2016/67v9, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

oata 271 FEB AW A /
f \In fede FIRMA C\f;-g\&%d

L 1
da allegare copia fotostatic‘é\di,.,un d ento di identita in corso/di valigita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via-tel ica, posta o fax

Dott. Yvo CASTAGNA
Ordine det Medlot (M5)
nr. di Iserizione 38723



Sistema Socio Sanitaric

& Regione
¥ | ombardia

ASST Meiegnano e Mariesana

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

da _compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) KRN ChRMEeIY

Codice Fiscale: _ (RNS/ I8 NSO £ 05K

consapevole della responsabilith e delie conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 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):

ASST VR BAND e AR ESA N PR CalOl A
SO TE LA DA 1 Bees CLotEa oA
DeeScr LN LTEA A 02y 0 UOMN DN P& O
FERA T p e 2 éEOch(‘?’\I?m(A

- che lattivith 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 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 guale la dichiarazione viene resa.

Data 2? ,/ %! AQ

In fede FIRMA%@)»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




Lisfom: Soto Sanltadio

* Regione
f Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 448)

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori profes:
ii/la sottoscritto/a (nome e cognome). CHiAQS (AU A 2

Codice Fiscale: C_Pg LCR n}ff E ‘1:"’1 fl %’_Cl /i U a i -

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali praviste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effett] deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 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 soggette, natura del rapporto e oggetto della
collaberazione}:

Nops (NTOATTR NGO ALWAN  ZAPES A Lo o Lolingafla tvo b
Lory A(TOA <pbusT1: PURes 4 £ LrU 4 T4

- che {'attivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinveolgers interessi propri, "ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persong 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 cut 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 infermatici,
esclusivamente nefl'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa. :

Data ?;(}DS /4 40

in fede FIRMA __( 2 (el =

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




Sisfema Soclo Sanitasio

VA 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

Ti/la sottoscritto/a ﬁﬂﬁf M PopkKin LL4OD/ Al 7y

plo VO ML Cog 2 (YW A

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 deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Wit = FEs o B VI WU Pd (LIBFAL
JIEOFREISPHY ol

S EtTr — aEsTG BT SV g R B e AP
fiereshoa B i

AT PV S M EDICH = oSG LE OV = == 2rCg crRE /0
N5 =R Erehle -
— N i gUL 5 Y Cd P d S0 — LRE/w JotGoa =

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

&2@- A4 (WA

Data

in fede FIRMA

/
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso,di validita del dichIBfants, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax Dol SORODEIE VL0
ASST MELEGNAND e dolla |47 =841/
- inding Dishotiogho
G5 BED VDM 57008 71540

Cell. 325 C127 205



Sisterna Socie Sanitario
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- egione

B ad Lombardia

ASST Melegnane 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/ta sottoscritto/a (nome e cognome) B v ) ( Pl | (X7, us

Cedice Fiscale: .B Lf CTH L L Le 057/6 7/%)

consapevole della responsabilita 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 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 oggetio della
collaborazione):

- che lattivitd professionale presso P'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 guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 3'33 / &/ Le, J b A
In fede FIRMA /)" (-~ C / i

da allegare copia fotostatica dj un documento di identitah corso di validita del dichiara te, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax ‘




Sistema Socio Sanitario
.&F Regione
= g4 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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) CE}E@‘M %‘%‘: Ly

Codice Fiscale: ’RL'LCﬂ;JG D M?MQ 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 oggetio della

collaborazione):

B O/ EECe e Time L2 Cre Y osmeet S, B
oArDEs P /}/ }/bf/@ﬂébj

- che l'attivita 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 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 %> fé_’)"/ 2215

In fede FIRMA‘%{Q@ o 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 Socie Sanfiaro

Regione
Lombardiag

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/coliaboratori orofessionali

l‘r A f = 4 of - ™ ‘h"
Il/la sottoscrittofa (nome e cognome} ;\QQ—\'-‘Q : ﬁtémn, A & el 0 A

Codice Fiscale CgT /\f l{{' L« (: /4 ‘E@i’h \ﬁ" o) JMO

cg:ns:ape\folg 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’articola 76
del D.P.R. 28 dicembra 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziane in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti

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

D AN EuM pepPebatcer)y  SBWE o Ohido Gladraii
i OSTETR (O ]

T HITER AR _C e Y~ OB TRIeN
& FU A TAR [T ER ISOn 1T % 7R B LT8R
(O—IRIBILAG T PROCOPE T HUR VAN IR

- che l'attivitd 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 parentl e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti dl frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societh di cui sia
amministratore 0 gerente ¢ 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 strymenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per If quale la dichiarazione vigne resa,/

Data_@_@;{ ﬂ@, [lr Cf%

In fede FIRMA (

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



Sistemna Soclo Sanitatic

¥! Regione i
& Lombardia

E

SS Melegnano e Mariesand

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/cellaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) H)!Af &}5’@{ A’ @3583@\3 i

Codice Fiscale: @§H&T (@6&6& /{:&6 L

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

DICHIARA

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

collaborazione):

. e COS0 O Qs [l . Aiiegams” —  (odin A
z2ue G S TR . OIaE (e (ELBy 2 QUAESD £2,07 .
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- che Fattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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 sottoscritte 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 _ ADIS 1 Fnl?

In fede FIRMA %ﬂim ‘Qﬁi’c‘o@h_

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
¢ Lombardia

sk

S 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) Anna Arezzo

CodiceFiscale; RZZNNAZ5L68G224G

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 oggetto della
collaborazione):

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATIC| medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

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

- che Fattivity 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 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,

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

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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ASST Melegnane e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulentilcoliaboratori Qrofessianaii

ApERs

fifla sottoscritto/a (nome e cognome)

~,

Codice Fiscale: I (RAREY b T_—;:_;_fjf.z*jf 2—_7’1_7 S

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont mendaci © di formazione O Uus0 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 € oggetto della
collaborazione):

I
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- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano € della Martesana & svolta
nel’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero ael
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, ovverg 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 Ut
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

"
Data ey \,g“._»‘.,i_ -C‘/U'\IE‘ -

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



¥ 2| Regione
4 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/collaborator\': professionali
N P, N
11/\a sottoscritto/a (nome e cognome) t X{ D{-’ I (':_J_)%L}r riL

S =
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.
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~Rreofin

Codice Fiscale: QL\QWQS &Rgé :7?—\?: QFJSH

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendact 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 sequenti soggett

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

i =
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- che lattivitd professionale presso Azienda ASST Melegnano € della Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse deil’Azienda stessa, senZza 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 apche 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 dei 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.

- i \
o dp/ 2 | St D ~
/ / In fede FIB%&@ y DTS L@;’MLQA/Q’),L@O’V

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




Sistemao Socio Sanitarie
$ Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cyra di consulenti/collaboratori professionali

Tl/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ ____Sergio De Cillis

Codice Fiscale_ DCLSRG73BZ0F205N

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendacf 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
pubblicl e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oguetto deila
collaborazione):

_Studio_Privato_{libera_Professionista)__ o
_Dosso Verde Milano (consulente libero Professionista)

_Compitiamo.it {consulente}
Universild Bicocca Milang (Cultore detia Materia)

- che |'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Meleghano 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
signlificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconoscivte, comitati, societd o cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere infarmato, af 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_28.02.2019

In fede FIRMA__j+.1.9i0 De Gy

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



Sistema Socio Sanitario

% 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 llaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) e M ANVETD Tesit

Codice Fiscale: TST MNL ’-]—5 (N [: fA- 8’5‘?/?-

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

DICHIARA

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

collaborazione):
ASST Howhbnanmg MARTSEAVA  pop ¥n  AlewaToko RITHATACD

p{ s G NAMND

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolia
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 QE!:)M :
In fede FIRMA OW
/

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 5oclo Sanitoro

$ Regione
b4 Lombardia

ASST Metegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di co lenti/coliaboratori professionati

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) TINCANI MORENA

Codice Fiscale TNCMRN70C43F205R

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

DICHIARA

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

socio dipendente, presso cooperativa sociate Nuovi Orizzonti, via Sahaudia Milane, con la qualifica di educatore di
sostegno alla didattica

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

1l scttoscritto 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 infarmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Daia25/09/2018
o

In fede FIRMA zﬂmnﬁ;mgm N

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
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consuienti collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

consapevole della responsabilitd e delie conseguenze civill e penali previsie 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):

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

- 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 il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, 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 07/11/2018

In fede FIRMA | QJ/%/%

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



MIRRE I Wt JLHTHUND

.i. Redione
Lombardia

AS3ST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

\
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) @@Q—\Q_\U\— ?}GN'P\—T_QM

Codice Fiscale ?&‘N G’RL% § & L(qgsghz I

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al 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 qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

i
/
/

P
/
/
/
/

=

- che Vattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl’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 dij 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 ﬁ?)\//{? (/{8

In fede FIRMA

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



Sstema Socio Sonitand

o] Regione
Lombardia

AST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti[gollaboratori Emfessiona[i X
Barbarmm Mo ched

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

Codice Fiscale: mﬁcggﬁ}4 L6§@393®\

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili € penal! previ_ste En _casio 7dé
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 coliaborazione in qualunque modo ratribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

-

AT _efepiono N\D\WMQTEMAMM—M—M

Sonol  Come phCOIOJO. pi Cote@pei iz clo VOC
PsruElnn—Mel e (VP 3G

_ che l'attivitd professionale presso \'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 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.

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 A2, M. 2020
In fede FIRMA mm

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 CamScanne



Sistema Socio Sanitario

Regione
§ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

P

DFTHIARAE ,:3 FURFTEVA I ATTC BE MHOTORIETAS

7D.P R. 28 dicembre 260 n, 445)

g5 eamapnilarst 5 cura di consulenti foallaborator] professionzii

il/ia sottescritto/a (nome e cognome)  ACE A NG

.
- = . e W B ot Ao o A 7 . 3
Codice Figcale_ T{ ¥ s 70 AL LA TN Loy 0

consapevole delia responszabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendacl o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetii dell’articolo 76
del B.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DEICHIARA

- ai intratienere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con i seguenti scggett
pubblici e privatt (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e cggetto della
cofleborazione):

Ky - .
e LA

A S L L o ¥ e

PEANATD

t noa Qepedaliers U'—PCCE le di Circele di Melegnano &
@ ctessa, =enza coinve gc;e irterasel plonr, ovvero

el c::mu;@ o f-'ll\!l .Li, di p:arc'.-ti e "m'ui erz's‘o i% ‘:'i':CL.'E:UU grado, o persone con ie auzl
zbi i ; 1l con cud gblbia vapporti di credito/debito
sig cieziconi 'rn.hr: Iu.'h :u:c.lnos‘:iuta—;,. comitati, societd  df cui sia
2

=ittt diel D log
sPtuinetti ihformaiict,
procedimento per it quate i dichizrations Vidns 1888,

Ta  ii= e == - I -
[hrClinens, & It

[ T Fap oen Ead
e U EL

- t
) ) I T e 4o
nvede FIENA wiThar . & (5-...\!\.‘{ k-k.:!n..-}\ .
o

dz zligcers copls ‘i'uLuCL ucg i et G CCHRIE st di n.umta i corse of validitg del dichiarante, nel



Sistema Socio Sanitario

. Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ARTANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E64M102C

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):

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

o profilo professionale: PSICOLOGA - PSICOTERAPEUTA

« 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 V'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le qual 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 trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 29 novembre 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



Sistema Socio Sanitario
.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a ELeNA~ ANDREAS|

Codice Fiscale: NDR LN=Q 5TEE (24 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 i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
- AKOEN Dl DOW. CeaLdDio BOENTI € CO S.AS

RAPCORTO D COXLABORAZL OME  (ABERO - PaTeEISSWNALE

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é 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 1% [ e / 2020

In fede FIRMA w&%&lﬂﬂo 2 /gm

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




SIETEMO SOC10 Sanitdano

| Regione
m Lor%bardiq

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a Monica Manferdini

CodiceFiscale: MNFMNCB9P511110Q

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 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 dei rapporto e oggetto della
collaborazione):

- . N
ol expeqe CoBH To \o g  ofe W Km,cf:'\o_/i\@\ >

O ELMJ‘!?.@,%U/Q orene ekt AD oo SeT sl

- che l'attivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana e 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 cul 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 | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data U //L"L_ll X

=~
—

o)
/\

In fede FIRMA

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



Sistema Soclo Santtarlo

.!. 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 e cognome) ALESSIA GROPPELLI

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F205Z

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 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):
lavorare presso il mio studio privato

- che l'attivitd 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, societda di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 23 novembre 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




m Hagione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{4rt. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compllarsl a cura di consuiﬁnti!co!laboratori-pmf&&sjqnat&

LIVIA ELERNA TUSSI

/3 sottoscrittof/a {nome ¢ cognome).

Codice Fiscale: FSS = L‘\\g 5E ,5 ZT:}\?S ri:_)

consapevole della responsabilith ¢ delle consequenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendac o di formaacne o use di atul falsi ai senst ¢ per gll effetti dell'articolo 76
del D.P.R, 28 dicernbre 2000, n, 445 ¢ delic ulteriort norme In materia,

—— ]

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di calfaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggettl
pubblici e prwvat {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto € oggetto deila
collaborazione):

SISO B ESRIOR AHE DT T SCRYO
TTOCERE

e U RIE PERETUT SUCGO A TV

B TR FADIORE TN HARTERA OCCASIONATE

- che Uattivitd professionale presso Azlenda ASST Melegnano e defla Martesana @ svolta
nell'esclusive interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affini entro 1l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul 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 fa dichiarazione viene resa.

Data OQI/ U‘// 2020 C { 5 w
In fede FIRMA Ma 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



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/cotlaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a \ShNEUA ?‘\Q%Q@

Codice Fiscale: DSS$\.,\.80\’ DQC\I%\’Q?’L

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 deliarticolo 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): )
ENAANEUE TOZ0 MQRATY = B3O INAED — COMRRarOME  (WERMD
PACEE SRAOM SR — TR A FeUA cRunD T POCOARTAL ay
- SN NENCH - SEEUAUNNCD AN SUCIITNA - MUADND ~ SOl AL
L n2enn CVOLERNOAL K0A - SENAM A Iede WRN0 = G C RO URA™
o ICADMAANS — CERROD TErc®h — WG — Con o
P AnTESinoi By — TENR s BBURe INSND = CRCONDRMALTAY

- 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.

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 \*Q’J\‘L )LESLO
z 22 )
In fede FIRMA b’fﬁ?f\

/4

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




sisterna Socio Sanitatic

$ 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

lI/la sottoscritto/a ROBERTO CARNEVALI

Codice Fiscale CRNRRT52C08F205S

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in 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 'uso dei locali e della seqgreteria

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

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

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

Wit

da allegare copia fotostatica di un documento di identitad In corso di validita del dichiarante, nel

Data 27 settembre 2018

In fede FIRMA



Sistema Socio Sanitatio
$ Regione
Ltombardia

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 e cognome) _ O \N A RERION

Codice Fiscale. BA Y  NEn I3 T4\ E 647 0

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

DICHIARA

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

AQ ose /Scﬂ eﬁm‘.'(& {1@ i.h"of. c;/o HpACGAp ﬁu,—(n-{a. [ooLv

Ao L) i i ({/‘:’ﬁ AML\;:‘ATQFL-’J ?( ;,\i érb Cu N D

S»> o famee d/o 1T, duca Coarecll” (qano

- che I'attivitd 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 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 2,3/5’/2.013

In fede FIRMA_[ | Redo

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



0295302634 PSICHIATRIA CPS GORGONZOLA 14:42:05  16-04-2018 113
SISTEMA »acIo »aniane

E Regione
4 Lombardia

Q?T Meleg_r_xano e Munesupu

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

a_compi iacu ico le laboratori professi li

1I/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ (CEASTL A COERAN O

Codice Fiscale___ WA HC—EE.C")EE— EhIAIUTA L

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

DICHIARA

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

L OIGTER.C DNEWLA GUOSL2A
Qom&! BTl JELNWCHE b DFRICLS

/ PO [
TR ALE PeR | ALLINORERMT e 7 tALD

E SNENTA

- che l'attivitd professionale presso dell’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/debite
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sla
amministratore o gerente o dirigente,

11 sottoscritto dichiara Infine di essere informato, 2i sensi e per gli effetti del D.ilgs. n.
196/2003, che 1 datl personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

pata_Ale 4 . ADIF
In fede FIRMA Mﬂ)@ W

(e

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




Sisfema Socio Sanifario

1 Regione
i Lombardia

SST Melegnano e Marfesana

GFECHTARALLGHME GOSTETUTIYA DL ATVO BE HNOTORIETA'
(Art. 47 D P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da conrnilarst 2 cura g cousulentifeollaboratart professionali

i/la '"o‘fto':cuuo/d {(nome e ccv*«non‘m) G?QW@ Co LD HBES

Codice Fiscale.  CLid &¥P ¢6¢ 24 Cop 2T

consapevole della responsabitita e delle conseguenze civili ¢ penali previste in caso di
agichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atli falsi al sensi e per gli efietti deli'articelo 76
del D.P.R. 28 dicembre 20090, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

e

- di intrattenaire rgpporti di collaborazione in gualungue ny or_'o retribuitl con 1 seguenti soggetti

pubblici e privetl {indicare dencminzzione del soggetto, natura de! repporio e cagetio della
colizborazione):

g LS TITI ©F fFdAUeE  BSVesraStdl - PoLiou i
Cam  MANG - 21 o5 Ge MiA -

- cha Pattivitd professionale presso delf’Aziends Ospedaliers Ospedale i Meleonano 2
svalia neli‘esclusive interesse dall’Azienda stessa, cenzs coinvolgere interessi proprf, ovver
ael L.C‘[LiU.L:!'E o conviventl, di parantt 2 affing entro il se 3 3t

secondo grado, & personsg con (e quali
; ;

spbiz rappoiti di frecuentazic credito/debito

fll
r-.

g, ¢i sod ;atti con Cu
signd ‘-,au'-‘, ovvare ¢ m : jzzicni anche non riconosciute, comitatl, societa  d cul iz
amb

o
) ”'.'

Sl B el

infernmaty, &l

SShen: il LrE

arche con siruentd

qu =t
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I‘?

s il ouvale 3 dichizrazions viens 1885,

TR Ty | L P -
u ‘ ! -
etz E:-" !

in fade FLERMA . ! m .
i

da sllegere copia fotostatica di un documernto-di identits in corse di validita del dichizrante, nel
amlm o i Fezomniooiana Bl tsia fabeannilem s e s Foae



sistema Soclo Sanitario

4| Regione
¢ Lomburdia

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 profes ional

1l/ia sottoscritto/a SILVIA  coto2ls

Codice Fiscale: (L2 SLYIGALYF 205V

consapevole della responsabilitd e delie 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 defle 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): :
(ABoRMOMG PASIA{D - SMAAL ('A—ﬁ-#’ AEFEA A oS

g~

- che l'attivity professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 C‘i\‘! M! D720

In fede FIRMA /7

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




AR v Wil U HUND

.,‘ 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) QQLQPQ WT{ Npt

Codice Fiscale CQ P MK(N 952 qu MO SZT

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):

-STUDG RATe. SiTo N MARRA TS (LC); COUUARODA ZCNS &
A LB, ~Pom 2 ONe QETEMAAKAL |

—StTubie Bt Qe N UiNe PCATE (g) COHAARAA R CNIE
LROR0: NFeSSigibe  peR 2078 SeTT MAAL

- Shubie  AUusme  STo 1) CARNATE (MB) Oy e s g
LaBee —PNoESSONME  Bao 5 arne SeT3 Ao bAla

- che l'attivita professionaie presso dell’Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
neil'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/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.

pata__ 2/ [/ ( o8

In fede FIRMA [\(@'\Q&lﬂé 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



sistemao Soclo Sanitario
?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

\
Tl/la sottoscritto/a (nome e cognome) \J\ AE (VR A LO ?S '

Codice Fiscale: BQX H N U Ol 6 M Lf’ LF Z‘Q gg:

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

DICHIARA

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

AC T AMTRRICRET T T T O

—

C oot /WeoEo o OB LIYO (/oA Q. —

o

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

ata 22-N2-L£O&D
: In fede FIRMA 8 /{ﬂ ”( Wﬂ

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 Sanitoric

* Reglona
ad Lombardia

ASST Melegnano e Moriesana

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

da compilarsi a cura di con i laboratori fessionati

A3 sattoscritteya (nome e cognome) cEND  DOGNASCHA

Codice Fiscale_ TGN LNESOHSToF U

consavevole delia 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 intrettemere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
co'isborazione):
-
.f
o

==l /
/
/

—

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellfesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceriuge o canviventi, di parentt e affini entro il secondo grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
sic wificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia

srmministratore o gavente o dirigente.

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

Dataﬁ/éd/,;i&
In fede FIRMAMALD!&@QAL_

de allegare copia fotostatica di un documsrito di Identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

. ™

Scanned with CamScanner



a Soclo Sanitarlo

Regione
Ltombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratoti professionali
Ii/ta sottoscrittofa (nome e cognome) _MARAA  GRAZIA BAGN A

o -~

Codice Fiscale ‘RGN MEQ. 84 HSIAF S3 Y%

consapevole detia responsabilita 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 | seguenti soggetti
pubblici € privati {indicare denominazione del soggetto, natura def rapporto e oggetto della
collaborazione):

IERe & aSRlCini. GERERE (M ORGSR
N e e T A B S 7 e

- che l'attivitd professionale presso deli’Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Melegnano &
svolta nell’esclusive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg
del coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le qual
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associaziont anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

196/2003, che i dati personali raccolti saranno tratkali, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel’ambito del procedimento per it quale [a dichiarazione viene resa.

Data_ s OF . o &

In fede FIRMA,

da allegare capia fotestatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
sole caso di trasmissiona in via telematica, posta o fax



sisisma Socio Sanifatio

7| Regione
Lombardig

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 grofessionali

1I/1a sottoscritto/a (nome e cognome) ,*1(-95‘/55-90&0 AP‘;‘_ e |

Codice Fiscale: MLL { SN Jc\ CORE 29 AL

consapevole della responsabiiita e delle conseguenze civili e penali previste in Caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 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 € oggetto della
collaborazione): =
Cool- Scot. LA CorRE DU SeLDARIETS Omeod, VA Mo Pectite T
(oliunto D (ofnste 0 AOx {N&) - oS in (RSl (ol phnid
il Ermoll Ehls o

- che lattivitd professionale presso l’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
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 o gerente o dirigente.

1l sottoscritte 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,
asclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

oaty LG [l { dolo

In fede FIRMA (Y bl

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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ASST Melegnane 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/1a sottoscritto/a 2K 53‘& ! (e N lf( ms S(F0

T SSIN BFA 63=635C

consapevole della responsabilitd e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont mendaci o di formazione 0 Us¢ di atii falsi ai sensi e per gli effett dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

- che Fattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e delia 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 ifrattati, anche con strumenti  informatici,
esclusivamente neli"ambito det procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

o _75] 03] 200> :
' In fede FIRMA W’ 1(&5 A

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




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 e cognome) Repaci Giuseppe

CodiceFiscale: RPCGPP40EO1G288BE

consapevole della responsabilitd ¢ 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 qualungue modo retribuiti con i sequenti seggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

o {
e B Dl

- 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
caniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali 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
amminisiratore o gerente o dirigente,

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

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

i 7106 |Z0iP
= 6_7220) JT—— 4@/%@

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




Sisterng Socio Sanfiaric

<, 4 Regione
5.4 Lombardic

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

l/la sottoscritto/a {nome e cognome)_C. £ MENLCE HERMINE,
ACHOOTE  PouNGOUE

CodiceFiscate: 1 GAHAC MN RE 302206 0O

consapevole della responsabifitda e delle conseguenze civili e penali previste ip 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 ulteriori norme in materia, ’

=
i,
g

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i sequenti sogget

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, fatura del rapporto e oggetto deli

collaborazione): .
LIRERS PROTESSIONE PRESSO KOS CARE S
' PRESTAZONE DI CUARDIE MEDICHE  NOTIU

ME . PRESSD . CASORAGE PRIMO .

et e

=5

- che Iattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolt
nell'esclusive iriteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, o‘%?évero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbi:
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debit
sig}nificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa , di cul sk
amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento Ul
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche coh strumenti informatici
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

‘Data 681/0‘7"( Q/Q){%

In fede FIRMA

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



BT iosbaraia

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

Ii/la sottoscritio/a (nome e cognome) W\O\i@ L Mw

Codice Fiscale.  IWNL L § __5, $Z MmOz Af&z 3}

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

dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2008, n. 445 e delle ulteriori horme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere ra
pubblici e privati
coltaborazione):

’PD—Q‘_ oQ_.\‘C:c,a S @{)W'){‘a
Rt S Mpadinaa
BLUE EVYE
ML T? MEDrea

pporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
(indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
eli'esclusivo interesse dell’Azienda st

€558, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
3niuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
ipporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

gnificativi, ovvero.dj enti, associazioni" anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
nministratore o gerente o dirigente.

sottoscritto dichiara infine di essere
36/2003, che i dati personali raccelti
clusivamente nell'ambito del procedime

ita 23, oL Af

informato, ai senst e per gli effetti del D.Lgs. n.
saranno trattati, anche con strumenti intormatici,
nte per il quale 1a dichiarazione viene ress.

In fede FIRMA m/%/vf/(/é{
i"\!

[P

aliegare copia fotostatica di un docurmnento di identits in corso di validita del dichiarante, nei
0 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



& Regione
! Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

Ii/ta sottoscritto/a (nome e cognome)_ 2AVE R (9 \)L;- e C\a/Q

i ol T N

D v L ANG 2on U Wl x n.m1e IS
e A 0! 1

- che Tlattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senzg coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinj entro il secondo grado, dj persone con le quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sig
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data ‘2?0(({ t l!D —

, 3
!
In fede FIRMA )

—
i ¢ .
p ——— p—

=" |.
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in co£50 di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



! Regione
i 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/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) \f ety 2 a0 Q'&%‘\A Qne,

Codice Fiscale: 2H9VNTJ)S SZ‘»L‘ N2LEY

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

DICHIARA

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

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

collaborazione): )

= CONYeAta M catiahoiaiore, UhprD = R0 ofo\inO N Ak
Con  “Eare Famaoia  Onlug

~Rindco (UY)
= CON M M ool hordmoce Ul ors - gom Poling naie
on YCent (o  Lrinenea™ — YMalanD .,

puE <MLL

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di sodgetti 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 dei Regolamento UE

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

pata _2 %/02] Zo48

V2

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

In fede FIRMA



Regione
¢ Lombardig

ASST Melegnano e Marfesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

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

8 compilarsi a cura di consulentigco!laboratori nrofessionali

I/ta sottoscritto/a (nome e cognome}) S TE FAW O l//l (,L ASCi i/'l W

Codice Fiscale ‘/‘LL /7 FU (;i M Oé F 29; l(/

pubblici e privati (i
zolla borazione):

o Stuby, e, Unto
aﬁb;l" ]/_ﬁ LiA gf, Alii STE el

gt’)ﬂ,ﬁ .:S,I_.ﬂ;r.-

jcfh}cfﬁb b%v?lcf'&:
VIA Calbdcey

tS /A P& < CHiZIM
¢

the Iatiiviey

professionale presso dell’Azienda ASST Mele
nteresse dell’Aziends stessa, senza coinvol
Hiuge o conviventi, di i

nificativi, ovvero dj enti,

ministratore o gerente o dirigente.

sottoscritto dichiara infine di essere
/2003, che | dati personali

sensl e per gli effettj del D.igs. n.
raccoltl saranno trattati, anche €on strumenti informatici,
usivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resg,
. 0§)o B0 3
4] i

In fede FIRMA '

legare copia fotostatica dj un documento di identits in corso di va
caso di trasmissione in

lidita del dichiarante, nel
via telematica, posta o fax



Sisterna Socio Sanitario

| Regione
| Lombardia

AST 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

I/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ NN AUS A HAG N |

Codice Fiscale: HGN NLS 68Psk F +06¢ A

consapevole della responsabilita e delle tonseguenze 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):

(AN DT TAYA D = = . = [N = ™ A =
o E’D\A,.T".: 2 UTVOU LD VE A SV S o 3':6'/:*(

f 3 &0 72 D DAmiDE oo po o D/ o 5T s—m

S S EVOV SN oA & Al o O Rt R

SStoN & (LB OPCPIS{H

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

Il sottoseritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per 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,

bata _T6[3[ A9

In fede FIRMA _/Q-asion D200 WJ‘

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




MSTRNIG DOCIO YANBAN.

% Regiocne
Lombardia

ASST Melegnane 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

/l’ﬁla sottoscrittpf,,/a [ieATH SABRNA

Codice Fiscale: L€T€RN }716\ H 5‘5’ F) 0 8?8

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

DICHIARA

- di 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):
- PRESL, ASST MEUBNAND £ 062.0a MARTESANA “arEA NORD
iN_ a0t MEDe, NE€RoILoPH
~ PRESSS ASST HAOEGNR/NC & 51 A YARTERNI A Y AREA  NoORW ¢
N BuauTe Di  MEOI& 01 QiSO ANSTNO AuUs ATOVITHS
DEL 0PARTY MENTO CuRE PRMARIE
= ATESA o INTRARE 7t Colls O ForRMA 2ome CpetiR oA

LoMBARD D TRAMITYE MRADUATORIg R 1ira  &€X ART, 4.2 SCoHMr3
060 DLkl N. 35/ AL, ConNWBRTITO Cay LEREE M 60/2,4 P
—QLtiondf Lo MBRR]ANDI A — 0 (RSRONIS FENGRA LS Ko FRRE.

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

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti det 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.

pata _3A/0R (2224,
In fede FIRMA M

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




sisfemna Socio Sanitario
EHR

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori grofessionagi

Ii/la sottoscrittofa (nome e cognome) Tomymaso Schioppo

CodiceFiscale: SCHTMS85A28F2052

consapevole delia responsabilitk e delle conseguenze civik e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsi af sensi e per gii effetti deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in rnateria,

DICHIARA

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

e UNJYERSITA™  PCELL STU8L B MiANC
ASTCGAUT Dy AY(ERCHS X A
PROEETTD DV RV\(TALH

s poLATAERPILD

JipCeo PROFEISIONU DA

ATV~ ANRUVSTRVGLE

s (CAMRo _ MNTEpUD  SAMNT AFOTTIAD
[ 1B PReFe/SioVIH

ATOVITE ANBUIRTORYV A (=

- che Vattivith professionale presso PAzienda ASST Melegnano e dellz Martesana € svolta
nellfesciusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 1l 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 € per gil effetti del Regolamento UE
2016/679, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivarmente nell*ambito del procedimento per it quale ia dichiarazione viene resa.

Data ;Z}:{“)'&DIQ

T E

In fede FIRMA ﬁwﬁm&* lf"‘“;fl’ftj"

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



Sisterma Socio Sonitario

A 3 Regione
"B 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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ?N?“L A SACCGNE

Codice Fiscale: SCCPR%QO 5Lt[«t€8’b’i 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 delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

o CENTRG COYMO (ABBAATEGRASSO - i\'\\ = E-}P-c/ "M?& UBERS fsEihe
> Wpio flvATD LiGeEvANG H+ORE/eETi 3 TNESE  LiBERA AWCFEThOE

- 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 le guali abbia
rapporti dt 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,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data A /O?; ,/ 2014

In fede FIRMA 1%47\/959 ﬁu&ed‘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




sisferna Secio Sanitario

" Regione
E Lombardia

SsT Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori grofessionali

Il/la sottoscritto/a (nome & cognome) S0 \/\li A\ QJ\) G QO

_— O Eelie A ¢ LG 0D, L
Codice Fiscale: 08y DLV nel oo M ACL D

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norime 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
coliaborazione):
STU SN D CRANMETO & sx0to TR EDe CamuD ACRR D WS ME ie
=

e DL @b (s WELE Capa® NG WOUSIERED . e TaE S

- che l'attivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnanc e della 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 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 guale la dichiarazione viene resa.

/ d
o = 0!3 | m‘q /Z/
7
In fede FIRMA /’2//
77y

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




SESTEMA Yocio Sanitario

g 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_di consulenti/collaboratori professionali

II/)4 sottoscritto/d (nome e cognome) L’JLH ﬂp(ﬁfi)ﬂ

Codice Fiscale: QUB L O\) % W/i ﬂ/f OQA

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

- che Vattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'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 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.

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

a2 0[531)G
In fede FIRMA M \ﬂdfej("{ﬂ

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 Sanifario
'~ 2 Regione
£| Lombardia

3,
ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Pu%%fz A& LA A o A0 D

Codice Fiscale: RHUUAFL 223 D L& F2oSY

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 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 soggetlo, natura del rapporto e oggetto della :
collaborazione): A RFFEE W “E ’SA%,
2 FOMDARZGAIE BN CAQLE (NG CLHT o] U S M
CEBE_ DL _PESSANG Cov  Aon UAGE s\ PiAsdA
CASVE LU - Coptne S F0 AL CAS T o, 2
COMCUEN2A PRicoTENACEUTIGE _ SVOLTA 1) 0E6 | btem
(AR ENG CACTESS OALE  IN  AHA VLAY ol o flio PATOLOG 1A
—SenU2io VEQACPS I CHI A TIHA  (LEALTILE - (ParL 2oo®)
2 A RSV ISTITUTO PG logics 1ITALLANG - TUDIO PriU Ay
PAABIA CAIARIG 2 WespO  — ARIUITA B $ieoT SAAPL 2
W FAORE D1 ANULTI  AAKBIA £ ABOCES Co pUT [
) ReEiHe HBELS P uofesl ,on/ais MingcATo 0}
CONS UV LErudd |
- che l'attivita professionale presso '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 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, tomitati, societa di-cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ‘?[S jZOL..K

In fede FIRMA ‘Emﬂ:ﬁﬂpo(,b E&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

clorisne 0O ks LGl con’ e AL freseccle ol



Sistema Soclo Sanfiario

i Regione
Lombardia

ASST Melegnanoe e Mantesanc

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

da compilarsi @ cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Porta Alessandra

CodiceFiscale: PRTILSNZ5A50C523T

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 coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominaziohe del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

TGO eAUMATE <0 COBE b YA A okepls
i Ad A Cod(E HEMCo DASE JOATE A UbHSW
TNote S Sans

— WEDToh M ConmptnS o X ARUGUe WIRETTRS SR X4

E YEMGo  HS et STSTED G (AL (ADENA
Phota SESneT

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

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

Data OS/O:F//( 9 , %
s

In fede FIRMA

1{]
WALASA
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in &0 validita del dichia

ante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



-

Sistema Sotio Sanltarko

9 & Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/collaboratori professionali

Miaa PAScuLid

Codice Fiscale.  §s <3 L i B 024926 k

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

DICHIARA

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

TAPP0SE 07 W priABE ¢ CouldniTo  p  Toue? JJRy feativan?

N

TFOTE) puBuvo 31ty ITALAVD T PUURIla PUpyieleicA © A CHIAYATA

¥ ]

a0 s DUnTPAICY - APt sPultel, - [ O4RAATA

- che Vattivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
neli'esclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debio
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 personall raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata 3/ 51191 o /%/

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitorio

% 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) Simona Olivieri

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 della
collaborazione):

1. LIGHEA EOS IMPRESA SOCIALE S.R.L. | libero professionale | conduzione laboratori di arte
terapia

2. U.0. Sviluppo Organizzativo, Professionale e Formazione AUSL Bologna | libero professionale
| docenza durante V Festival Outsider art / arte Irregolare “Artemente”

3. SINERESI SOCIETA’ COOP SOC | libero professionale | docenza di storia dell’arte ¢/o Scuola
di artiterapie

- 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 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 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.

Data 7/12/2020

75 15 . .
B A
In fede FIRMA 7 1(Monet
/
/

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



Sisfemc Socio Sunitario
$ 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 NEENTNA ONETH

Codice Fiscale: NTOUNTEE RGAMAOLD

consapevole della responsabilitd ¢ 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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguentl soggetti
pubblic! e privatl {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
N ASY LABSRG- fESSoMNME
PRESSC,  ASTOUN QAN SCUE

1) MAVGERL SCOUETRA' kg
A £ 1

S PoESs: Do & ORE / Sommesth  prwo o SSBE DL LSSONE,

) PioiESor OF L ORE/ ScmwWANS | prowo g SEBE DA MUAND CAMMAC
SECET0 S (oud BORH MONE: NEVRDPRCo\WOGuA —PSitolo GIf delie SAULITE |
« 2PEF0RTD A couf BORA o s Cobenta. AASes -PROFESSUOHAIR)
Cors AT \OMOBRRMA - HAQURMONT TeLANMA prr o LOWA IS S WARL
BXASICHE )

CGLETR DL LOUARORA HONR Y GRIPE & Syt RTo poRs DeMENT € FAMuuhiel

- c¢he lattivits professionale presso I'Azienda ASST Melegnane e della Martesana & svolta
nellesciusivo 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 quall abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosclute, comitati, societd di cul sla
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara Infine di essere informata, ai sensi e per gli effett! del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentt informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data 2"4—/ ok ! DIV

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanifario

ol 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

Ii/la sottoscritto/a {nome e cognome) %{PY\Q'\ {‘\@&fmf‘\ M\COT\Q}\

Codice Fiscale: NCTHLSRICLAT BIG 2

DICHIARA

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

— el A SN LMY /o cEamRo TS (4 [ semwasat )

TARCCa T Gee Moot ¢ AS O conorotee SAKIGRTS T 5l SEmrARAU

-Cee®. Codund - as /O ATID  ReremionAls 2o W s

\
J

- che l'attivitd professionale presso ["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 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 sensj e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

Data A3 / oy ) 204 8 .
\ , ; J
In fede FIRMA __ Q&%\LL_{LC_@_!@:L

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



Sistema Socie Saniiads

Regione
.0y Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SQaTT FUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 mpp 28 ficembre 2000 n. 445)

da_compifarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

, |
i ( .
li/ia sottoscritto/a (nome e cognome; Cf’l PJ"M’\"U Z’{C@(f’i ig { /

Codice Fiscale: Mﬂ/f’ég ré/ﬂZé fg@g—)(

consapevole della responsabilita e dalle conseguenze civili e penali previste in caso dij
dichiarazioni mendaci o di iDrmazions= o uso di atli falsi aj sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n 445 ¢ delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliavorazionge in quaiungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione de] 50ggetto, natura del rapporio e oggetio della
collaborazione):

P — . -Tx.\ : e Y, .
= LU Gl ASSE ST PRots & CA o

- Y A R AR Ad ). - 2 ? - >
S lR T i}kﬂ/«f:‘_{/y@ JTN VLT pf pdc’:@lﬂ/t @vff?&
47 — ] e =y,
— (AR CTTFE T f.vf’c;}-é—w[a% N\ C’Mo’p CAae C%

- che l'attivitd professionala presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse deli’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj parenti e afiini artro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazion: ati'1ia o, i soggelti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enii assorizzion: anche pon riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o Airj- ke

il sottoscritio dichiara infire i nEnIt whmaAata, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali racioli saranio trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambite et oo, nto per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data O/r QZ’W Z/Q/_{C" — .

= K/I/\//V(,W
n fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nei
solo caso di trasmissione in via telematica. posta o0 fax




sistemo Socio Sanitario

& Regione
¢t Lombuardia

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/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ o Yo rA/s M ITA]

Codice Fiscale: MTY &TILed P YO 2 ADOC.

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

DICHIARA

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

1 Seshluaione omedlcs  dibone ._ﬁ)CMcﬂq\”‘-‘l@LfL/tZ
& EA (i/f-_-nvu Sl ff%-*'c/&"'\/\'v\"(&\ AT Rdimg Helas

o ATV ITA Lilscao vl A o\E sy weAltor =l

S oo A e Lvnotne N LS o

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolia
neli‘'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl 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 daiti personali raccolli saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data # / 2, I/ 115

.
In fede FIRMA v S CC?:“'

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 Socic Sanitario
'.i. 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

Ti/la sottoscritto/a (nome e cognome}) F fbﬂ [N (.91? >e PL(A_ ﬂ' %‘QC"( ~

e ww L FNCSTZACE LI

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 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 € oggetto della
collaborazione):

/

o

/

- che lattivitd 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 e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data ? — 5 el [/V
in fede FIRMA ___ $28e=" \J

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




Sistema Socio Sanitorio

-.5 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) £ L NA X ASS ¥

PSSLNESILBE T 205 'L

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,

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 el GrANO AR = ANA—

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

Data S \\. 2 \ QOO %@4
\ In fede FIRMA :EQ??( N

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




~ & Regione
L &2 Lombardia

ASST Melegnano e Mardesana

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

da compilarsi a cura di consulenti [collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome € cognome) __ ISAREAAA  SOaKAUL

Cedice Fiscale 5—'\15 SLL '86 e (4 SR DA }

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

DICHIARA

- di intrattenere rapportl di coliaborazione in qualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

LAANTO_ Garhien GEA STUD, Wi - eoudelha ne,o
oA 2 Ancon, oy Mo he ~ (mdkcﬁpfza

Q - O
LENTIND  Gordic s SAN MRO - MA D SO Udne,

Mﬁ%\jﬁv AR OO0,

- che l'attivitd professionale presso dell’'Azienda ASST Meiegnano 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, dj persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
signiflcativi, ovvero dij enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sig
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 QQ)\Q(‘)\'\D\ A\

In fede FIRMA RM NS

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



Sistema Socio Sanitatio
% Regione
{ ombardia

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

—_
Tl/la sottoscritto/a (nome e coghome) % \WLQJ@\\\

Codice Fiscale: T(?.GD:’:.QACM LLl 8 ™M AOZ/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 deila
collaborazione):

o« (ORTSCON (ONTOR LoDy ~LeRNA P SweSHoMN

cTouDeZoOr?  RENA DO0O - \NRo X2 DA GANOSW (O MeAe MO AT E
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D00 922 v oAt R ONR_DRi Dl © DRASORSSO M TUSIoN
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= \

- che Fattivitd 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 & per gli effeiti 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.

In fede FIRMA Wa&@gg

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

Data 3N \\Z !\q




sistema $ocio sanitario

_—?3 Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Mariesand

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

da comgilarsi a cura di consulenti[collaboratori grofessionali

1l/la sottoscritto/a (nome & cognome) bR B ELLDTI ORE_SA NTo

Codice Fiscale: {% LL f> ’T :’3’Li A ),{4 D:P—f; % QL

. consapevole della ‘responsabilité e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziong 0°UsO di atti falsi al sensk € per gli effett dqli’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 € oggetio della
collaborazione):

AR, HANGI0 HOST TAL Sl (ecco

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVVEro del
coniuge © conviventi, di parenti € 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.

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

Data D_% /” 2@/{"(' ,_ ) :

—

e
In fede FIRMA v

-

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 Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) Silvia Paola Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVP75H50F205V

consapevole delia responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti 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 € oggetto della
collaborazione):

ISTITUT! CLINIZI ZUCCHI
CERBA HEALTHCARE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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 ta dichiarazione viene resa.

Data 23/11/2020

In fede FIRMA "&-—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 Socioc Sanitaric

'V & Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

Codice Fiscale: CPPVLR82D67C351A

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 deli"articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

Data, 21 ottobre 2019 ((/(‘Q_A N
In fede FIRMA _LAMUL_ é«\?‘

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




Sistema Sccio Sanitario

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) l':/! }Q BKW L) %’)’H O;UE

Codice Fiscale: @ﬁﬁ 3”/\} ;‘ZS b lg Z— égz V

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

Caoatl NRAOANZY o WX MO R

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 ¢ strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichigy

Data _./‘Z-!O:F! 709

In fede FIRMA

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



Sistama Socio Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a_cura_di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MAS 1Mo FERRAR

Codice Fiscale. | < LA SHT7G4REy T 6€FeT

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 horme in materia,

DICHIARA

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

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

- ATS PRovINUA DN MviA /('E.WSUL,@N-EA i QUALYE” A1 ATEDTCs CorS i )
s USTITOT, PEMTSWIARL fewr  PRovVACIA D PALIA C 1 \
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T CASL M ocd o SANT AN My & Peasa  Frad Niglny ( L 8 _"\‘

- che V'attivitd 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 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 22?M9 /J%
In fede FIRMA AAADAA
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




Siklema Socio Santano
.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

d mpilarsi di consulenti ratori prof

| ionali
Iifia sottoscritto/a (nome e cognome) lq TV T0 WIO V' ﬁ R R E)-L ﬂ

Codice Fiscale: '/.RRNTN I‘lQH OQA';'?% H

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2060, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

A21evdA  ASST  Halpuouo 4 Hopknour -
1 BERO RO FESStOMVALFE (W OST. MV~

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero dei
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 abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, 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 de! Regolamento UE

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

Data 30 ""X ik 80
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




Sistama $ocio Sanitaric
% 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 C. H(A KA‘ RA N b A Z %O

RNDCHR F3L1 F 205U

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,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

S70576 _ PRIVALS

- che Iattivity 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
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data /{O 5'/29 ad

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 SQCHD HYCNITCIC

.Reg;one
o 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

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome)MARIA ROSA BERTA

Codice Fiscale: BRTMRSS57C67L854F

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 effettl 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione): 3
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- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’esclusivp interesse dell’Azienda stessa, senza coinvplgere 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 abhia 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 nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata __20 S-dff'em(fm« Zo%e
In fede FIRMA /QEUQ EO S&ém

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




Sistema Soclo Sunlfaric

?. Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: ?aﬂ(fﬂ ﬂ(é] ')2 ?¢ Zé‘r -+

consapevole della responsabilita e delle conseguenze cvili 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 ulterlori norme in materia,

DICHIARA

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

e iAo Bnre bV (et (el &

NLinan ¥y Yad VAlw 72 e LRSS 8.2

Vol e, ALY 272

- che Pattivith professionale pressc ¥Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interasse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini antro Ii 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, associaziont anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore ¢ gerente o dirigente.

1! sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personal raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

Data ‘2(;_/0?/24@ W
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 @ fax




1% M Regiona
Lombaoidia

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 consu!enti[gollaboratori professionali
LoB 500 7 AN/ ,

li/la sottoscritto/s (home e cognome)

DICHIARA

- di intiaiianere rapporti di colizborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblivi ¢ privati (indicare denominazione del soggetto, natura de| rapporto e oggetto dellg
coflaborazione;:

HOMCAC ANS conpo. o AS ﬂ&«?ﬁ{/@/
PR o (”‘&o/‘rofé-oxgo o]

TSR o J
— AL T T e & HOtociid [
. PR | ~ e VY :‘-.:

- che l'attivity 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 parent! e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essare informato, ai sensi e per gli effetti del C.lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell‘a[blto del procedimento per it quale Ia dichiarazione viene resa.

Data . ’2/% (:)‘ ’/,/OW 224 z ; %%r
4 / l In fede FIRMA} y

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




SIEg JUCIR JCTGTD

k Regione
4l Lombardia

ASST Melegnane 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) Jiﬁ' £ AL EEM" () RAXD ﬂi’ b PEAPE

Codice Fiscale v/-rf/?/é'ﬂﬁéc(, 60 @ :{'._?I %ﬁ-@, ﬁ

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

DICHIARA

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

_AON) A&R &ato RO
Hampny THA S Tdw f;d K
MEMNMCAL L AL

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con fe quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggeiti 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 neil'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data %@Lf 9‘6\/,4 ﬁ?(

l
In fede FIRMA /7

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



Sistema Socio Sanitario

TV Regione
T | Lombardia

AS.ST 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 sottoscritto  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D150V

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 svolgere attivita libero professionale retribuita presso il mio studio privato di Psicoterapia,
sito in Cremona in via degli Argini n.1

- che l'attivita professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere 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 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 4 é‘ =

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



Shitema Socio Sanhfario
.5 Regione
Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

ilarsj ra di i ratori i
1l/la sottoscrittofa (nome e cognome) ILARIA VARISCO
Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D,

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

DICHIARA

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

-Attivita libero professionale presso studio privato

-ASST Vimercate - Consultoric Familiare di Carate Brianza (MB}) incarico libero
professionale in qualita di Psicologa, Psicoterapeuta, Progetta Regicnale Adolescenti e
Famiglia

-Fondazione Don Silvano Caccia, Consultorio Familiare di Merate, {rapporto in risoluzione}
incarico libero professionale in qualita di Psicologa Psicoterapeuta

- che Pattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svalta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl 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 entl, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirfigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regelamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informafici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazicne vieng resa.

Data 1/12/2020

Mrodorseo

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

In fede FIRMA



Sistema Soclo Saniferio

PY M Reglone
L pdl Lorpbqrdiu : -

ASST Melegnano eMartesana

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) VERONICA TRESOLY

Codice Fiscale: __TRSV NCRGDGSFAI9¢E

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o Uso di atti falsi ai sensi e per gli effettl 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 oggefto delia

collaborazione):
AD OGel :
COCRERNTING SOCLALE AERLS COLLA HSORANONE UBERO PROFESSIONALE

®

. ARMONIA ONLUS, Cotla HORAUONE. UBERD PROEESTIONALE

e UNIWVERSITA TELEMNANCA ECAM POS CoLABRAUNONE CCCAT COALE
o AThVITA PRIVATA ((STUDIO- FoemAMr o E--)

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Meiegnano € 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 0 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 strument! informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _gl:s.o’}&.o&o

In fede FIRMA Z{WT‘;‘P@QA

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




< 2 Regione
l&% LO[?IDC! rdia
ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale _LR\-\[ TM\Q &:\' L (0\% C G%FLW

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

DICHIARA

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

>

%L - c Do ~ 3 r—— a B L W W™ s 3
A1 BASLENARY V2 S ST 1V SO 2 L N L 0 Sy W 7Y Y3
- N o Fand . P 1 P 2 P
Kogols i don, ks TWIIONGES (Y] Vi thrand . 3o
4 =g [ -
Dad ~ /l\‘/\\lﬂb olla  A¥ia aldv M e
- i . £ o i P kS
T T Y (N S U TR Wl T TS Cardteg.s
Q‘i}:?gd;}k&rm 4

"]

g

- che !attivita professionale presso dellAzienda 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 pérsone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debiio
significativi, ovvero di entl, associazion! anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti dei D.Lgs. n.
19672003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito del pracedimento per il quale 1a dichiarazione viene resa.

Data Z'g/é/?ﬁ TN ((\( e

In fede FIRMA____ QY Wie

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

Smansionato con CamScanner



(4% Regione
m Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.2.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi 5 cura di cogsulentifcollaboratogi profecsionali

lifta sottoscritto/a (nome e cognome) MATrEo & T AT

Codice Fiscale CEMMTT BED I8 Cot Y

consapevole delfa responsability e delle conseguenze civili e penali previste En caso di
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicambre 2000, p, 445 & delle ulterfori norme in ateria,

BICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguent! soggetti
pubblici e privati {indlcare denominazione dej soggette, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

= 1266 Doticet picen Soa. DAMRTE _ ATIVITA (ire e 2 FESSIomaLE
CATDINLOCO

- che l'attivith professionale presso deil'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesss propri, ovvero del
conluge o conviventi, dj parenti e affini entro il seconda grado, di persone con fe quall abbia
"2pporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapport] dj creditofdebito

significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministrators o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere Informato, aj sensi e per gli effettt del D.Lgs. n,

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

Data ZS/OG /éoza /@;’Z
In fede FIRMA f/fé'ff‘s %

da allegare Copia fotostatica di un documento dj identity in corso di validita def dichiarante, ne|
solo caso dj trasmissione In via telematica, posta o fax

rotieio (4 PomBL MQW@{







SRRl £ TARAES

152020 Fomall . FPNERERIMBNTOY INFARIFA S

E‘ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano o Mordesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIV
ADIA '
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre zonn?gs?x NOTORIETA

da_compilarsi a eurn i ::agsuleﬁ;i,{coll‘abgraluri professionali

11/ta sottoscritto/a {home e cognome) _ Ly LSRR AN CZMN-{!-\""G\

Codice Fiscale GRAGRRYRSQUI03N

cansapevole defla responsabijits e d fvi
/ gle consegy Iste i
dichlarazion] mendaci o di formazione O uso di 3 kst 1 enet & per ob crmr o s

! atll falsi al sens! e per gi effett! dellarticolo 76
del B.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,g

DICHIARA

~ o intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguent] soggetti

pubblici e privati (indlcare denominazione del s i
il Cggettn, natura def rapporto e oggelte dalla

~IREES  Poicuiskco St SOURD , MENCo CANRALACS ABErs Tl S D TR

- che l'attivitd professionale presso deli'Aziends ASST Melegnano e della Martesans & svolta
nelf'esclusivo interesse deli‘Azienda stessa, senza coinvolgere interess proprl, ovvere del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro # secongo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggelti con cui abbla rapportl di credito/dabito
significativi, ovvero di enti, associaziont anche non deonosciute, comitati, societd di cui sla
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere  informato, ai sensi o per gli effettl del D.gs. n.

196/2003, che | dati personall raccolti saranno frattatl, anche con strumenti informatict,
esclusivamente nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazicne viene resa.

: s %«m <
In fede FIRMA Y

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

Data___20/06(io

sl ?ubkllﬁé’n’d\'(



O & Regione
l&é Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compila s a cura di co ulenti/collaboratori pr sionali

Illyfsottoscrittoiy {(nome e cognome) A‘ NTDN 2 P{)W R/ {% 6 Lo

Codice Fiscal PPLNT‘\/%%b f{.g [ QSL} W

consapevole dajlz résponsabilitd & delle Conseguenze civili e penali previste In caso di

ichlarazioni mendaci ¢ di formazione o uso dj atti falsi ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 75
del D.p.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e dejle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazigne in qualunque modo

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto,
coflaborazfone}:

&Qwﬁ@% D :E}iv&!!ie, (n b pro owr -
—EEE Pollelimes Can oot YV T vy IMQ{

A . Malow o t Lond 5 Ot LA

retribuiti con i seguenti soggetti
natura del rapporto e oggetio dela

- che lattivity professionale presso dell'Azienda ASST Mela
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; Propri, cvvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro seconde grado, di Persone con le quali abbia

rapporti di frequentazione abituale, dj S0ggetti con cui abbly rapportt dj credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclaziont anche non rlconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritig dichiara infine dj £5sere  Informato, ai sensi e
196/2003, che i dati personall raccolt! saranpg trattati,
esclusivamente nell'ambito dej procedimento per Jf quale la d

Data "a g Qé" 20‘2/0

per gli effett] del D.Lgs. n.
anche con strumenti inforrnatici,
ichiarazione viena rasa,

In fede FIRMA @m E%/[;ﬁb

da allegare Copia fotostatica di un documento di identity in corso di validity del dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




i ¥ & Regione
L it 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 profassionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) _P AT 1214 ./714;0 LA Ly

Codice Fiscale ZPPVP/{)ZS_é l/é?}?afp

consapsvole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendac 0 di formazione o uso di atli falsi ai sensi e per gii effetti dell*articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

2

- di intrattenere rapporti di cellaborazione in qualunque modo retribuyitf con i seguenti soggetti

pubblici e privati (Indicara denominazione del soggetto, natura dej rapporte e oggetto delia
collaborazione):

_LTITVITA  LIRERY HOFE 8o/ ¢ f /0 (7 lie FRIVA TS
3 [ /Y < A SeT720 A4 SAAL SENOE Al w/‘/'; 7872 Lrid
Vile of = ) )

——

——

- che lattivity professionale pressg dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere intersssi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondg grado, di persone con le quali ahbia
fapporit di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj entl, associazioni anche non riconosciute, cornitati, societd di cui sia
Smministratore o gerente o dirigente.

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

Dataié/ (/2020 ' S
ZEN .

'y

in fede FirMm ; 2 {.i’ 84("( 65{’ Les t4e;

/

da allegare Copia fotostatica di un documento di identit3 in corso di validitsd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



sistama Soclo Sonifatio
.5 Regione
Lombardia
A5ST 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 grofessionali B
T)/la sottoscritto/a (nome e cognome) C é R [ AN ‘ &Wk{ CO

Codice Fiscale CIZN NQC gf E jﬁf C? 53/?3

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

DICHIARA

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

clo Fisio (32 P™ Cpeis Al 4o Fe%uwzao}oa?? (fm)

P, Fal P~ 7 / 1’\ f - O o]

S0 Doklo e 1@duce (fle FAPA Growait_ 25y e:i

: l D Limho /iMZ‘Z [0—(()
z/L/..} AT — L "

P 8 ; = e~/
CJ0 ICH " (ASA gfm U™ (Jre bet Glguereuls £ - JUTEHAO

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

Il sottoscritte dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti del D.lLgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale [a dichiarazione viene resa.

Data @g{kX/ZO?Q s 2

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
Eﬁ Lombatdig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cuia di consnlentj /collaboratori professionalj
A uce Sen ES™)

Ii/1a sottosctitto/a {nome a cegnome)

TST #¢ 58 L6y € dg3y

consapevole delly responsability e dejle conseguenze civili ¢ penali previste in caso di

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atdi failsi af seps] e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazjone in gualungue modo retribuiti con j seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione dej soggetio, natura del rapporto € oggetto della
coﬂaborazione):

COnIe G P, g,g o TERDED & Zelo BUON PBRSI €O
e — 0. 40 HEwS 11 )

OGNVEATTS P, IS " ETRE nEeis SAOVT o ST IS TR

ool — P70 MELSiu)

AN T P s CRERT ALIZ Y B o o T D

- che Patiivitd professionale presse dellAzienda ASST Melegnano e dejla Martesana & svolta
nell"esclysivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere intergssi propri, ovvero de
coniuge o conviventi, di parent e affini entro il seconde grado, di persone con ie quali abbia
Fapporti dj frequentazione abituale, gj soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, sodietd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere Informato, ai sensi e per gli effetii del D.lgs. n.
186/2003, che | dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente nellfambito del procedimento per il Auale la dichiarazione i resa.

Data "{Ol d’. Z')Z—O

In fede FIRMA,

da allegare Copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita def dichiarante, ne}
solo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax



L s e ue
m 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

- ¢ -
Hfla sottoscritto/a {nome e cognome) L— ("[ 6 4 ( uMLO RU4 A/ é (’

Codice Fiscale QV)C )éﬂ QO A ZJ{ F zoﬁb Z

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

DICHIARA

pubblici e privati (indicare denominazione de| soggetto, natura def rapporto e oggetto della
collaborazione):

- di intrattenere rapporti di coflaborazione in qualunque modo retribulti con I seguenti saggetti
dica

ASST o MSptts /i Soens i
s e 'n. AN t:‘,fﬁﬂ’} f[ e ,/nu,r{-‘;--\.-qr':d:ﬂf"'
Azl D Py ——pprErepir<y )

- che Faktivity professionale presso delfAzienda 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 [e quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbiz 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 dej D.lgs. n.
19672003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente 7!!'7@&0 del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

a1 [0 AN
Ll In fede FIRMA(__, %4/%‘2,: ,/f el

x?}/
/.
o
da aflegare 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
Lombardiq

ASST Melegnano e Martesana

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

da com ilarsi a cura di_consulenti collaboratori rofessionali

Ii/ta sottoscritto/a (home e cognome) A LL

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent;i soggetti
Pubblici e privati (indicare denomi

nazione def So0ggetto, natura del fapporto e oggetto dellg
colla borazione) :

4) ISTIVT L cuvier se
A=C 41 Sy oy

Sowny dite
:3 CASA i c'&-i%fle& in}f—P
: —WML U d (utufa 2
' 'u—m;cgm{ ef.

Nteresse deli’Azienda stessa, senza
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro | » di persone con le quali abbia
rapparti dj frequentazione abituale, dj soggetti con

coinvolgere interassi Propri, ovvero del

cui abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscrittg dichiara infine dj essera informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i datj Personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito de} Procedimento per ji quale Ig dichiarazione viene resa,

bata___Bo]o¥] 2026 o
In fede FIRMA%M



Sisiema Socin Saniiario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori prefessionati

il/la sottoscritto/a (nome e coghome) MARCO CXAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRCG60S25H501P

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 ulteriort norme in materia,

DICHIARA

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

1) Attivita libero professionale in qualita di Medico Competente (D. Lgs. 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 Lavore) - P.1.: IT02973950138 - Barzand (LC).

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio all'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: ITO0707240966 — Turate (CO);

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

JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale}
P.I.: IT04720170150 - Milano (MI);

Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professionali e utensili elettrici e pneumatici)
P.I.: IT01207510155 -~ Milano {MI).

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 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,

Il 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 .
In fede FIRMA

s g

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

Qi



Sisiemo Sein Ranifaile

| Regianse
Lomberdls

ASST Melagnand  korfestina

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

Codice Fiscale: ___/Y.S¢) TRy £b C 0221/925‘# £

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

DICHIARA
-~ di intrattenare rapporti di collaboraziong in gualunque mado retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati {indicare denorninazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione).

' i 1/ ko PR Y/ ) ’
NON 107720712, ;‘fég?f?‘ P ﬂ?,gﬁ @3 lf 1 cAUD APyl Calq
- 4 s £ Lo ; 3 / A
IR W {D//‘é//g.‘///{f@‘j (2Pl 7}&3&{5’&27‘ :

- che Tattivita professionale presse 'Azienda ASST Melegnano e dellz Martesana & svolta
nelfesclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prepri, ovvere del
coniuge o conviventi, di paretiti e affini ént'o il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetd con cui abbia rapport di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assaciazioni anche non riconoscilte, comitati, socletd di cui sia
amministratpra 0 gerente o dirigante.

Il sottoscritto dichlara infine di essers informata, ai sensi e par gl effetti del Regelamenta UE
2015/67%, che | dati personali raccchi saranne trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelfambito del procedimento paer il quale 2 dichiarazione viene resa.

vata /1 /08 /0 28) -
In fede FIRMA & W’

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




Slsferna Soclo Senitario

.& 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/la sottoscritto/a (nome e cognome) Huw '\\(—\GN

Codice Fiscale: NGt INE 90 R 6S F205€

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

DICHIARA

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

collaborazione):
" R0EUTRTOR_ASotam SO PROGER € K Y QRBATARRONS
POGIATRIA ¢ PRCOCOUAE | COMOBORIAIG BT O- PROBSSS MMM
o ' NPMO ppwTWS ONUUR® f

i TEOTRAN ’

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

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

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

Data AO ‘ Oﬁ( @ZO
In fede FIRMA EAM A/\A.QIKL/\.

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 Marfesang

DICHIARAZIGNE SOSTITUTIVA Dx ATTO Dx NOTORIETA’
(Art. 47 B.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da com ilarsi 5 Cura di consujenti collaboratori rofessiongl;

[
li/ta sottoscritto/a (nome e cognome) #\‘»J‘;L—LA TS hC, L A

Codice Fiscale [ C A’“‘ﬁ E@Eq) 1 E

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque mode retribuiti con i Seguenti soggetti
{ind

pubblici e privati icare denominazione def soggetto, natura dej rapporto e oggetto deila
collaborazione):

 :

che 'attivita professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e delta Martesang & svolta
nell’escusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro j} secondo grado, dj Persone con le quali abbja
rapporti di frequentazione abituale, dj s50ggetli con cuj abbia rapporti di credito/debito
Significativi, ovvero di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, society i cui sia
amministratore g gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi o ber gl effetti dej D.Lgs, n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per ji guale Ia dichiarazione viene resa,

Data 20fes - oReS



(V& Regione
Lombasdia
AceT ."-'.e:égnunu 2 MATasang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre o000 n, 24en

F

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori brofessionali

li/ia sottoscritto/a (nome e cognnma) EM

Codice Fiscale (22,00 DGO

consapevole dells neshameabilifs = il consegusnze dvill e penail previste in caso dj
dichisraw:

SiChiarazioni inendaci o dj formazione o yso dj atti falsi ai sensj e per gii effetti deli‘articalo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorf norme in materia,

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque mod
pubblici e privati (indicare denominnmia
cniiaberaziona}:

0 retribuiti con i seanantt coooare

L= R R X ]

BLORE dei soggetto, natura del rapporto e oggetto della

- che Vattivity professionale pressp dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel’esclusivo interesse dell’Azienda stessa. sanza Soinvolgee inrerpsci propil, ovvero dej
Toniuss o Cunvivent, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abhia
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informsto, ai ool € pa gl chiciii duj L.lygs, n.
196/2003, che i deti poisonali raccolli saranno battali, anche con striments
esclusivamente nell’'amhbitn dart -

...... 4 Inforinatid,
Sr BiGCedhnento per i Guale la dichiarazione viene resa,

pata__A) Rz

In fede FiRgaa

da allegare copia fotastatica di 1in Armimaentg g FInEES i enven di vatdie del dichiarante, nel
LEsInGo in via telcimatica, posta o fax

MR LI 1



Sestema Sovie Sanilanio

g 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 i_cons iti/ collaboy

i professionall

CHAUGTE SIMOAETT

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ S5 A(LA

Codice Fiscale: __ SMN.SCHRYASAE 2 AW

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penall previste in casc dl
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi af sensi e per gl effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materla,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggett]

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

UNWELSTI OS6U ST @0 (AN — ¢ oNTAATIO. 81 FOaMA 2IOAE
SIEUAUSTICA, IV GINECOIAGIA 2 OSTETRICIA

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse del’Azienda stessa, senza ceinvolgere 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 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 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa,

Data Oq{ 06{&370
In fede FIRMA \/@ MW\Q i

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




i ¥ Regione
j Lombardig

ASST Melegnanc e Mariesane

DI@HIARAZI@NE SOSTITUTIVA Dy ATTO P NOTORIETA*
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 145)

da compilarsi & cura di consuﬂenﬂ:ﬁzcnﬂ_!lafbm-amﬁ professionali

Ii/ta sottoscritto/a (nome e cognome) ___ ’Fm@ .__:WTLIE&J

Codice Fiscale TL% %—‘\)%:}(fogﬁg QOFS e
—— =7 W MT( Rl e

Consapevole della responsabilita e dejje conseguenze civili
dichiarazionj mendaci o di formazione o uso di
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 & delie ult

B U

€ penali provisle in caso di
atti falsi ai sensi @ per gli effetti deliarticolo 76
eriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere Fapporti di collaborazione in qualungue modo re

Pubblici e privati (indicare denominazione del soggaito
coilaborazione):

tribuiti con | seguenii sogagelti
. Nalura del rapporto e oggetlo doells

As Xb&\sﬁgﬂﬁ_};\ e Yy

IR NN

ano e gella Martesang & svolta
nell’esclusivo interesse dellAzienda stessa

353, Senza coinvolgere intcressi ropri, ovvers el
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro i second

o grado, di persone con e qual anbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggetti

signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anch

con cui abbia Fapporti i credito/deltito
& non riconosciute, comitali, souietd i cqp -0,
amrninistratore o gerente o dirigente.

li sottoscritto dichiara infine di €ssere  informato, ai sensi e per gli offeitj del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno tratlati, anche con strument; informaodici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

o L[ \$1 >
TRy = e 7

N
Infede Fima_____|X( ¢, N

da allegare copia fotostatica dj un documento di identita in corso di validita de) 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 consuienti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ XA AL NAS e o

Codice Fiscale: _DEGA LNESOH DO T2

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

SRS OoFEVETivd  BooiA- COONIATA _
(Ao A FeHPO ?nMERHWMO;.A2,& St OO

- 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, 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 guale la dichiarazione viene resa.

Data ‘JJ-/ fC‘f/ /20

In fede FIRMA VR0 %Ofw 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



B Regione
Lgr?*lbardia

ASST sMelegnany e Martesana
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D,P.R. 28 dicembre 2000 . 445}

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) L:fw A KL Lo

Codice Fisca!e:Q[L& (Ar TS D6 Flos

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di farmazione 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):
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- che lattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo 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 nop riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamenje nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.
{

Data O J IEAS | o &

~

In fede FIRMA e m—

X

da zllegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/¢ollaboratori professionall

1)/l sottoscritto/a (nome e cogrome)__ L WAN nA LM (ovceEnd A isalts

Codice Fiscate: _MSSCp 11 6 LS4 AYLL T

consapevole defla responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mgnﬁaci o di formazione o uso di atti falsl al sensl e per gl 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto ¢ oggetto della
collaborazione}:
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- che I'attivita professionals presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nelffesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
toniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggettl con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazionl anche non riconosciute, comitati, socletd di cul sla

amministratore o gerente o dirigenta,

Il sotoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi & per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che § dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumentl Informatici,

esclusivamente nellambito del procedimento per il quale s dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA (ool C .

pats 0/ ngl\lgu

da allegare copia fotostatica di un documento di Ider; mm dlyalldit& del dichiarantg, nel

solo caso di trasmissione In via telematica, posta g fax
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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

o (AoUND T72h s P GOLET)

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

£ST SCRAP PSA TWS Y

Codice Fiscale:

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 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):
ASST FAE BSNSTAATELLL  Coupkhato koo oo lesrvuaia CowmmsSiou talid
ASST  IOEGNAMOD -~ LA TE A (oubetso (1o ro  oole Sie ; <y T Ty
TOOL SR dONS SLL coutbono Gigers polettovole  Meeollo Conbeolend
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- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvvero 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1f 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 CQJ““Q (SL“‘%%,

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 76 .. LOWD




Sislema Socio Sanltario
* 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 consulentl/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Eleonora Duscio

Codice Fiscale: DSCLNRB854416080

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

DICHIARA

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

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

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

Data ___ 08/06/2020

In fede FIRMA ".., Q.Pgw\_.};b\ . kf_'ﬁ

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

Scansionato con CamScanner



Sistamq Socie Saniioric

.!‘ 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

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) TALMS A BRARYD REMEeLL

$RDUTA 31 §641323¢C

Codice Fiscale:

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

LS sad c HMUAND - ™ E - 7Eb sfe
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- che I'attivity professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il seconda 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 Regolamentc UE
2016/679, che i dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

Data 6\ Q'[ ZO?JO

/MM&SQr In fede FIRMA

(74 —— T
éallegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




