Sitlema Socio Sonliario
Reglone
Lombardia
ASST Melegnano ¢ Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulentl/collaboratori prafessionali
Ii/la sottoscritto/a {' \G_B UG H/\WA‘QA 'H A}'ﬁ ‘ B :

o BCHHBREI ACI G W ;

li previste in c¢aso di
colo 76

consapevole della responsabifitd e delle conseguenze civili e pena
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'arti

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

- di intratfenere rapport) di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguent! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collabarazione):
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- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nelFesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
confuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abityale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazionl anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data X
TRl S R L 1,

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
sole 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 AOCAA vzl A

Codice Fiscale: QQTDMLFK? LS L\/\? éC@ F .

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):
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- che |'attivita 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 quale la dichiarazione viene resa.

Data 30! o |24

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



Sisterna Sccio Sanltaric

% 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/y ’Tr,w‘e g\, h\\m VG 3\ ;

Codice Fiscale: \)\ N\\\(\'( RQ %5 Aiéz 940 {3 ;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usa 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 dencminazione del soggetto, natura del rapporte e nggetto della

collaborazione): /

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 1a dichiarazione viene resa.

Data j;(iz/{?o'?l,\ <
In fede FIRMA —?ﬁ?
da allegare copia fotostatica di un documento di identita_i %o di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Saniiaric

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 No IL(MWO\é M A’(,H)‘A A .L—[/—-S{LA

Codice Fiscale: LT T LW NR S e R T\ ;

consapevole deila responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76

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

- df intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dal Soggetto, natura del rapporto e oggetto deila

collaborazione):
Clnee  7ieddn Wm‘%m_ [C()( LOL)MQ‘}\D/(A (A Uh\z/u\
—~ 9 : :
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl 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 viane resa.

Data \
In fede FIRMA A{P dt’{"/@‘éﬂjfv.

25 /@Q [ o2
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nei
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Slstema Socio Sanftario

Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

li/ta sottoscritto/a AdGCL oy @adANe, :

Codice Fiscale: VX GL.GY Q\%@ Y\Q A \-\ O E’L— i

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 mddo retribuiti con i seguenti soggetii
pubblici e privati (indicare denominazione de} soggetta, natura del rapporto e oggetto della
cotlaborazione):
1ces Polr it \a ko S(\A DO ARG |, L1Q6ka Q0sTEI0AT
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e defla Martesana € svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di' soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, 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 raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quale la dichi arazione viene resa.

Data

28 As Ao\,

In fede FIRMA

-da allegare copia fotostatica di un documento diidentita i\n\c@%/\;}dit del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax ' '




Sisterma Socio Sanifdrio

Regione
Loembardia

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

Il/la sottoscritto/a _Vincenzo Arong ;

Cudice Fiscale:_ RNAVCNS8M25L 219X

;

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 | sequenti soggetti

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

Pediacoop ( privalo J, rapporto libero prolessionale,
medico accettante DEA

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interassi propri, ovvero degl
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 si
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 informatic,
esclusivamente nelllambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data  14/1072024

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita i de! dichiarante; nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisterna Socio Sanitario

A 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 _ Vincenzo Arone .

RNAVCNS8M25L219X

Codice Fiscale: ;

consapevole della responsabilitda e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sens] 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):

Fediacoop ( privaio ), rapporio libero proiessionale,
medico accettante DEA

- 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 persane con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debhito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data  14/10/2024

In fede FIRMA

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



Slstema 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/coll ratori professionali

Il/la sottoscritto/a | \J(A AL {:?f\ ’ ;

Codice Fiscale: \;@ﬂzl— L\J% ‘( A“ 7J'L4.00 T.ﬂ :

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 oggette della
collaborazione):
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- che Pattivita 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, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

/

/

i /5. 4
/40 oL In fede FIRMA || 7

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



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

STEfFANS  Ruop o

Il/la sottoscritto/a 5

Codice Fiscale: \] Nb\,\b\:_l\-' C\ 0 &05 (352%/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 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):

/
- (MARvNowo o /o [ACCS PoL NG $99 ©SOINVATD
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- che lattivita professionale presso I'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data . p
%D/(o/zq 9-(4) , ‘[2 w
In fede FIRMA _ ¢ ( AAR AL

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




18/06/24, 14:02

\ ' collaboraziona}:

Posta - Nicole Adamoli - Cutiook

Slsfema Soclo Sanbario

Reg!cna
Lombardla
ASST Melegnano.e Martesana

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

E L L Pl R 0 LIl S0) CEPRAALINE-TRRE LS aloratori =i-t-1L%, ali
Ii/la sottoscritto/a SQZQW { T/ﬁ'ﬂ\o B(Qééw

Codice Fiscale: : BQ Sl s Tg/f PAs L Ze5 L

consapevole dellz responsabjlitd e delle copseguenze civili & penall previste :n caso di
dichiarazionf tendaci o di formazions ¢ uss @i atti falst & sensi e per gli effetti deflarticolo 76
del D.RP.R. 28 dicemnbite 2000, n. 445 e delle dlteriori horme in materia,

DICHIARA

- df intcattenere rapporti di collaborazigne in qualungue modo retribulti con i seguent] soggetti
pubblici & privath (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportp e gggetio deila

7

060 CanTe JISIRT Sl
2 % _ e
_ :

- che lattivitd professionale presso IAzienda ASST Melegnane e della Martesana & svaita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propr, ovvero del
coniuge o cenviventi, di parenti e affini entro J| secondo grado, di persona con e guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di- socggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvers di entl, assoclazioni anche non ricongsciute, comitat, soc1eta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimente-per it qudle la dichiarazione viene resa.

Data CL@} Z@ZC{'

da allegare copla fotostatiea di-un documento di identits: In CArso J valldlt& de
solo caso-di trasmisslone in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA _\f

https:/foutlook office.com/mail/id/ AQMKADJZ Tg2NTEYLWZINJMINGQIMC 1 INThmMLTB)Z TexMzBiZWUAYjcARgAAAZLZ57CJsrBPpjn%2FFyrLies. .. 11






Sistema Socio Sanltorls

ASST Melegnano e Mdrtesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a fzﬂf( 26750 Yeas  Beilions

B2 L1257 G4 YA pt Fo0 < ,

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e pepali 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 Fiscaie:

DICHIARA

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

coilaboraziong);
ACC7 LAy — 7
e D). (G frisee 7 2

‘Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta

- che lattivita professionale presso |
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 ciii abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, ‘comitati, societa di cui sij

‘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 neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data /Z /
4 7 In fede FIRMA _____ e

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in coé) di &aliditéﬁ del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax



‘Slstema Socio Sanitario

Regicne
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 gongglenti[collabora;gri professionali

La sottoscritta Siivia Bertolotti ;

Codice Fiscale: BRTSLV73R67F205S

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 qualungue modo retribuiti con i seguenti s0g9etti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dells
coltaborazione):
Epoché Service Integrator srl, societd di consulenza e formazione, titolare e amministratore
unico in co.co.¢o

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro |l secondo grado, di persone con le quali abbta
rapporti di frequentazione: abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche fon riconosciute, ‘comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

- che Tattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita

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

Data 12 giugno 2024

In fede FIRMA WQ’L\

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







Sistema:Socio Sanlfasio

| Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

Il/la sottoscrittofa EMANUELA BIRAGHI;

Codice Fiscale: BRGMNL71E42E0Q94E;

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 gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto natura del rapporto e oggetto della
collaborazione); .

- professore a contratto per 20 ore annuali per il corso di statistica sociale SECS-05 in
C.D.L in Assistenza Sanitaria, Dipartimento di Scienze Biomediche per la Salute, UNIMI

- consigliere comunale presso Comune di Gorgonzola

- 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,

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

Data 11/07/2024

Infede FIRMA R o menna,

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




Modulo 1
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA'

{art.47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

La sottoscritta Bocconcello Barbara L
trete CF BCCBBR65S60M089C

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 dicembre2000, 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 :
1.Rovattiplan in via Olanda 23 /b Melzo come studio ginecologico da libero professionista
2. Humanitas Gavazzeni come libero professionista ginecologo

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

La sottoscritta dichiara inoltre di essere informata , ai sensi e per gli effetti del Reg_olamento UE 2016/679
che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Infede ,28/10/2024

IL DICHIARANTE




Sistema Soclo Sanitario

‘T2 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 A RAS 1L (4 PAO o

Codice Fiscale: SR11PLA 3512 3. B6F &

.
!

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

DICHIARA

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

QUIVIRS 1T/ DEGU  STUDl D1 Hleaeo  Ricoce k.

PooRSA DI STUDIO  pPRR 3D o v T RT AUAS  SPS (AR d sed

- che lattivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone con le quall 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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data ?/Q/wz/{l /7/ ;
In fede FIRMA _J * L_-

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




Sislemuo Socio Sanitaris

Regicne
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

I/la sottoscritto/a _ b IA 280 ANV WAy ;

Codice Fiscale: 6\4_9: NN L K% LS&L O@B?Q . ;

consapevole della responsabilitah 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 2800, 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 dela

collaborazione): _
YATER BOWING HUVANVTAZ HEMCS b\ S ,@ﬂ@mﬂ)

- che l'attivith professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con le quali abhia
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 si
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 traftati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito. del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data "CL-U»O\ 4 %/{/} /
| In fede FIRMa' . /w .

S i e
da allegare copia fotostatica di un documento di identity in ckbif'so 'Mé del/ic§4ante, nel

solo casa di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema 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 consulenti/collaboratori

Il/1a sottoscritto/a ANDREA BUTTARI ;

Codice Fiscale  BTTNDRS88B24A515F

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

DICHIARA

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

9Care.Srl (cooperativa sociale) , rapporto di lavoro in libera professione con mansione di
infermiere in anestesia di sala operatoria.

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

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

Data 03/06/2024
47’
In fede FIRMA 2
[

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

Regione
§ Lombdagrdid

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[collabqrgtori professionali

Il/1a sottoscritto/a | F tw hiearo Ao CAr Lt w0

Codice Fiscale: Clc E~vC (Y B 2P (2 Ny ;

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

DICHIARA

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

Vol [-0 ATTiVi7zH LV Voo Copcf g P

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
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 énti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
ammiinistratore 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.

ba 26 ]9 10y /]7 !
/ In fede FIRMA _| OAD"

WV'

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 Banitarto

$ Reglone ’
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

i OROTE BRIOTE!

Ii/la sottoscritto/a __ CASTIG( Ao (AR

f

Codice Fiscale: CSTSWLIoD S ‘{ A Ugg\_;r

consapevole della responsablilith e delle conseguenze dvill e penall previste in caso di
dichiarazion! mendad o di formazione o uso di attl falsl al sensl e per gll effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterori norme In matesia,

DICHIARA

- di intrattenere rapport! di collaborazione In qualunque modo retribulti con | seguenti soggeit]
pubblicl e privatl (Indlcare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

- che l'attivitd professionale presso I'Azlenda ASST Melegnano e della Martesana & swoita
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interess! propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assodazion! anche non riconosciute, comitatl, societd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichlara Infine di essere Informato, al sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatid,

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

TRV RN Ok

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

Scanned with CamScanner




Sksiamo Socic Sanitorio

% Regione
Lombardia

ASST Melegnance ¢ Martesana

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

a compilarsi a cur consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a M Ao \S < TN OS : ;

Codice Fiscale:_ C-Hrasa] 54 €. 282 1150

consapevole della responsabilitd 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 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 denomjnazione de) soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaborazione): .
Sifonn: i aollabgepiee om0 O
i Yo fynbo~di o

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl 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, comitatl, 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 informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data P
4 W

In fede FIRMA : /

— : L)

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




Secio Sanifario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di cansulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a 4 VS Eeree C]’( LRUCD

codice Fiscale: CHR (PP 5 PS Z¢ :(:8310,¢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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaboraziene): Xe Hh'—(mm"u\fdt SQ»Q
B 55T Sl NBlc 0LOUR

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnance e dellta Martesana & svolty
nellesclusivo interesse dell’Azienda ‘stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dél
coniuge o 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi & 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.

Data QLI [P [%?q In fede FIRMA 7@02&” ‘ﬁ/A £ %/d‘*’

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




givrema Socio sonfario

Ragione
Lombardia

A$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/collaboratort rofessionali

1i/1a sottoscritto/a GIUUQ C1aamEIA

-

Codice Fiscale: C EMOLIBSC 41 | 449U ;

conszpevole della responsabilita e delle conseguenze civii e pena!! previ_ste ln caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi € per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulteriori norme in materia;

DICHIARA

. di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i_.seguenti soggett
puobirci e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
cotiaborazione):

T CLEDAE GAN QAFPAFIE WAND « OWENDENE EMD INDEOEMINAT

- ants CUINC . Gvo(Ch - Col,\jxéﬁoﬁ,ﬂs MONE | BELD - A< [FIONAE
_ £

- che l'attivits professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de
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, dicui sia .

amministratore o gerente o dirigente.

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

0Soal 024

Data

In fede FIRMA

da allegare't:_(:pi_'a fotostatica di un documento di identitd in corsq/di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema-Socio Sanilario

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 ﬂ(Nb fEA C TTelo ;

Codice Fiscale: CT-r ND[{gBTOBC gs}\/ i

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

DICHIARA

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

PEDIAwoP = Socle™ conrumva . LP_ (36 h [uese)

£. A
IMS_IMAGWG HEDlcaL Sewice cat , LP [/ gh/Mese]

CRuplo ISEMNT SAVITA S @.L. — (STINTL O @icovvio € CUtA_ [ P
(A6 0 [uzse)

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

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

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

e o4ffta nldhe

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

In fede FIRMA

&




Siiterma Socie Sandlons

% Reglomne
Lombardia

ASST Melegnana e Marlesana

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

da i ia cura di i labor i fessionali

Il sottoscritto Luca COLAPAOLI, codice fiscale CLP LCU 64E11 F205D, 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 de! D.P.R. 28 dicembre
2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- intrattenere rapporti di collaborazione retribuiti con soggetti privati, anche accreditati,
nonché a favore di singoli utenti, condizioni che non hanno alcuna rilevanza e non
comportano alcuna limitazione relativa ad attivita libero professionali con la ASST Melegnano
e Martesana, o qualsiasi altro soggetto pubblico o privato;

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

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 2024 0< Firma

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



Sistema Socio Sanitario

Regione
' Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __Roberta Comunian :

Codice Fiscale: CMNRRT95E66G224D

7

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):

Universita deaqli Studi di Milano - Medico Specializzando

- che lattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell’esclusivo interesse dell’/Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore 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 05.04.24 /Q( J\// / ﬂ/l_»
In fede FIRMA 9-/‘

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




Sistema Socio Sanitario

8 Regione
8 Lombuardia

AS Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/cellaboratori professionali
1l sottoscritte Andrea Celestino Consorte; Codice Fiscale:CNS NRC 93D01 D643];

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

DICHIARA

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

NESSUNO

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere. interessi propri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con 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 infarmato, ai sensi e per gli effetti del Regolarmento UE

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

Data / /
e
e Loty In fede FIRMA ;/L-—»&a Lottt (o

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

»



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI N OTORIETA®
(art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

DA PRESENTARE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O A] GESTORI DI PUBBLICI SERVIZI

Il/la sottoscritto/a  CRUDE AVNA  CAnMAan HARIA
{cognome) (nome)
natola___ REGHO CALABRIA Re - 1_30-0%-195¢
{lucgo) {prov.)
residente a CQQP&LHN Rewo (LO ) nvia FIRENIE 0.5
(luogo) (prov) (indirizzo)

‘consapevole delle sanzion; penali, nel 'caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate
dail’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

3 LMNA & QURDRGES IPESsO EOMVERST b RRESE 00 Vs Hf£0
26401981 CSSERE ABILIAR Al Elrpciaio NEUA PROPE <siouk NEBNA Neus i
45 QU : s N R WSE 2 T0 LA SPErALIS2 it D e Z)E&MQQLQQ@{%TT?@
! \ L ERS{ T Y EiREN2E cond._VorT g 0ME g ) f‘?é_f&dmww
DI_ESSepE  ISceimn ALl ORBAE DB MEMNCL  cyr (RURGLE) (LoD 1y 0=~ (993 AL MO369
PER TRA SEERT MEMTO DALY ORME el MBA ¢ & TopL. M ESSERE cittadivg AL Af
dichiara altresi, di essere informato, ai sensi e per gli.cffetti del Regolamentd UE2016/679 che ; dati personali raccolti
saranno trattati; afiche con strumenti informatici, esclusivamente nell "ambito-del procedimento per il quale la presene
dichiarazione viene resa,

11 sottoseritto autorizza at sensi del Repolamento UE 2016/679 utilizzo dei propri dati personali ai sofi fim della
preseate procedura,

A6 207,

(luogo e data)

IL DICHIARANTE

o
v




Sisfema Socio Sanitario

Regione

L a4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

rofessionali

1i/la sottoscritto/a L UC.A ‘\\)ch\ 4 \B\‘N \ -

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Codice Fiscale: DM N LCA 9l 50 GCM/\ <

!

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in case di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0. 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 intratteriere rapporti di collaborazione in quaiungue modo ret_ribuit"i con i seguenti soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): —
Dpeu almando presio Lmh;m
P - a | . N v
7. Woumeto mk\i e drprele
- - / : : .
e
— 7 =

- che lattivith professionale presso I'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swlta
nellesclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverp del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia 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'lambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

A6l ¥ )en e

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




Sittermn Socio Sanitano

Reglone
Lombardio

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

I/la solloscrilloia)'ﬂw —)MA'M :

Codice Fiscale: QMSVT—(PZ E%'M, c?drgbd )

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

GaNE counfons)ons. .

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

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
939//0Z4 In fede FIRMA 4{

corso di validita del dichiarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identita i
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



¢ Socto Sanitario

Regitne
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/ia sottoscritto/a xa At Gy Fqeces ce | ;

Codice Fiscale: b x4 Pve Ay (3R fLe N ;

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

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

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

HOTRpATAS Gy AL &7 ~ ML LEATE NENI (o ATERLC  wA8TEA Apiry

36 Lo e el”

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
Le-¢~1¢4 In fede FIRMA

..'. “
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corgvalidité dél dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




ma Socic Sanitagrio

Regione
d Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di

onsulenti/collaborataori

Il/la sottoscritto/a . VALENTINA  OF T FRo :

Codice Fiscale:_ DFLYNT 64 564 P26R

v
I

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazion_i mendaci o di formazione o uso di atti falsl 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 retribuit! con i seguenti soggettf
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

J.L)_\_&Sh‘\ubo Clinlco  GRe Shels {\\{'-\;Lm; d\i‘w\‘igen\-? e dies tn Cocds u\:gdxq, —

Colln ko redare.  toree  \ibees -MSMW‘M
: i

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

Il sottoscritta dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che 1 datl personall raccolti saranno trattati, ariche con strumenti infarmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data oF|n|202x

In fede FIRMA K)Q.m\\\m <k -f:\\»ll\i\izg

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




Sistema Soclo Sanitario

Regione

Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi-a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a rDE MMASSE MAYCEL] N

Codice Fiscale: DM MM Ol R 6T On —7 39 Bi

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

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):

DSPEDRLE D1 Mo oEna(arP)® Novape D . L.P.

- 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, assoctazioni 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 dél procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data

In fede FIRMA

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




Sistema Sccio 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 consulenti/colaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Silvana Di Maio _ _ _ H

Codice Fiscale: DMISVN93IME8F912W _ :

cohsapevole 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 deli'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, . 445 e delle ulteriori nokme in matéria,

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):

'Huma_n_itas Mirasole spa, confratto di Libera Professione presso ['unita operativa di
Ecocardiografia, presso la Cardiclogia della sede Humanitas ICH Research Hospital,
Rozzano, Milano

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del 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 28.09.24
G b
In fede FIRMA _

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




sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di cansulenti/collaboratori professionall

Il/la sottoscritto/a ___EL MASRI YEHIA :

Codice Fiscale: LMSYHE83A012229T :

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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- che Vattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti dl 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.

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

Di‘;{ ( [O[ 004 In fede FIRMA @A,@‘L

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsl/J di validita dei dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posia o fax




Sistema Spclo Sonitario
.ﬁ Regione
e 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_

Il/1a sottoscritto/a LAORA [FopbelsaA TARIN A :

.
Il

Codice Fiscale: ‘T:QN Lizl%q"f K—S 6"‘?2\03 :Jr

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e pepali 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 mado retribuiti con i seguénti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

INOFLEX SRL -~ 2ATPORTYD DI (OLLARSRAZI ONE — AHRIN S‘rf?.A-.-TDﬂE‘

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

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

9 //LO /07103C1 In fede FIRMA /ZK%

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
50l0 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

q!. 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

Il/la sottoscritto/a FEBE FARRUGGIA :

Codice Fiscale: FRRFBEOOC44B602) ;

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):

ASST Ospedale Maggiore di Crema, libero professionista presso I'Unita Operativa di
Neuro e Psichiatria Infanzia e Adolescenza in qualita di Terapista della Neuro e
Psicomotricita dell’'Eta Evolutiva

Fondazione Don Carlo Gnocchi Onlus, libero professionista presso Ambulatorio di Melzo
in qualita di Terapista della Neuro e Psicomotricita dell’Eta Evolutiva %10 A\ 2§ /40| 2024
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

gl =
In fede FIRMA ‘d&g E’-Q-HQFCI'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

Data 24/10/2024
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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

I/fa sottoscritto/a 40Uk« TAVIA G\ALDCGAR (Lo ;

Codice Fiscale: FVA SCRGCYMTC AGCEZN

.
r

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.
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da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cgrso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisiwina Socio Sanitario

’J'- Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesona

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

Il/la sottoscritto/a _ BRARRACH Tere AR\ ;

Codice Fiscale: TREBRRAST 44-DRa/AC 3

cgnsapevole 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
dei D.P.R. 2B dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblict e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaboraziong): :
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- che I'attivith professionale presso I'Azienda ASST r{Ielegnano e della' Martesana e svoita
nellesclusivo interesse delAzienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapport! di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societda di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regplamento UE
2016/679, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Data 8/04/2024
In fede FIRMA %Qxbm Koo

da allegare copia fotostatica di un decumento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmisslone In via telematica, posta 0 fax
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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)

rofessionali

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a _GIORGIO FIORE;

Codice Fiscale: FRIGRG93P06F839D

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

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

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

Data: 30/10/2024

In fede

Gy



Sisfama Soclo Sanifario

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 RW;@R& ) ?RANQ,OL/M/{ :

Codice Fiscale: LN ROIQ L7.C AL F2.00 S :

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 75

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

DICHIARA

qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

- di intrattenere rapporti di collaborazione in
el soggetto, natura del rapporto e oggetto della

pubblici e privati (indicare denominazione d
collaborazione):
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- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazieni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

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

Data _'15107"{ 2 G
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n corso di validita del dichiarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identity i
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanfohe

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura

li/la sottoscritto/a ANNE TN \V(NCE po

I consulenti/collaboratori P

Codice Fiscale: GNM \I C‘Q 85 H?;QAESCSQ-»

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii e penali previste in caso d
dichiarazioni mendaci o di formaziorie 0 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 intrattengre rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e ‘privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetto dela
collaborazione):
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svolt
nell'esclusivo interesse dell‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di- parenti e affini entro il secondoe grado, di persone ¢on le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associaziohi anche non riconosciute, comitati, societa di cui siz
amministratore o gerente o dirigente.

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

pata  JF[08]2 24 / w%
LAuGLr Lhd

da allegare copla fotostatica di un documento di identitd In corso di validits {| ichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax '

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanliario
Regione
Lombardia
ASST Melegnanc e Martesana

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

IlNa sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁ ’7/ & !)f Q @6 7 AR OO
natola___ /¢ SRITO w_ J2-Opte (95

residente in via/|dcfrarione. 24 Cx - 10 ?_

cap ?0{5‘/ cittd iPéerQ 18, )
Codice Fiscale G TT H DA SEN22 R2FIW

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 ulteriorl norme in materia,

DICHIARA
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Il 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 34-01)’"?,02(4‘_ S
In fede FIRMA ' ou 4&

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 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

Gleco gIMInve

Il/1a sottoscritto/a

GcsmNIGE Lo L1056

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previ_ste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 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):

/

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.

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

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

Data
2‘9/ '/D/ 2ot 4 In fede FIRMA &/\;‘C/

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




Sistama Socio Sonllario
$ Regione
Lombardia
ASST Meleghano 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/ka sottoscritto/a’ G oM G l 3 @ﬂ/l —(—l )

Codice Fiscale: & ﬂ__T G‘ Q—G SHG 5’{ OL G’Cl- Ef V)

consapevole della responsabilitz e delle conseguenze civili e penall 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 & delle uiteriori norme in' materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quaiungue modo retribuiti con i seguenii soggetti
pubblici e privati {indicare denominazicne del soggetto, natura del rapporto e aggetto della
collaborazione):
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- che l'attivita professionale presso {'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svalta
nell‘esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o ‘conviventi, di parentl e affini entro 1| secondo grado, di persone con.le quali -abbia
rapporti .di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ‘ovverc «di entl; associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritte dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che [ dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedirentd per il quale a dichidrazione viene resa,

pata 7.} {&6/2 ¢ :
In fede FIRMA q)/(f " Q:/w\

da allegare copla fotostatica di un decumento di identita In corse di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistemg Soclo Sanbario
Regicone
* L:Igbardlu
ASST Melegnano e Mortesana

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

WWWMM

Il/1a sottoscritto/a Q UA ﬂ..‘)/g] M Q NV‘ M @Tﬁ 1)

e Fiscaie; GRH NTT 74810 63331 ,

consapevole della responsabiiitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mgndaci o di formazione o uso di atti fals ai sensi e per gli effetti dell"articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e della uiterior] norme in materia,

DICHIARA

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

~FoNNgY. CASTILAND pyiscomnp/o ) LiBEAD PROF y i Feanan
~COXF GAP (oiF GALGATY ) UIUfs PAoE , Salh BF,

- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esciusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero- del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entre il secondo grado, di persone con (e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapport! di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazieni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore ¢ 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

14‘0?116 ” fede

GUmavn Mg wp NATMA
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso df validit3 del dichia el
sola caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

TLAN CSSCA  UUVASTAB (TR

Il/1a sottoscritto/a

GSTENCB?C 66T 93C

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):

Lipgia HoBssS(ONS ISk CARN(O wq(A  CLiNICA- MAGEITA (M

AMRVIATOD {vvaT2- CSAMA st dira — Ao (N )
[

- che lattivitd professionale presso |'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.

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

Data
}\6[10 1224 In fede FIRMA ﬁ"we‘“ﬁ Qﬁ/{\/k.

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

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

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

II/la sottoscritto/a &> £ RN [REDACD :

Codice Fiscale:ik?b S “?ST(“‘Q C (1 &3'& ;

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): ) . .
T SCO O S APEORL 2R ONS (a
CENESTCR WeeNeA  of/n  ONDWSRRRRSN
Geco’ "SNOTA W kS ( Scad Vo /5w)

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

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

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

Data N/)\O[ZDZM

In fede FIRMA

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







Ststerma Socio Sanitaric.

Regione
= Lombardia

S_ST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori_professionali

lli/la sottoscritto/a Roberto Juan Francisco Lacava;

Codice Fiscale:LCVRRT93B07Z600M;

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):

- Clinica San Carlo — Casa di Cura Polispecialistica, contratto Libero Professionale a
tempo indeterminato per lo svolgimento di Medico di Pronto Soccorso

~ che [lattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svola
nel’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, 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 26.09.2024

In fede FIRMA

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 Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

PHL Powverey |4 gz

Il/la sottoscritto/a d ;

LNV PRL 90 27 CE00 O

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):

LP- AST [BaD - Py cruny s
L P~ AIJT yiMiohie — PilcHiaity
p - JEAENIS T ~ Py crli A

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

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

Data (O ‘*/'I_f',\ (0021
1

’
[ ey i} > —

VS “ 7 i -

In fede FIRMA b 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




Sistemo Socio Sanltario

Reglone
Lombardla

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

11/)4 sottoscritto/a’___ OV N O MARCZWo ;

Codice Fiscale:__LVN Me W HoS B3S4L P .

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill @ 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

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

“0 AT o A QUALTA  m wrenAl
= A LaP20n PAO ErSSiont

DALl ) . 4 fiofx 3

g - o ; oY, N

| HNs
(1pz0n Thoe=\ions

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’'esclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dl parentl e affini entro il secondo grado, dl persone con le quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbla rapportl di credito/debito
significativl, ovvero dl entl, assoclazionl anche non riconosciute, comitati, socleta dl cui sla

amministratore ¢ gerente ¢ dirigente,

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

Data
(o\-\ 2016 In fede FIRMA M =

da allegare copla fotostatica di un documento dl identita ln corso di valldita del dichiarante, nel
solo caso di trasmisslone in vla telematica, posta o fax

Scansionato con Camscanner



slstema Socio Saonitario

% Ragione
Lombardia
ASST Melegnano & Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a A AeA mﬂu\lnm;) o o :

Codice Fiscale: MNRCHR Y331 €463 14

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

~fALCUNICO SAN DONATO | LARERA PROFESSIONE , FRTGUTRE CUNCA € AMBILATOUA "

= SANT'ACOSTING _Ulepa PLOFESSIONE _ARGTR ANEIATTR WALE

- che [|'attivitd professionale presso |‘Azienda ASST Melegnane 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 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 nan rHconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ;
05 11[2024 QV A
In fede FIRMA dilu_( 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

CamScanner



iy Sodi Snbonn

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

ll/la sottoscritto/a ___ [ Ky @4 ;O N Zupo ;

Codice Fiscale: ___ WM& L2 ¢ o 5¢ ) Yo <33V :

consapevole della responsabilita e delle tonseguenze civili e penali previste in casy di
dichiarazioni mendaci o di formazigne o uso di atti falsi ai sensl e per gli effetti deli"articols 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delie ulteriori norme in materia,

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

pubbiici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto delia
collaborazione):

URez0 PROPE S0, 5T

- che lattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & syylta
nell’esclusive interesse dell’Azierida stessa, senza copinvoligere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, owero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui §ig
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data o~~~ 0 2
In fede FIRMA |

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




| Secio Sanitario

Regicne
4 lL.ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a MariaRita Fabrizi ;

Codice Fiscale: FBRMRT66MS55H501] ;

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

DICHIARA

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

NURSING PROJECT COOPERATIVA SOCIALE -
ETS

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societad 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 informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

28/10/2024
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




Sisfemu Sopio Sunifors

ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori nrofessionali

ll/la sottoscritto/a HAR RAFiv O AR\ O :

Codice Fiscale: H RR TRA 6FE€ 19 F Q’:(—ZS

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

BDERG AN, SANITA (IDES PO E=5 om Fn
(TRUPTO  SAN DoAYy 4e Sty PAnFess 0o aaShA
NE PHE{O [ATIE L e ao TS FeSStom Sha

- che I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell"esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il Secondo grado, di persone con le quali abhia
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 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

vata 27 (9 | 2021
in fede FIRMA Mbw ,774—;4;_2

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




(N TV 27 ( ?/?92/‘/ Aron 2l /4"99‘?; e "’QMUDE
A ?dﬂﬂamm ¢ richese T

CEATCFC (A}_D

AN Feps




Sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

La sottoscritta DILETTA MARTINO

Codice Fiscale:_ MRTDTT92T60H703E

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in casc di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj 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 rapportc e oggetto della
collaborazione):

attivita di sostituzione di pediatri di libera scelta Milano e provincia, Padova e provincia

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

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

In fede FIRMA 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

Data 28/11/2024



Sistemna Soclo Sanilario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a MASSA PAOLO

Codice Fiscale: MSSPLAS3A10F839M

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

collaborazione):
IRCCS Multimedica, Via Milanese 300, Sesto S. Giovanni Milano. Contratto di attivita

libero-professionale come consulente presso I'UO di Cardiologia

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

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

Data 10/11/2024 i
T
In fede FIRMA

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



Sistema Soclo Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compiiarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a CATERINA AU sp i o ,

Codice Fiscale:  ™MTC ¢ RN Q(Z Cﬂ'sb@/‘ & | ,

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

DICHIARA

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

(& e /6 o0 .
CTIANNINA. CASG N

\
- S SESCATY UNWERSTA CERGVAS

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

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

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

Data
/{'? It ( L In fede FIRME@\/WCQ}\@M' o

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




Sistema Soclo Sanitario

.5 Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a __ dr. BRUNO MAUGERI ;

Codice

Fiscale: MGRBRN56M13H501P

f

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

DICHIARA

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

CLINICHE GAVAZZENI SPA - HUMANITAS

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di 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 i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 28 novembre 2024
x
” A\ =, \ 5t |
In fede FIRMA DMa z“v_:x’-—-
L J
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 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 VA LERIo MECAly ee& :

Codice Fiscale: Hep VLR ¥S Po4d H Soq h/ :

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

DICHIARA

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

e \
) GPPO  Jih  PARIA [ HARIA oA Holpaas l) N QuatTy™

Canlviolle W LTt Ellow Gip {P)

~) STUD(0  GARDOW Gt Loeals T stumo Whwwite PRIVATO. [ ([)
& 7

- che I'attivitd 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.

/
”'/ & A2 /
In fede FIRMA C Yoo/

e "]
[

Data 98/’10 /QDQ&

/
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 consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Xr\ MTE’ /{ ezes ;

cadcs ocaier__LLS ONT 98D 45 B59AZ |

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): /

-
P
_~
_
-
=
il
/

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

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

e
N,

h //é/{ Z/Z oLk In fede FIRMA J x%% L

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




sisterna Socio Sanitario
* Regione
Lombardio
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
da compliarsi @ €L
Ii/la sottoscritto/a AU A CMMA [WESRE ;

MESCOMBELODE205T ;

Codice Fiscale:

ita ' ivii e penali previste in caso di
consapevole della responsabilita e delle conseguenze CIVill i ‘ in
dichia?azioni 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):

PE CODG0 [N UPEILA AFESnok PESSD (ASA DEUA CAEdTA’
A ABU AN . pMiLATO

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

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiaya infine dl essere Informato, al sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nefl'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

ot I8 [10t4 |
1o tede F1rwn il fBescs Jllorionn

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



Sisterna Soclo Saritario
.!. Hegione
Ltombardla

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/collaboratorl professionali

Ii/la sottoscritto/a ._MT)LA Vg

Codice Fiscale:__MOXINDARR M KOF70S Q)

cohs:apego!e. della responsability 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 dellarticolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & 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 de! rapporto e oggetto della
collaborazione): S .

i

Qlt'dflof;

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & Svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverd del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde 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 ricanosciute, 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 personall raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data QH\U‘ | | o
\ In fede FIRM.!}' Ww

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




Sisferna Soclo Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Marfesana

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

da compilarsia cura di consulenti/collaboratori professionali

1I/ 1 sottoscritto/X LUt /("(, @/Z,sz%

cotcaruca: MG LGUSILANLAGE 7S

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'articole 76

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

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

P ASST- Dptalz A, cou G e ponidlen sl

e Qlucelo .ﬂm,/p/n[n,db L £ AT = AL AR

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo. interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Ii 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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

/%/6 Jeo2t V4%

da ailegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita dét/dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fa

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a '_Ing DA MU GN A ;

Codice Fiscale: MGM LNB%?’ H%g Dé/‘ZE ;

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):

. L-".\-‘\ \ 2
ASIOCBUONE  CENTR0 PRICO0ED € COUNEUNG & GOl EATA (AN t
Lo alo@iou® UREPo PUOFESSIouAlE PEQ SEw] D\ TeRARA Ne o PROTTTLA

INSIEHE PER CRENERT —ANLO NID SCAARIINTG & RBGRERIO o PRACROTO or e
VW HERATE -~ COUARRPUONE (1 REC0 PROFEIGIMLE DR PRoGETh bL W\
AALCONTORY Dy POICOMOTRIGT SdDLWCATIVA

- 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.

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
Al Pé f 24 In fede FIRMAC—}%A&’G\ ﬁb&ﬂu

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 collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a A2 2n R ZA [t :

Codice Fiscaie:Nz_%_N ?:P\% 6 P )\_‘\_’— R%C\ \:1 :

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):

[CCS W S0 IN T IiVA 50 pwpe

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swolta
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.

pata 2o\ Cﬂ&q //L)/&Z A/aﬂ
In fede FIRMA __/| / Lo A\ JA‘ ~
| éu

7 7 v
: | !
da allegare copia fotostatica di un documento di identita it corso di validita del dichfarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo 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/1a sottoscritto/a Moo EllyerPe m@&*‘ : ;

Codice Fiscale: ng e 6("1 H j(} 205 H ;

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):

T W
ATVCA 1rerio  PUWFEEsoNBE b L. VEE
/ ¥
e VIDAS - OQILMO VA Qé‘eﬂw €6
Ve e AaveE (ERAATIcHE

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

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

Data

i
W f{v\@ n In fede FIRMA ,%9?@

in corso di v/ah‘édel dichiarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identj
solo caso di trasmissione in via telematica, pdsta gfax



Shilema Soclo Soniorio

% 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 DANIELA AU’ 5

PLLDNLYO LTI L Sooy

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

- di 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):

- CENTro HER ColAn (RUAMANATIZLG ALVATS  ACCREMNTASO)
N\A Peir YONAGUIE 1, BuGrA INCARucn UWhtRa PR e -

Lone AEDNATRA  LPREeUOLOGD
- CENTRo P TERAMA  sAN BRGSO o TYNLAG MED S

AR PoUFTeA A 516 CAPPASTCHIS . INCRRALD  Uehae I Eliaguais
Wow@o

T UNNER LR Bl Goloonh
T e %T\KMMLDM‘_#MAL

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
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 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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

S'/' z'/wa In fede FIRMA ﬂﬂ/w (/[Q p Q/}\ |

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

Data

Scansionato con CamScanner



Sistema Socio Sanllario

d Reglone
f Lombuardia

ASST Melegnano e Maresana

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

a3 COMNUAS: & 3 gi-consyien gliaporatoern. g

1i/1a sottoscritto/a Tﬂﬁl SSAndEA PN |

-

Codice Fiscale: ?"P(’QS‘N C<OMALE2R :

consapevole deila responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazionl mendacl o di formazione o uso di atti falsi al sens! e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materla,

DICHIARA

- di Intratténere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguentl soggett
pubblici ‘e privati {Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ONNELSITA KUl Yven MUANG MaCeces CONTMTIO D1 HECAUTAN Y ONE

- che lattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione- abituale, di soggetti con cul abbia rapportl di credito/debito
significativl, ovvero di enti, associazionl ‘anche non riconosciute, comitati, societa di cui s
amministratore o gerente o dirigente..

1! sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e per gli effettl del Regolamento UE
2016/679, che 1 dati personalt raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito de! procedimento per |l quale la dichiarazione viene resa.

pata Lof o3{rerU

In fede FIRMA./ ' ,Lf'/bc”—'

1
da allegare copla fotostatica di un documento di Jdentitd in corso di validita del di%hlarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax

Scanned with CamScanner




o Soclo Sanitario

1 Regione
4 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 professionalj

Il/la sottoscritto/a _PATHIRAGE HARITH MILCQ PERERA ;

Codice Fiscale: PTHHTH98P147208E

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

- che |‘attivita professionale presso |'‘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 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 di_chiarazrone viene resa

Bata -
79(
In fede FIRMA w

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







$istema Soclo Sanitarls
.!. Reglone
| Lombardia
ASST Melegnano e Matlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professional

li/fa sottoscritto/a MAVRo PERRONE .

Codice Fiscale: PREMRAGoDIIHIqLE

»
=t

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendact 6 di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolé 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle Ulteriorl norme in rhateria,

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): - .
‘_AWTo MEBICo . PRESSo LA STRUTFURA. . OSPEDALE  GALEAZLL
S: P, oM oNTRATIZ N LiRERA PROEESSIOME

- colsILENTE  DRTOPEBIcH . thessa  miiand Sen =3

- . oW TRATT® 14 on3vL ENZA

' ESECITOPE visTe  penATE  ofToPENIcHE  PREDS  Chdifs
PEIVATS r\el)l_(_g'(“':hs'-er 5.7.4, B

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda AS5T Melegnano e della Martesana & s ]
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesst 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, associaziont anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore 0 gerente o dirigente.

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

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

Data

In fede FIRMA

74
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cofso di validita d4 dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax '




Slsiema Sacko Saniiarie
.!. Regiche
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

b

da compilarsi a

Il/1a sottoscritto/a HPVR“ENQ PE Q&P‘NO V

Codice Fiscale: P QSS Wi 89 E 65 C,S:FB) K

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 e delle ulterior] norme In materia,

.
i

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualungue modo retribult con | sequent] soggettl
pubblici e privati (indicare deneminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- FONDMIONE _LRCCS  SaAN GERADD DEL TINTOR - HOMIA
IR0 SempiCe  DOpOATY rme.mm " PS(C@UD&‘* Cujm .

Q o ».8Y .,u ' LN COILCCO LBero EoVen

‘ln Kl L2 .

- che [|'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Mattesana € 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 persotie con le quiali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, avvere di enti, associazioni ahche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

A¥l06| 200y

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 G\) > L .

———




Sistenws Sochy sanitate

Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

a di_consulenti {laborat rofessionali

Ifla sottoscritto/a __MARCO PETRICC({ONE

-
r

PTRMRC AN E20ST

consapevole della responsabillta e delle conseguenze civili e penail previste in caso di
formazione o uso di attl falsi ai sensi e per gli effetti dellarticols 76

dichiarazionl mendacl o di
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 modao retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privatl (Indicare denomlnazione del soggetto, natura del rapporto € oggetto della

coliaborazipne); .
- " Owgte con conballe im bors moderrone com HSASRL pen
cowta el cortm’ ok P"“% Qotcong

- che Pattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
neli‘esciusivo interesse deli’Azienda stessa, senza colnvolgere Interess! propri, ovvero del
conluge o conviventl, di parenti e affinl entro. Il secondo grado, dif persone con le quall abbla
rapportl di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbia rapporti di credito/deblto
significativl; ovvero di entl, associazionl anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

1} sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi e f)-er gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolt! saranno traftati, anche con strumenti informatid,

esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quate la dichlarazione viene resa,

Data L?f/os/zow |
In fede FIRMA /¢¢’ %\ 3V A
/ :

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




10110724, 09:04

Posta - MILENA DEL VECCHIO - Outlook

https:/lcut'look.ofﬁce.comlmaillnonelid/AAMk'AGNijAZN2YxLTJjZDQtNDHNCO'4MjNILWE4MZc:5MDUxNGIZYWBGAAAAAACadUoBIERMTJPD.._
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Sislema Soete Sanitario

Reglone
Loembardia

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 sottoscrittd/a ﬁ’ricﬂt’iﬂ Aessanian R &fRo

Codice Fiscale: YELUHLIODHAE NG 4 :

consapevole della responsabilltd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effett] dellarticolo 76
del D.F.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme In materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di colfaborazione in gualunque modo retribuit! con i seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & oggetto della

collahorazione);
Do, )S'g —

0T A f'm- =

AT LT Clriisme OMLUYAZACOLD LO 2? \e ’:' Ca "‘- -‘i!b

- AQ ot AU (SRS D G Aetools QE'L.
lSe o . K9 RosSpd  AsBUwpe X Aaxe YWonTalis
p AL Dy Tl Preb TofAR -m-.ra AN A ~n ¥ \NPADIEH! Ufera -PRofe35onili
_OnsSot Sefuin Y enMelop ..‘Liﬁ*;:: piaciatiedy  Oet Yo SANIALS aMrrolile
Qﬂ U,N t! AR ey \' ; ) ,' ¥ITl A m

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propei, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di seggetti con cul abbia rapporti di credlto/deblto
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione vieng resa.

31 oo - ﬁ{wm/

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




S gt oy ey
UG DRI

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 sottoscritio/a ;

Dott. Lulgl PINARDIL
C.E, PNRLGU56M20F2050

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 soggette, natura del rapportc e oggetto deiia
collaborazione): ’

= Cr ) 370 A & 4 (AN

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta nell'esclusivo
interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del coniuge o conviventi, di
parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia rapporti di frequentazione
abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito significativi, ovvero di enti, assocjazioni
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 Regelamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche construmenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resg!’

\

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




Sistema Socio Sanlfario

Regione:
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/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a . Francesco Porcedda

Codice Fi_sca{e: PRCFNCQGMZBBS54G

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 gggetto della
collaborazione):

Universita degli studi di Milano, scuola di specializzazione in Cardiochirurgia

- che lattivita professionale presso. I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dal
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.

1I 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.

Data M
I fede FIRMA

77
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 Socla Sanitario

Regione
Lombardia

A Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori_professionali

Il/la sottoscritto/a E”' M Pa LC-‘QEA%C» _ -

Codice Fiscale: RifL ;\‘@‘D 09 16»a | :

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'artitolo 76
dél D.P,R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuit! con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dela
collaborazione):
o JRECS  Sas  PafraciE DI Hipade feasviEsTé  HEDICo  CaRliolsio
AT OleG0 i
- PEOFAC&'&f‘, Coofﬁaﬁém\/ﬁ‘l- CCASULESTE RO olefo
= BUC. AT 0coPEQATVA _ (CopSULENTE _ CARDicicls o

- che l'attivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell'/Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge -0 conviventi, di parenti e affini entro il secondé 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 s
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 25/4’0/2le //)

o

In fede FIRMA __e2a-l-E— ”7

r'f . .
da allegare copia fotostatica di un documeénte di identitd in corso di valiz)?ﬁerﬂdichlarante, nel
solo caso di trasmissione in viz telematica, posta o fax L




Sistema Socio Senitario

¥ Reglone
Lombcrdla

ASST Metegnano e Martesana

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

ompilarsi 3 cura di consulenti/collabaratori rofessionali

Il/a sottoscritto/a ? ﬂ}\@g_}f? L .V@QJZ b

Codice Fiscale: ﬁﬂu S) W g 61) 44% Z ?K? :

!

cons.apev_o!e_ della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mgndaci o di formazione o uso di atti fals| al sensi e per gil effetti deli‘articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulterior! norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazicne In qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

(YN 5 77 (AT LA o~ [PLEAF-O

| YA W S
It e e

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl 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 Ia dichlarazione viene resa,

= ﬁdﬁ 5 ‘?. Zﬁ 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




Sisiema Soclo Sanltars

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/colaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a éﬁf@-*cﬁ Vet o g :

Codice Fisgale: ‘_LVTL‘:')NO- § E)Z—-’M' i Z?F“ ;

consapevole della responsability e delie 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’articoio 74

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

collaborazione):

- Lr:ZIC.C.__C? GOL/Uﬁ%”P:‘ 5;0-'3‘; OMW@E‘G{‘FJD) (,J«DU) L ¢?‘
)
—~  Cluwen OE'toﬁ';{n,&/m (ng,,qewo.rai—- v [.Lé') [

= Lt oibamloa \%11;},“@ (50) _Z R

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

amministratore o gerente o dirigente.
nsi e per gli effetti del Regolamento UE

trumenti informatici,
viene resa.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai se
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazior

Data /T/
i ' Zé In fede FIRMA,

da allegare copia fotostatica di un. documento di identitd in cor
sofo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

di validita del dichiarante, nel




Sistemo Socio Sunilaria

Regione
Lombardia

ASST Melegnanio e Mariésand

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 QENDQ— MAQE, e

L

Codice Fiscale: Qﬂ B_/\AT;T& ‘:"-"(ZI-LQQ&A {%1° 7

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’articalo 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 soggette, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);

~HomadiTA S QAJA B el nedlcs cf;_‘;gméwate

- 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, associazieni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data "% {o /Zo 29 7
/ ' In fede FIRMA \//ﬂ@ﬁjo /M '

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




Sistama Socio Sanitaric

ASST Melegnano & Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori
La sottoscritta Alexandra Milagros Rojas Sanchez;

Codice Fiscale: RISLND92B66Z2611S;

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 quatungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetto della
collaborazione): _

- IRCSS Policlinico San Donato: contratto in Libera Professione, attivita di medico di
guarda nel reparto di Cardiologia e Pronto Soccorso

- Centro Diagnostico Italiaro: confratto in Libera Professione per l'attivita ambulatoriale di
Cardiologia

- HSR: contratto in Libera Professione per I'attivita ambulatoriale di Cardiologia presso
punto RAF

- che [I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo intéresse 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 ariche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente:

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

D 11/2024 ] -
s o1 fomn T

Iri fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un docurnento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel



W Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (\LO !UC/Q N[ '-’-F[/H' U[ ﬂ' ) :

Codice Fiscale: P\UC/ i:(;\{ gQ == L(('f Q ZaOU .;

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 socggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Foy

\ff,fzuv%mﬁ {sz,uéwm ] PEA [REDICH
v /pfp:ﬂ“\ b o= e,\l‘\\

i s Al
L

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di scggetti 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
/{g( (/2 (,‘ In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanitario

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a Maria Sambuco g

Codice Fiscale: SMBMRABOB48A5097

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 e delle ulteriori norme in materia,

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

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

Asst melegnano martesana come medico di continuita assisienziale
ad attivita oraria dal 01/12/2021 presso sede di Cernusco sul Naviglio.

- che |'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 ¢ 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 ia dichiarazione viene resa.

Data K_?&D
2afitizces In fede FIRMA /W =
S 4

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




Sisiema-Socio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a SANTAGIULIANA MARZIA ;

Codlice Fiscale: SNTMRZB88S65A459V H

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

DICHIARA

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

collaborazione): /

=

-

- 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
rapportt di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciuté, 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 18/07/2024

In fede FIRMA
Morrter [ TSy V"o

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




Sistema Socie Saniario

% 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 gronsglgn;i(gollghgra;ori professionali
Mo sgilEey,,

il/la sottoscritto/a

Codice Fiscale: SCk [/4//5&4&{50746 ;

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

DICHIARA

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

/ s/ -

P 7 / / V4 \
L Vg 11k /Mafé:%%m qYe /-Mf{zo
[T T0 S o AL TS Eicer M,///}]/ﬂ({)’e

- che l'attivita professionale pressc I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svoita
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 dij 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 it quale Ia di Hjiarazione viene resa.

Data 24 ﬂ?’“— 24

In fede FIRMA

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




ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali_

1l/1a sottoscritto/a Sﬂi{ Cr MO R G’ i\ v .&\E’F Inl NV :

Codice Fiscaler g (5"' H 6‘; f f) é Z ’/-}F Ll(’( F &3‘ § T

consapevole della responsabilita e delle consequenze 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 dicernbre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

.
!

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque medo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
cellaborazione): , .
(o bvabe um  lihece  poelsGove  peSie  ALT
Bodmb gz VI et !

- che l'attivita professionale presso I'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 frequentazidne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni arithe non riconosciute, comitati, sacieta di cui sia
amiministratdre o gerente ¢ dirigéente,

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

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

bota” | [
ABloY Juey In fede FIRNA __ o fors I/

da allegare copiz fotostatica di un documento di identita in .corso(uL'i validita deffljich‘ia_rante, ne|
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Secio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Simonetti Domenico

Codice Fiscale: SMNDNC86R05D6430

r

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

Di non intrattenere, al momento, rapporti di collaborazione retribuiti con altri enti pubblici o privati

- che l'attivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti- di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, cemitati, 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 persona'li raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data  Milano, 08/07/2024 \-\

. o ‘\:',/\' . _\C _ ;‘ ﬂ
In fede FIRMA " “MARKTS N atn o/ Y:

™, .
da allegare copia fotostatica di un documento di identitad in corse di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via teiematica, posta o fax



Sistema Socic Sanitario

"Wl Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a complilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a Axtom o Sis b ) g

CENMNTIDD POFESO L M ,

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):
D) I8¢ e FTocicein, co Shm Wsimwate - DA S UL B ETE AR CLD O -

£ RERA  TFoCEsscoals
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CARERA  PRotERs @mals
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- che |'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 ¢ gerente o dirigente,

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

Data

s /uf 2224 In fede FIRMA/%Z/”"’"’ = /”(~

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




aivtermna Socio Sanlano

% Ragione
Lombardig

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/la sottoscritto/a UMENTWNA SOT(A -

Codice Fiscale: STONNT D2 LSBYL08n

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penpall previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effettf dell'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delie uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- 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 abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comltati, societa di cui sia

amministratore o gerente ¢ dirlgente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

pata 2614412024
In fede FIRMA Uuh-xﬁ%m Qotvay

da allegare copia fotostatica di urr documento di identitd in corsa 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 consulenti/collaboratori professionali

- " i
Il/1a sottoscritto/a o DUN u’-r LUL?. ;

Codice Fiscale:  SPN UL X5 AiLA 2 (3o

.
r

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):

AN per  colo Lo A foro s oG Lrlato
g g {\:né L xv’-frj /AV,HG‘ Yt;f‘}' - L,;A‘— sl :'-W

=

[n,

VAN = A At 2 -
Ig’\/—" U LA VA s = &7 S~

XS om0 U Qom0

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

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

In fede FIRMA /Z’é"' (%

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

Data




09/04/24, 15:35 1 atto di noforield.pdf

SEStermo S0 Sanilare

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

da compilarsi.a cura di consulenti/collabaratori professionali

1 sottoscritto ALESSANDRO SUPRANI, nato a ROMA {RM) il 5 settembre 1957
Codice Fiscale: SPRLSNS57P05SH501X
Partita Iva n. 12570240965

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

DICHIARA

- di intrattenere un rapporto di collaborazione in qualunque modo retribuito con il seguente
soggetto privato (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

PEDIACOOP Societd Cooperativa
quale socio lavoratore attualmente non aktivo
perlo svolgimento di attivita di Prontc Soccorso

—PERSeme ePs DAL cAleSlzozo

- che l'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svelta
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 freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni ariche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA QQJ"“ . 5UPM"‘A

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

Data 9/4/2024

https./fsrv-siav-prod.asst-melegnanosmartesana.iVinteractiveDashboard/Reserved/Card/Detail




Skstema Soclo Sanfario

% Regione
Lombardia

AS5T Melegnano e Martescna

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

li/ia sottoseritto/a T LHOK OTHE POy MAGUE LLEMHENCE HERM INE

Codlce Fiscale: TC 'H CMN S@_P;GO '&3706 0 -

consapevole della responsabllitd e delle tonseguenze civilli e panali previste in caso di
dichlarazioni mendact o di farmazione o uso di att) falsi ai sensi e per gl effelti deil'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorl norme In materla,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti cos | seguenti soggett
pubblici e privati {indicare denominazione de soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione);. _ ¥
— RAMORID LI BE1A  PRoPerfion € PrRETYO

__PRoNTe  SBCCorID  OSTVenA e Trevic 1o ASOT
LColl8RonATIANE  Seronin 2 rnoo ALY

- RAVPYORAD  (Coll APOA ONE_CO.CA. O CON)
SR NALE SARN RATCAELE

- che l'attlvitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo Interesse dell'Azienda stessa, senza coinvelgere Interessi propri, owvera del
coniuge o conviventl, di parentl e affinl entro il secondo grado, di persone con le quall abbla
rapportl di frequentazione abituale, i soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
stgnificativi, ovvero dl enti, associazioni anche nen riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritte dichiara infine di essere Informata, al sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranne trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del pracedimento per ll guale la dichiarazione viens resa.

[ata

Ab("w (’)02_1_\ In fede FIRMA __c{ L(’u’k}’k’

da allegare copla fotostatica di un documento di identit In corso di validita del dlchléraﬂte. nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Slsfemo Socio Sanitario

Regione

B Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a _ LHOOWA TiqolM

Codice Fiscale: RN (P30 coEP

consapevole deila responsabilitd e delle conseguerize 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 e oggetto della
collaboraziorie):

ONWELSTRY oo, ST00!l v AN, wedes W (baiBsme  wedalshéo.
woolatve T ot ofsle andoRotolule " :

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/detito
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 de! procedimento per il guaie la dichiaraziohe viene resa.

In fede FIRMA ‘}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




'z

+ Sistema Socia Sanfiario

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n, 4458)

da_compilarsi a cura di consuienti/coliaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a MADDA BEAA TN BEANTI ;

Codice Fiscate:_ TRODAM DL Y& H 4.3 ¢33 7N ;

pevole della responsabilita e delle conseguenze: civili e penall previste in caso di

conss
dichizrazioni mendaci o 'di farmazione o use di atti falsi aj sens; 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 dj collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dei seggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

MNESS O

- che lattivita professionale presso |'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svofta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affiri| 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, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
28/ OF /o2y In fede FIRMA __fJina/0fofne. (asleule

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 Sanltario

ASST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a %@W A TQU U\.Ar

Codice Fiscale: T@HDLQ é{lH Qj)g H ﬂr@{ % @\

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

DICHIAR{A
- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mode retribuiti con | seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione de| soggetto, natura del rapporto e oggetto dallg
collaborazione):

NS GRS Dy RICSRCA — UMUSERITA VU SEUDE_ D) RO .
WO o (PE Deora s ToMMWOWE  (RES (AL G @inis oad Mttt Chlicis gy

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

Il sottoscritto dichiara infine 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 q’//LO/ 9\%

da allegare copia fotostatica dj un documento di identita in carso di validita del dichiarante, nel
solo caso.di trasmissione in via telematica, posta 6 fax

In fede FIRMA




Sistemna Sacio Saniane:

Regione
Lombardia

ASST Melegnano € Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

I/ia sottoscritto/a TU D S Co anMOAELA

rofessionali

Codice Fiscale: T DSAN (/8&— LSSLYZEM . . :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con 1 seguenti soggettl
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dell
collaborazione):

~ AR ALY el ice clauarps Dbeo pod el puanSte. 006
ASIT- CevtEiaG Al v 9 ‘

- che Vattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svole
rellesclusivo 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 cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno ftrattati, anche con strumenti informatic,
esclusivamente nellambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
ogo|  Infede FRMA 1 WSSG Qh—@feﬂﬂ./

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




Sistema Socio Sanitario

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori

Il/la sottescritto/a ROBERTO VALVO

Codice Fiscale VLVRRT92T10I754X

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

DICHIARA

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

ISTITUTI CLINICI ZUCCHI, ATTIVITA’ LIBERTO. PROFESSIONALE

POLICLINICO SAN DONATO, ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE

- che Fattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
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, cornitati, societa dj 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.

In fede _FIRM_A@E ‘@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 2/11/2024




Sistema Socio Sanitario

Regione
L:rgburdla

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a

Barbara Vanni

Codice
Fiscale: VNNBBRG62R42F2050

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):

Al momento attuale fino alla fine de! contratto in essere (verosimiimente Agosto 2024)
collaboro con :

societa Alcantara Srl, con sede in-€da F. ilangeris.n.c. 98125 — Messina.
Eseguo prestazioni sanitarie¢Turni di Guardia di Emergenza/Urgenza). presso il PS del P:O. di
Cernusco sul
Naviglio

=

- 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 cul sia
amministratore o gerente o dirigente. J

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.

Da;a—o HF({QQ Z,OZ,(/[ : In fede HRMAMA/I/W/{__/

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




Sistemo So¢io Sonitario

.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mdrtesana

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

NVUTFRTRL 68 To XF o5 L :

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

oy . 13 " o~ :
Peoliocee HIL — Griultos Yadoto o

A A s'xoceo o Loy — /7
TS W s W - - . L2354

> . - ——

hoeto— g ot e Etorm
ol Keodliot, & CUL e = T
meﬁﬂf,ﬂMm&O ota, I’Zawa-e —_ yZ,

YRobe

1

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

ammiristratore o gerente. o dirigente.

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

A4 1ot i Cha

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

Data




Sktema Socio Sanitario

Regione
Lombardic

SST Melegnane e Martesang

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

da co

MARIAVULLO ) :

Il/la sottoscritto/a —

VLLMRA89H42A089Z

[
t

Codice Fiscale:
consapevole della responsabilitd & delle conseguenze civill e penalf previste in caso di
dichiar

: azionl mendac! o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle yiterior norme in matesia,

DICHIARA

CENTRO MEDICOQ SANT'AGQOSTINO, LIBERO PROFESSI_ONISTA GINECOLOGO: 20 ORE/SETT

~ the ["attivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e delia 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 Cul abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovwero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, sotietd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

1l sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e ﬁe'r gli effetti def Regolamento UF
2016/679, che i dati personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale I3 dichlarazione viene resa.

ate - Wfpﬁi’%{m@ |

MILANO 08.10.2024
In fede FIRMA

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




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

Ii/1a sottoscritto/a ()M‘h" QJL&%?M/ MQEELE‘L b

Codice Fiscale: \'\)HLOT(Z' q?’ H ”% SL/?‘ k

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

DICHIARA

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

collaborazione): /

/
/

p
- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cohiuge 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 D\Y})Z/h/b?-if

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






