siiterna Socio Sanitarie

P! Regione
A Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compifarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

A3 sottoscrittg/a _ ARDEL_ GHBN) 2ARD (S ;

Codice Fiscale: ROLEPSIOE(6Cra T :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue mode retribuiti con i seguenti soggetti
pubhtici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della

ccllaborazione):

— BOUCLING (oS30l DONATO  MILANRS2. | LIBGEO PRores§ONISHy iN
CRED SO CHA |, AT (IWVTS ;‘NY\@SUL@FN(Z\Q—\,@_ £ SolvenNT=
— oAt CUNIGC (GRa0Po San DONATOY — (\RERD PROFUSETl A 1IN
el OWCL P, VIS (heRio LabHE ‘e poder oCar e MAP .
= PEDB Coap . ATIYITAY (iIBERO PLOFSSSIONME  Di 1P

OCC ST ONALe !

- che lattivitd professiopale presso I"Azienda ASST Melegnanc 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 secendo grado, ¢l persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Cata

G [0‘3"?,023 In fede FIRMA %’«dﬂ%‘ﬁhﬁ&%ﬁ”ﬁ

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




Slstema Secio Senilars

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cyra di consulenti/collaboratori professionali

1lfla sottoscritto/a P ATRIZL A /%Lf/ AIE LS

Cedice Fiscale: Z/-?D/UF% Z *g%é’//é/é‘? /:ZOS_:/D ;

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 per gli effetti defi‘articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, nn. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribulti con | seguenti soggetti
pubblict e privati (indicare denominazione del soggetta, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): /
/f/

~

-

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

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

Zé/éjé/Z@ﬁé’L In fade

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichj rante, nel
solo case di trasmissione in via telematica, posta o fax g




Sitama Socio Sanifais

V)| Regione
(el Lor%bcrdlcx

ASST Melegnana 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

GiACoMes Simeorne AMECIO

H/la sottoscritto/a

Hia 6MSERT28F Fo G M ;

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

del B.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 seguent] soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetfo, natura del rapporto e oggelto deila
collaborazione):
—lects ca'lompnt osfepale MAGGOVE PolCiamie I HUANC  Boltds

pr STULIe  PEA T PAoGETIn. Ol MCERCs  SU ENERSCOATE pNECLOT ) 224 MME

(Non (o500 506 M2laAma DL INGE €0 SUPoARINATS, NF ' paffa te ' Brvaco)

- che Fattivitd professionale presso PAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propei, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persene con le quali abbia
repporti 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 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 netl'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 4/4 /2:: 25 4
In fede FIRMA _ /7 10 4/’5’:»@ Qo

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validity de! dichiarante, nel
sola caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax




u Lombardia

ASST Melegnane e Martesang

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

a compilarsi a curg di ¢ nsulenti/collaborataori rofessionalj

Il/la sottoscritto/a AMMESSO SONIA ANNA;

Codice Fiscale: MMSSNN831.65F1 19];

consapevole della responsability e delle conseguenze civili € penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atti fals al sensi e per gli effett dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 & delle Ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

- “Studio Art of Pilates Mealzg” rapporto di collaborazione come libero professionista in qualits di Psicologo

psicoterapauta

- “Centro Armonia” rapporto di collaborazione come fibera professionista In quality di Psicologo psicoterapeuts

- che Vattivita professionale presso ["Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’esclusive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvere del
coniuge o conviventl, di parentt e affint entro i secondo grado, di persone con le quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi & per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument) informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichlarazione viene resa.

Data 17/06/2022

In fede FIRMA  1-( M‘l;?/ﬁi } Qﬁj/ C;_/A{J{ iV

A - ."/ » . LY ‘ r N
da allegare copla fotostatica di un docurmento di ideafftd in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Autorizzo la pubblicazione dei dati sul siio aziendale e sui siti ministeriali

B ine éﬁu} Nl




Sistema Socio Sanliatio

% Regione
Lombardica

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 sulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRS55E67F205M
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 dicembire 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):

LolfEopdzone W\eeRo PeoreSSau/Al s
(//b e Al KOIM‘Q ROUANE  LATESE
TEBAELH NS A DEIZA o0 P Mo TISL CL LA

- che I'attivitd professionale pressa 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 freguentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapportt di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 08.02.2021 A / < !
In fede FIRM = R

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



Slstema Socio Sanktario

y‘ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a _ ANDRERSY  =(E NA

Codice Fiscale: NDRINEARTEC L2 LnA

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 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):

COUARDRAONE  (\RER~ PPoReESSionvale  RESSH ~ STUD\O

AROCE ~ STUDIO D PSlCola@\tt CcunNICA T PSICATERARIA R
L BaMpWNe € (Apumot

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

amministratore o gerente o dirigente.
Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett! del Regolamento UE

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

Data 20/‘—% /2?

In fede FIRMA Aw‘o\rtm Cle o

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




Sistema Sacio Sanitarlo

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mardesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/colla ori professionali

Il/la sottoscritto/a aR IR M AP ETT .

Codice Fiscate:__NTN AR/ ot 1 & %L, 219X :

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendadi ¢ 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
pubbiici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): /

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

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

Data

& /0 D / 2, In fede FIRMA 4’1& .

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

{
i
i
£
I




3 tegone

ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

W/la sottoscritto/a (nome e cognome) E;Hf Llo 5 Pr& ETThA

Codice Fiscale BST t Le Lf-g‘ H /i¥ Q 38@8

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

DICHIARA

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

A} i . 1 1
S Forld Azao e i StELU Ml HEnnde oled Cortsigun ol
AMMIH I STAN 240 Mg — COM o1 GLIEE

o~

LITHO (iratiay TaadLs im HES, AL Oriocosy GRouvp) | PAESENT o
HeH R e sl COM 814t o D AETH vo

- che l'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusive 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/debita
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritio dichiara infine dj essere nformato, ai sensj e per gli effeiti del b.lgs, n.

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

Data__ i . AA Z_QZA

In fede FIRMA_E -~ £~ f5 a/fr/Z?

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 Soniterng

$ Reglone
Lombardio

ASST Melegnano e Mortesana

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

da compilarsi a cura i consulenti/coliaborat ri professionali

Il/la sottoscritto/a LA GA K[R ;

Codice Fiscale: @)K R L (M 90 A %1 E:‘)‘L”O(& ;

consapevole della responsability e delle conseguenze civilj e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii effatti 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 de! soggetto, natura del rapportg e oggefto della
collaborazione):

/"

P

Z!';

- che l'attivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvera del
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro il secondo grado, di persone con fe guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cuj abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

bata /4y ’q-"’ 13 -
In fede FIRMA ML

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



Sisterne focin Saniterle
?. Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

La sotfoscsitta, Mara Bertini,
, Codice Fiscale:BRTMRAGORELFI0EM,

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del B.P.R. 2B dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguanti scggett
pubbtici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaboraziene):

Ministero della Giustizia: attivita di perito psichiatra (ausiliario del Giudice) efo Consulente
Tecnico psichiatra gella Procura della Repubblica, collaborazione occasionale in qualita di

ausiliario di fiducia;

Arp: Studio Associato di Psicologia clinica {piazza Sant'/Ambrogio 16 — Milano). ativita di
consulente psichiafra e docente di psicopatologia.

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

amministratere o gerente o dirigente.

Ii scttoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per glf effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nefl'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Milano, 24/01/2022
In fede FIRMA

//

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



.,. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

ilarsj ra di lenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a ﬂar ina Eerton \ ;

Codice Fiscale: %RT HR\& ‘3 1 &( E 6(;,80 .

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

DICHIARA

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

collaborazione):

Tl Tecoren STalale “L-Toaol " A Geme ~ Libera froi(? = fsim@é:»o,

HodcoX  GuSee lod - lilkere prof- = {>§Cco@>0m. .‘os:lcOT@re*@w—(é

- che lattivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
nelfesclusivo interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dl credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati persenali raccolti saranno trattati, anche con strument! informatici,
esclusivamente nellambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 2 5.0 2\

H&)U:Apﬁ- @(Arow'



Sisterna $ocio $aniicric
$ Reglong
Lembardia
ASST Melegnano e Martasany

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

mpiiarsi @ cura di ulenti/eollaboratori professisnali

Ii/la sottoscritto/a CISTER INa  Bigw

Codice Fiscale: 12-){1{55? NEYUA AT AATG—

consapeveole della responsability e delle conseguenze dvili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gil effetti delf'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 @ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | seguentl soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del seggetio, natura del rapporto e oggetto della
collzbarazlone):

- che Pattivitd professionale presso [Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini eniro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dl soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 4{/ i / 22

In fede FIRMA __ ok s COR%Uo ‘Bz

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




Sistemio Socio Sanitario

$ Regione
Lombaordia

ASST Melegnane e Martesana

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

‘da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la scttoscritto/a Barbara Bocconcelio

Codice Fiscalei
BCCBBRESS60MOBAC

—

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

DICHIARA

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

__attivita’ ambulatoriale ecografica ostetrico —ginecologica presso P.O Melzo ASST
Melegnano Martesana

- 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 credite/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd df cui sia
amiministratore o gerente o dirigente.

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

Data

17/11/2022

In fede FIRMA Ii/z) A ?’w

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



Sistemo Socio Santaro

'V B Regione

& pd Lombardia
ASST Melegnanc e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/colaboratori professionali

Ii/|a sottoscritto/a %OHF—I (4 HWH k) F, ;

Codice Fiscale: P\HF’ H[@\'}/ r?l; F 22 52263,-4 K// ;

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

collaborazione): ) ( P g - .
Lode o G e Peven Bt Mth;’fﬁd)-}?ﬂ?{éﬁ oly f—'{/duzﬂ/fyif
(o bodbo  ud  Wale  wiefinn pd Lada g1 gt Ll fa nfn
{-4w .- 272 l If

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

amministratore o gerente g dirigente,

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

pata {§.93-7 g l S I/ .
In fede FIRMA ___/ UABWIYY), M\%&% A

C:Iel dichianante, nel

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



Siiemna Socle Santtaria

Reglone
Lombuardia

AST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: RQJJ%:BK% :11(4 Z/fé 3(;:1’ S&)I

cangapavpie della responsabiiltd ¢ delle conseguenze civili & penali praviste In case dl
di;::ﬁlar_*azsqm mendacl o di formazione o Uso dl attf fals! aj sens| e par gli effatt] dell‘articols 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 g delle ultedori norme In matesia,

DICHIARA

- di iqtrai:tenere rapporti di collaborazione in qualungue mode retrbult con seguenti soggettl
pubblici & privat] (Indicare denominazione dej soggetto, natura del rapporto e cggetto. della
collaburazione): ’

PERNACE? ‘f:w_ ANIITEA O Qi)
, T ,

- che Vattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesanz & svoita
neli'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, avvero del
conilige o conviventi, di parenti & affini entro 1l secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abltuale, di sogoettl con cui abbla rapportl dl credito/debito
significativi, ovvero d} enti, assodarzionl anche non riconosciute, comitatl, socletd di cul sia
amministratore o gerente o dirlgente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensi e 5&1‘ gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personall raccoltt saranno trattatf, anche con strumesiti Informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ta dichlarazione \?f’ﬂ / S8,

In fede FIRMA _

da allegare copla fotostatica di un documento di Identitd iIn corso di validits del dichlarante, nel
solo caso d trasmisslone [n via telematica, posta o fax




Sistemu Socie Sanitaric

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ELENA BRUSTOLIN

Codice Fiscale: BRSLNE87B61F205P

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gl effetti 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dei rapporto e oggette della
collaborazione):

SPAZIO APERTO SERVIZI, dipendente con contratto a tempo indeterminato con
mansione di educatrice; cessazione del rapporto lavorativo il 30/06/2022.
ASSOCIAZIONE PROGETTO PSICHE, collaborazione in regime di libera professione con
mansione di Psicologa Psicoterapeuta

EPOS, collaborazione in regime di libera professione con mansione di Psicologa
Psicoterapeuta

- che l'atlivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelf'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 guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assocciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente ¢ 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 trattatl, anche con strument! informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 06/06/22
In fede FIRMA Li Colem éﬁ{lﬁ fﬁ;_r_ -

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




sisterna Socio Samtaro

1 8 Regione
* Lombardic

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsl a cura di consulenti/collaboratori professionali

1/t sottoscritto/a__ CAMPOLoT A VALESNTINA

C PV NTRETA563880)

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

L

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaboraziene):
NESSUN RALPORT B QUALOEEF(ONS ESTERM  AD

AST MEUEendNg € UL MPEESENA 0A  CIcHARPAS

- che lattivita 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 quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debit.o
significativi, ovvero dj enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

etz o6 a0z \Q . —
In fede FIRMA

da allegare copla fotostatica di un documento di identita In corso di valldita del dichiarante, el
solo caso di trasmissione jn via telematica, posta o fax

cnbles e 5 Mﬁ@idﬁdau[.

Ao b pobbhienot, des dat o oo 2 b



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

da compilarsi a cura di censulenti/collaborator] professionati

Ilfla sottoscritto/a MAURIZIQ CARACZCIOLN 2

Codice Fiscale:_ CRCMRZ74L0O3F205X 5

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste In caso dj
dichiarazioni mendact o di formazione o uso di ath falsi ai sensi e per gli effett! delt'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

CEIMA sy, collaboraziong libero professionale come TSRM
RADIOLOGICAL sil, collaborazione libero professionale come TSRV

- che l'atiivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svola
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 abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitat!, 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 datl personali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,

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

Tecnice Aanitario c}?d?otogia Medica

Milano, 13/12/2021
/12/ 0.IVA 0436200 80

& 3
ny ,
In Fede{ﬁi’.‘?%ff’.’.‘f;....... il iscr. Alba TERY 1671/86

da allegare copia fotostatica di un documento di ideatit‘r‘:;jn corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fag®




Sistema Socio Sunitario

*- Reglone
8 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

Il/la sottoscrittO/A ____SILVIA
CARNEVALI

Codice Fiscale: ___CRNSLV7S8D50F205R

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

collahorazione):
__hessuno al di la della L.P. presso ASST Melegnano e

Martesana

- 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, 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 personall raccolti saranno trattatl, anche con strument! informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il gquale la dichiarazione viene resa.

Data 30/08/2022.

In fede FIRMA __ %L\Z@ﬁ}‘-’ﬁ&@

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 Socto sanitario

.& Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesanda

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali Dotr. Yvo Castaona

Ordine d ici
I)/la sottoscritto/a CHSTA é’”’ﬂ" sz yV 0 “r-rdinﬁsv::' :ﬁ::: 13(91\:23

CST Yvo g4/ 22 Z A0 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 gii effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione):
5 4 //). At
Y MQKMZ}}/VLW e Mﬁﬂjm
— R PO HE (el o MEU

Govmbrphtobca et 3
DOt (al So%un —> abulh. lomcy
[¥]
i W il

P | \

RGN AUG[IDC ] ANA (LAbGask oo | - .
N 3 ) ~,

Eaanlat wieolite Aollidinas  —+ DUR M A 107/329\1,0

i

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

nellesclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvera del

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grada, 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 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.

1 7 G‘U 2‘]2? In fede FIRMA 47@“,«%/ 2;

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

Data

Dotr. Yvo CastaGgNA
Ordine dei Madicl {M1)
nr. di Iscrizione 38723




| Regione
L Lombardia
ASST Melegnano ¢ Marlesana

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

da ilarsi & cura di consulenti I} ratori professionali

Ti/la sottoscritto/a _ELENA CAZZANIGA H

Codice Fiscale:__ CZZLNEG64L68F205D

consapevole deila 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 deilarticoto 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle viteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intratienere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del scggetto, natura de! rapporto e oggetto della

collaborazione):

FONDAZIONE MARCHESI via Balconi — INZAGO, attivita LIBERO PROFESSIONALE in
qualita di Psicologo Clinico Neuropsicologo Psicoterapeuta (attivita ambulatodale)

- che l'attivit3 professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’‘esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitats, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.
1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE

2016/672, che i datli personall raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

o } o'.il Zo72A In fede FIRMA é{’}zyﬁ/@iﬁﬂ@uﬁ jlfLQ,

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




sistemna Secle Sgnlicrio

"* 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/collaboratorj professionali

Il/1a sottoscritto/a Ceriani Enrico H

Codice Fiscale:_ CRNNRCS51E14C9338 ;

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

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natlira del rapporto e oggeito della
collaborazione):

-
=z

—

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 22/02/2023 i

P ) : '/
da allegare copia fotostaticaldi un do nto di identita in corso di validita del dichiarante, nef
solo case di trasmissione in vidtelematica, posta o fax




Sisterna Socio Santianio

* 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 GEQ/\[‘QT‘—} F]QX?/CA ) (CA- ;

COTHLS SRALES RI00L ;

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione):

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

amministratore o gerente o dirigente,

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 inforimatici,

esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichtarazione viene resa.

3 t L@Qm
27/ ol / Lol In fede FIRMA

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



Sistemo Socio Sonliario

Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a Z! @[f o C fj_L;Hﬁ‘ D&: &M.

Codice Fiscale: _C_H_):i_ﬁ_ﬁ& », !9/1 / f.,L E 2 (1\ v T . ;

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 uiteriori norme in materia,

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

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

"

e

C
- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o cenviventi, 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/debite
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratora o gerente ¢ dirigente.

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

Data

oy /\94/2 027 In fede FIRMA #MLA_J

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



Sistema Secio Sanltario

4 Regione
Lombardia

ASST Melegnano & 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 (nome e cognome)} MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale; CMMMRC6QS25H501P

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

DICHIARA

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

collaborazione):

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

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

seguenti aziende:
Buzzi SpA (lavorazione e commercio all'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)

P.I.: ITO0707240966 - Turate (CO);
MM SpA (Servizio Idrico Integrato Comune di Milano)} P.1.: IT01742310152 - Milano (MI};

Conga G.B. Servizi Sas (pulizie, imbiancature, traslochi/trasporti) - P.I.: IT12697650153 -
Mitano (MI};
JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)

P.1.; IT04720170150 - Milano (MI};
Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professionali e utensili elettrici e pneumatici)

P.I.: 1T01207510155 - Milano (MI).

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

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

Data: 07/12/2022 :
In fede FIRM(A/(/ﬂ/bQ/LC—a ) fecdin

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




Sisfema Socio Sanitario

$ Regione
Lomburdia
ASST Melegnono e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a Y ¢ oo Ce Wai mo koda

Cadice Fiscale: C M bﬁ'{ 6C1 I “’%?JE O 0314 (}‘

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 nerme in materia,

DICHIARA
~ di intrattenere rapporti di coltaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblicl & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazioneg):

- Gopem b  Seal Atigicg

Cotlva bba A Cotilebec Copno {}aﬁ,uiagm

holl C udg, Vo ol Vel tn oy Vatoelr Meinpiy
Lol Pl Cohsorveal 4 Albots (WG]

1

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse defl’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 anti, associazioni anche non Hconosciute, comitati, societd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data O»ia&[’lom{ - .
In fede FIRMA () f Q,BJ?}'O'M‘ M/\,

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




Sislama Soclo Sanltarde

?’. Reglone
[ a4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

Il/la settoscritto/a Co VA WCHELN NN -

Codice Fiscale: _{_\/ O [j’HL_g)LE_SL_&_}&QQ\)\/ - ]

tonsapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali prev@ste jn Caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

- MeU fombad x - Lilog. npf’e@:om— ME?'\%W&\D_ &%mf%bﬂg

-6 Grouf ceonNsuLTI NG - L\Jow.», wo%awm dotuarg  Cona At
o\g\w rteonas oM opeads, |

~CoNsIL\A CEO Sau - Llea mllmmm dolmie  con® ﬂw«o
focers M cpleraly

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

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

DataZ?/O«T/ZDZ.Z 4/ /f':




Sistemney Socio Sanitario

[~ Regione
T | Lombardica

BSST Melegnano & Marfesang

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

D A S A e e ;

DS Dw Sp He e 3 2/\/_ :

Cadice Fiscala:

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste in casp di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti dellarticole 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle uiterior] rorme in materia,

DICHIARA

- di intrattenare rapporti di conaborazioné in qualunque modo retribulti con i seguenti soggelti
pubblicl e privati (indicare denorinazione del soggetto, natura.del rapporto e cggetto della

collaborazione);

CUm - fro >

o P AT R AT 70 <3
4 o D= S WU <

=
ISR o a VADE - SA _C TN

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esciusivo interesse dell’Aziends stessa, senza colnvolgere interess] propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportlt dl frequentarzione abltuale, di soggett! con cul abbia rapporti di credito/debito
stgnificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitali, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett! del Regolamenio UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strument inforrmatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale [a dichiarazione viene resa.

b
A’ by
=R {7’@3 In fede FIRW )

documento di identitd in corso di validity del dichlarante, nel

da allegare copla fotostatica di un
ematica, posta-o fax

solo caso di trasmissione in via tel



Slstema Secio Sanilario
* Regione
Lombardia
AS55T 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
P
Ilfta sottoscritto/a _ el tANGE LA 1\; Gres o

Codice Fiscale: __ DGSAMLIEETE SEE N S\ AN

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

DICHIARA

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

collaborazione):

—AFoL, (kera (\jrﬂeeﬂbmh?y Sjortiuio elohoin

- { Yyl XM= 5 D

U

- che l'atlivita 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 guali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazicni anche non riconosciute, comitati, societd di cui 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 | dati persopali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dei procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data 422[/ Og ‘/ em

In fede FIRMA M :;_D\ (3/4’44&/

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



FIITTEINS T iV W iad T HIW 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 ___ALULIA D IAJRO ;

Codice Fiscale: DLRG LT.QL(E [45 L Q/MD .

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

DICHIARA

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

collaborazione):

- che l'attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo Interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
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 entl, 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 effetli del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

pata A/ f2022 , :
In fede FIRMA o ALY

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



.,. Regione
Lombardla

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali

il/la sottoscritto/a DI LAURD ROSALBA

Codice Fiscale: DLRRLBS1E70I483N

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

DICHIARA

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

collaborazione}):

COLLABORAZIONE LIBERO PROFESSIONALE CON IL COMUNE DI RODANO
SERVIZIO MINORI E FAMIGLIA ATTIVITA' DI PSICOLOGA CONSULENTE

- 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 abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbiz rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socleta 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 procaedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA @w [W&@QQ)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

Data _27.05.2021




Sistema Socio Sanifaria
¥ B Regione

f.&f Lombardia |
ASST Melegnano & Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

il/la sottoscritto/a | GIOVANNA DI MICELT

Codice Fiscale:_ DMCGNNE6R55G273E

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaéi o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76

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

DICHIARA

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

collaborazione):

_ATTIVITA' LIBERQ PROFESSIONALE MEDICO Di DISTRETTO PER CONTO DELLA

ASST MELEGNANQ E DELLA MARTESANA

ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE MEDICO VACCINATORE PER CONTO DELLA

ASST MELEGNANQ E DELLA MARTESANA

_ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE MEDICO PRELIEVISTA PER CONTO DI

SYNLAB ITALIA SR

- che l'attivitd 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 il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debitio
significativi, ovvero d enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sla

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 16/06/2022 | =

In fede FIRMéij{y

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

f(if A e !,)Q S0 e

da allegare copia fotos,Eatica di un documento di identita in corso di validita dé/dichiarante, ne!




Sistema Socio Sanifaric

V& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

tda compilarsi a cura di consulenti/colflaboratori professionali

1/ sottoscritto/aM Q@PJ WY M Pfﬂﬁ,\f) :

Codice Fiscale:. I‘}Toflev’engé—/OQC 5§{L

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

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

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

collaborazmne)

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo. grado, di nersone cen le quali abbla
rapporti di frequentazione abltua!e, 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 dirlgente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informate, al senst e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viena resa,

Data _
20) L tz 2921 In fede FIRMA F‘Q /I/\\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

PIRHE PR, S R




% & Regione
A bl Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) A NOLEA O Q LA

Codice Fiscaie_&g_l‘quoﬁ?;ﬁ?' & 5—5_‘5 ©

consapevole della responsabillity e dalle 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 dicemnbre 20060, n. 445 e delie uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- che Vattivitd professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelf’esclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
Coniuge o convivent!, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
stgnificativi, ovvero di entt, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletad di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

19672003, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti inforrmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

awe_5( 9 /2]
N In fede FIRMA X‘Q’\M AQVLK/—

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




Sisfema Socio Sonitaris
* 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 __ DUCR P LELCANDRA

Codice Fiscals: DCULS N‘HC 65 LGG%

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’articolp 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

A, ASSOCINZIDNE CENMRD PsicolociA E CoOUNSELING [@Q{eeoNgomj ) ¢
COLLABORAZIONE CON PRESTAZIONE Pl LAVORO AuronNomo IN _@uaiiig”

Di LOGOPEDISTA

2. CENIRO PSICHE & JoMmA (PiolTELLO) @ COLLABORARIDNE Con
PRESIAZIONE Dt LAVORO AuroNomo "IN QUALITA DL LOGOPEDISTA

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

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

in fede FIRMA W@/

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

Data O1 /06 /202.'2-
7 {




Sistfema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Meleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/colHaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ___QRWETA  UNDA TR (AN, j

Codice Fiscale: FNRTCHHA 62 F 206, p

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

Cectepfpiine, Mo, odico A 0, Porc . o Jeridl ol o,
sl din o (e bbb, — U [

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett! 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 Gu|ou\ 2023 N
In fede FIRMA Q&% bns, @&\

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




Sistarma Socio Sonitario

Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professianali

Ii/la sottoscritto/a _MARIAGRAZIA FATTORUSO

Codice Fiscale: FTTMGRS921411845M o g e

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

DICHIARA

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

collaborazione):

RSA AMBROSIANA, PRESTAZIONI SANITARIE COME LIBERO PROFESSIONISTA.

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 15/06/2022

) M‘lﬂ";liﬂ”ﬁm %I{W}n

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

In fede FIRMA




Sisfema Sacic Sanfiaric

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 FERRAR MASSI MO ;

Codice Fiscale: T RR MSM FL R34 T 650 Jl ;

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

DICHIARA

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

AT.s. PROVINCIA B PAVIA (RMP&&TO L.~ onsuiNgA IV Quaniiad D) AShcs 6;‘1’?&?{5}\1‘?"6)

CASA_CIRe NNARIALE N PAVIA it “
CASA Cleoip ARIALE B VobHERA w "
CASS oy RECUS(oNS B il 8SvAND u o
CAM  CRCNDAMALE B Lob( u o
IS71797e Neufols 6Acs RESTA i1 9

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nefl'asclusivo 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/debita
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2 3 o9 2,21

[
|

In fede FIRMA

/

da ailegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di \[alidité del dichiarante, nei
solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax



Sistema Sacio Soniario
. Regione
14 Lombardia

ASST hMelegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

La sottoscritta PAOLA FICHERA;

Codice Fiscale:FCHPLAB3ES7F205X;

consapevele 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 dicemnbre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):
collaborazione libero professionale con Fondazione Centro per la Famiglia Cardinal Caro Maria Martini

ONLUS - Piazza Nazionale 9, Trezzo sullAdda, in qualitd di psicologa per Area Prevenzione ed
Educazione alla Salute, nei cansuitori di Peschiera Borromeo (W) e Cernusco sui Naviglio {M1).

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 29 2 |29 .
{ { In fede FIRMA “@QQQ/LFQM__

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




AWTWNY 3080 WTIKane

Reglone o L5 A

Lombardig i ;: ‘:hi‘i

ASST Melegnano & Marlezang o f 0
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) af

Ak ﬁ% ‘f:!'f.tf

-v;r.;?,{;if?” i;f

wola 4

< hig Bt B

THETRRE

TR {Bouoa -
‘Codice Fiscale; FC..(_, D-P‘?G‘as 19 F?-G'f-" 2. Hj :
consapevole delfa responsabliitd e delle conseguenze civill e penali praviste in zﬁésa‘ i

dichiaraziont mendaci o di formazione o use di att] falsi al sensi e per gl effett] deli'atticolo “.‘{'6
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ufterior rnorme in materia, g ol

DICHIARA - VYO8 By by
G N
- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuit! con i seguar}t‘%fissgggw
pubblic] e privati (indicate denominazione del soggetto, naturs del rapporto e oggg&ﬁfdgi;a
" Hocants tnferho o Supervisore del Corso quadriennale in Psicotsrapia Psicoanalitica dell’ Adulto SPP
— {Scuola di Psicoferapia Psicoanaliftica — via Pexgolesi 27 - Milano) di Milzno. Scuola di -
— Specializzazione quadriennale in psicoterapia: ha ottenuto I'approvazione dai MURST imdits B+
— novembre 1994, ed il riconoscimento con DM, §1 20/3/98, G.U. 1. 92 del 21-4-98. AttivilEHE®
—~ Professicnale - 5
— Segretario Scientifico del Corso quadriennale in Psicoterapiz Paicoanalitica dell’Adulto SPP {Scuola r
~— di Psicoterapia Psicoanalitica — via Pergolesi 27 - Milzno) di Milano, Scuola di Specializzazione
— quadriennale in psicoterapia: ha ottenuto I'approvazione dal MURST in data 4 novembre 1994, -
— td il riconoscimento con D.M, il 20/3/98, G.T. n. 92 del 21-4-98, Attivita Libero Professionale, - . -

— Psicoterapsuta presso proprio Studio Privato - vis Francesco D'Ovidio, 1 ~ 20131 Milaha™ :Ef__
Attivita libero orofessionale, .
- the attivitd professionale presso VAzlenda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esciysivo interessa dell’Azlenda stessa, senza colnvolgere [nteressi proprl, ovvero del
conluge o conviventl, d] parent! & affini entro il secondn grado, di persone con le quali abbla
fapportl di frequentazicne abltuale, di soggettl con cul abbla rapporti di credito/debits
signliicativi, ovvero di enti, assoclazion! anche non ricondsciute, comitat!, socletd i cul sia
amministratore o gerente o dirigente. *

J! sottescritto dichiara infine dI essere informato, a! sensi e per gli effett dal Regolamento BE
2016/679, che | dati personall raccoiti saranno tattatl, anche con strument! Informatid,

esclusivamente nefl'ambito de procedimente per il quale la dichiaraziona viene resa.

) {
Data 17 [we | <o

7
R TR G S

In fede FIRMA =it/ R .

da allegare copia fotostatics di un docimento di identitd in corso di validith def dichlarante, nai
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



MG Jorio Tandarie
$ Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collabaratori professionall.

lI/ln sottaseritto/a (nome e cogname) LN'A E-!-E N&a\ FL(&%(

Codice Figcale: '_E%& L LN@ %E‘ ‘:’Q'F"?“OSEP_M

T R L e

AT AR

consapavole della respensabilith ¢ delle conseguenze civili ¢ penali previste [n caso di
dichlaraziont mendaci o di formazione o uso di atl falst al senst ¢ per ghi effettt dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembie 2000, n, 445 e delle ulteriorl norme In materls,

DICHIARA

- di Intratteners rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggett!
putiblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

T STIND PRESKION ACE B o T SORNO
TTTOLRRE
CECRRE U RIE PER (U SO O AT

P TOBHAITORE TN HARNTERA CCCASIONATE

- che lattivita professionale presso I'Azlenda ASST Melegnano e della Martesana @ svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parent! e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 02'/ u// 2020 C { N W
In fede FIRMA U

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

Scansionato con CamScanner



Sistemo Socio Senihdano

* Ragione
: Lombardia
ASST Meleginono ¢ Murdesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/ta sottoscritte/s _ CHARDIANGS _GALANOPONINS ;

Codice Fiscale:_ (ILNCRLFILIFZ{1B6 B

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze clvili € penali previste in caso di
dichlzrazion] mendadi o di formarziorie o use di atti falsi ai sengi & per glf effettl dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collabarazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggett]
pubblici & privati (indicare denominaziona del soggettn, natura del rapporic e aggette della
collaboraziona): ‘

S PENA

- che I'attivita professionale presso |Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’'esclusivo Interesse deliAzlenda stessa, senza coinvolgere intergss! propri, ovvero del
conluge o convlventl, di parenti e affinj entro || seconde grado, di persone cen le quali abbla
rapporii di frequentazione abltuale, d soggetti con cui abbia rapporit di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerent2 o dirigentsa.

Il scttoscritto dichiara infine di essare informato, ai sensl € per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolfi sarannp trattati, amche con strurmenti informatici,
esclustvamente neli‘ambito del precediments per if quale la dichiaragione viene resa.

Data 3!/0'/225

In fede FIRMA

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




Stetama Socto Sanliarto
% Reglone
Lombardia
ASST Melegnano & Martesana

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

II/la sottoscritto/a __B,QBQL_EQ_ Hﬁﬂf}-_QdU% 6_&8 T

Codice Fiscale: CILM RLF}@ 50?‘ FZOS Q '

consapevole della responsabllitd e delle conseguenze civlll e penall previste In caso di
dichlarazioni mendacl o di formazlone o uso di atti falsi al sensl e per gli effetti deli‘articolo 76 del

D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior] norme In materla,

DICHIARA

- di Intrattenere rapportl di collabarazione In qualunque modo retribultl con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

coliaborazione):

(ST (JMPRENSIWT  EMANUELA L1 L Viy EUROPA Y
200C0__MEBIGLA (M1) - _CONTRATO A 1EMPO _ DETERMINA TS
CON_SCADENZA 30704 /7077,

PART - TiMe

- 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 grade, di persone con le quali abbila
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debita significativi,
ovvero di entl, assoclazionl anche non ricanosciute, comitati, socletd dl cul sla amminlstratere o

gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichlara infine di essere informato, al sensl e per gli effettl del Regolamento UE
2016/679, che | datl personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

pata 14/ 06/1071

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

In fede FIRMA




Ststerna Socie Suniloric
?. | Regione
Lombardia
ASST Meleghano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di congulenti/cellaboratori professionali

Ti/18 sottoscritto/X Af (A Co TA 22 GCE AA £ Ao

GCMGRDTH4 L A5 2 2Y

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione).

AESL METAs for i TAAA = LIBERe FRepeyjron/1tITA— TUTIL N Gadle ™
(LRArI2LATIVY

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 06 / 0 ‘f\l’ / Z/f
In fede FIRMA /y/ff;ﬁﬂ/ %ﬂm’wz_ =

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




Dr Antonio Alftedo Attilio GIANDOMENICO
Spec Ortopedia -Traumatologia
21/12/22

Comunico di non avere in atfo attivita libero professionale in convenzione con altri
Enti Pubblici .

Svolgo attivita libero professionale presso strutture private :
Rovatti Plan srl Via Einstein 27/29 Cassano D'Adda

Nimar medica srl Via Raffaello Sanzio 13 a Trezzano Rosa
Sant'Ambrogio Medical cemter srl Via Manzoni 16 Vignate




Sistema Socio Sanfiaro

% Regione
Lernbardia

ASST Melegnauno & Martesana

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

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Cadice Fiscale: GLRGRL79P56M0528

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o use di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

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

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

collaborazione): _
- ProgettAzione Cooperativa sociale onlus- RicreAzione - Centro per I'Apprendimento e la

Famiglia via G. B. Moroni, 6, Pedrenge (BG), collaboratrice professionale in gualitd di
Psicologa e Psicoterapeuta per il servizio DSA.

- Centro Psicologia - Terapie integrate per la persona, Via Cantoni, 6, Gorgonzola (MI),
collaboratrice in gualitad di Psicologa, Psicoterapeuta e neuropsicologa dell‘eta evolutiva e

giovani aduiti.

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

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

Data 31/05/2021

In fede FIRMA GEEBMM P-O!Jaﬁdb

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



Ststema Socio Santtorto

* 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
P
1)/la sottoscritto/a } { E l ﬁw 401/45/-('(6[ ’

QLSSEVISEQRD 2. ;

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione):

e
2z
/£

- che l'attivita professionale presso |'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 abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soeggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion! anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Pate Zf/aé/zz, g/ |
In fede FIRMA £ u@,{, AAN

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




Shtema Socic Santiario
Regione
Lombardia
ASST Melegnano & Marlesana

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

EROLCHHSESSE 388V B :

consapevole della responsabllith e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione a Uso di atti falsl ai sensi e per gh effett dellfartioclo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulterior! norme in materia,

Cadice Fiscale:

DICHIARA

modo retribuiti con i seguenti soggetti

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in quatunque
natura del rappoito € oggetto deila

pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto,

eollaborazione)! R _
+ s DA S. DONIR Kk e CONSULENTE PRICCLOE0 hee SROFEUAD |
S LTy, CONRU U e ROOWL00 o SPORTEL FRocosicO

O (MO8 SSO00 ot BRICORSRARN

) e URMARA- CoN QUUENES

=RUENT_PCOEDUZA

Tolon] Pl (OreRRAPIA, N
- CTENLTORIMUTA- ~

P

. che Fattivith professionale presso PAzienda ASST Melegnano e della Martesana & swolta
nell‘esclusivo Interesse delifazienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

bbia rapporti di creditofdebito

rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul @
significativl, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitatl, socletd di cui sia

amministratore o garente ¢ dirigente.

1i sottoscritto dichiara infine di essere informato, &l sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, ¢he | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti inforrnatici,
esclusivamente nell'ambito dei procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

pata ") I?‘ { 22 A
In fede FIRMA W

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




Sistema Soglo Sanliaro

¥} Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti [laboratori professionali

1)/1a sottoscrittd/a 6’\15@-{3 <SS H fq TthA) O (s p

Codice Fiscale: GQ/ SHA 0z d T J FZQ <

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

DICHIARA

~ di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualungue meodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici ¢ privat! (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazioned: N 3
Do 1y N /r;pm SL/[g%%u‘ P—QJ&/Q_D

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

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetii del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale Iz dichiarazione viene resa.

Data /{C /67/2. ¢

da allegare copia fotostatica di un decumento di identita in‘cgrso di validitd del dichiarante, nel
sofo caso di trasmissione in via telernatica, posta o fax

In fede FIRMA




$ 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

Pooutros  KHLAT :

Il/1a sottoscritto/a

KHL BRS62 20 23366 ;

Codice Fiscaie:

consapevele 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 de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

My ra ~. 3\
ATTVITA [P (iu QUALTA BI ANEST. RiANIZATORE) Yo .
1) BERSANC ( Pouctinico Son NARCO) 7 TN
2’») puANO  (1STTUTD curitko SAN Sigo] f

- 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 parent! e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associaziont anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data @F’OF'ZDZL

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in cordo/df validith del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistemna Socio Sanifasic

% Regione
Lomboardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a2 cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la softoscritto/a AN SROITA. SARA

Codice Fiscale: LPSRARIMSAT 205\

consapevole della responsabilith e delie 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 € delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in guaiunque modeo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della

collaborazione):

A ASST NoRD MIAND —~ CAnBoR)Z. 41PECGe - IRE ~ CanSouen@A
o N-Gan peECiainn GeSL -~ GA&H

(2} Sibls PRa/Ave U fekiGe @ thle® — (Boph Bk

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data @—[QG(BU
s In fede FIRMA &Q QQ. Q&YE

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




T¥ & Regione
Eg”f’ 2 Lombardiq
ASST Melegnans e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti[cullaboratori professionali
Ii/ta sottoseritta/a (nome e cognorme) § ; LOR (A (A NZH MO VA

Codice Fiscale LN gGLR 96 60 C{F:}O(& =

Consapevole dellg responsabllitd e dalle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionj mendaci o di formazione O uso di atli falsi g sensi e per gli effett deli‘articolc 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in Mmateria,

-
—

che I'sttivity professionale pressg dell’Azienda AssT Melegnano e delia Martesana & svoita
nell’esclusiva interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere jnteress; Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro j| secondo grado, dj Persone con le quall abbia
fepporti di frequentazione abituale, dj S0ggetti con cui appiz fapportt di credito/debito
significativi, ovvero di ent, associazioni anche non riconosciute, Comitati, societa dj cui sig
amministratore o gerente o dirigente.,

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gij effetti dej D.lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti sarannp trattati, anche con strument] informatici,
esclusivamente nell'ambito dal Procedimento per jf quale [ dichizrazione viene resa.

Data QL A
In fede FIRMA 4{£ mfdqu‘@(,u_




Sistema Sacle Sanitario

.’0‘ Regione
l.ombardia

ASST Melegnano e Marfesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a LEQ LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

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 soggetio, natura del rapportc e oggetto della

cellaborazione):
- denominazione Ente; pubblico asst - Melegnano e Martesana UONPIA pole di S. Donato Milanese

- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

- denominazione Ente: Istituto privatc convenzionato, FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI

- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporio: LIBERA PROFESSIONE

- denominazione Ente: private CENTRO STUDi POLIFUNZIONALE SAPIENZA
- profilo professignale: LOGOPEDISTA
- tipotogia del rapporto: LIBERA PROFESSIOME

¢

- 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 effetii del Regelamento 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 24 .03. 202}

In fede FIRMA 5Lu V[aa.JaA_h

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




Sistama Sotio Sonliarie

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Mardesana

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

dac iarsi ura di consulenti/collaboratori professionali

Il sottoscritto Lipani Tancred! Calogero Maria

Codice Flscale: LPNTCR94T04G273X;

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci 0 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 intrattenera rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seqguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e vggetto delia ;

collaborazione): _
- Centro Medico Polispecialistico "ARMONIA” sito a Porto Mantovano in via Fratell

Kennedy n. 73/C; contratto libero professionale del 19/61/2021, con la qualifica di
Ortottista ed Assistente di Oftaimologia

- che Vattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
nefi‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituzle, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.
It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data 13/01/2023 . ;
2 .- g‘
In fede FIRMA b"‘ﬁ"i«‘(f (é'(;ﬁ—“ U“LG"‘ ‘}79—«5

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




Sislema Soclo Sanlfario

LY M Regione
" p Lombardia

ASST Melegnano e Martesona

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 ENRICO GIUSEPPE MAGGIONI i

Codice Fiscale!_MGGNCGE5T28F205) '

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensl e per gii effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

Nassun rapporio con nessun soggetto

- che I'attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl 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 abbla rapporti di c¢redito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

Data Z’l - 10 - Z ( M//\
In fede FIRMA KE /{

A
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita d!l d&hiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanftario

PV M Reglone
T ad Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborateri professionali

YI/ta sottoscrittd/a ARVAAINA  MNG LA Sh

Codice Fiscale: hj\] CRNNB2E ELN1Q2C ;

consapeveole delia responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sens] e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembire 2000, n. 445 e delle ulteriorf norme in materia,

DICHIARA

~ di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con T seguent] soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

o PRNOTD ConSULLInA  PRllalo Gl &
PO TE R &n

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

amministratore ¢ gerente o dirigente.

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

pata 2/2 /21
In fede FIRMA /410«_0_ }Zi}vu«'»/«
7 =T

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




| Regione
| | Lombardia
ASST Melegnano e Marntesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1)/1a sottoscritto/a baRen X,  Robarrd ;

Codice Fiscale: MR RRT B3 4 £G 4786 T .

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

DICHIARA

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA %ﬂtflﬁg @4{’ e

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

Data C&« G827 _




sisferna Socto Sonltorio

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

H/la sottoscritto/a DOTT. Marra Antonino

Codice
Fiscale:MRRNNN57B16A544V

f

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

collaborazione):
Sono medico convenzionato INPS per tre giorni alla settimana ;

- che l'attivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell‘esclusivo interesse dell’Azlenda 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 riconosclute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensl e per gli effetti del Regolamenta UE
2016/679, che | dati personall raccolli saranno trattatl, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichlarazione viene resa.

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corse di valldita de! dichlgrﬁﬁ nel
solo caso di trasmissione In via telematlca, posta o fax ' g

Data 1/7/2022
In fede FIRMA

Scansionato con CamScanner



Sisterna Socio Sanifario

T Regione
‘ fﬁ«‘% Lor%bardiu

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 consuienti/coliaboratori professionali

Tl/la sottoscritto/a SARA ~ MARTIMGBL

Codice Fiscale: NRTSRA :ILL! D QS 63&&? ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque medo retribuiti con i seguentl! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della

ollaborazione): -
A i) CASA_ R LONDARIALE DI PAVIA ~ MUNISTERES D] GIUST 1EIR (mx_,eh‘c.o cmw,-&f:%%
2)(PA_CLRCONDARIALE D VIGEVANG -HiN. Bl GIUSTIEA (mediwo (Qmp. - p -

Z)CANA 2(RLONDARIALE Bl VOBMEPA = MIN. DI GLUSTIELA] Wiol to Con
Z) IST, NEVROLOGIO RESTA -HILANG CM"@W‘ E ,g;}umm ).

- che lattivita professionale presso {‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nellesclusive 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 /f L[ &D&Q} 7 . 2
In fede FIRMA L{Z{MM@\

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

A




Sistama Socio Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a "'}‘ Evo U 4 B Earswnel by '

MSS PRTEPNos HSof & }

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilitda e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti 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 saggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetto della
colizaborazione):

ASST Keanwia - Consvlama peq 6aiyed A maed .
ltowncca Zowhdn o Vendln  Jaleheur T el ot Svlu b
< YW Huan gt

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
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 {e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl dl credito/deblto
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 tratfati, anchg con strumenti informatici,

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

pata  £/5/ 2022

In fede FIRMA

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




Sistorne Soclo Sanltaris

* 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
Haitham Mohamed Abd Alla Messelhi .

Ii/la sottoscritto/a

Codice Fiscale; MSSHHMB81C1022035 ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):

Gruppo San Donato Smart Clinic libero professione

- che lattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cohiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone ccn le quali abbia
rapportl di frequentazione abltuale, di soggetti ¢on 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 informatoe, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

asclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichtarazione viene resa.

Data 18/02/2023
In fede FIRMA W
Y

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




Sistema Soclo Sanltarlo

Regiona
Lombardie

ASST Melegnano e Marfesana

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

1l/la sottoscritto/a v 4t oyiv  yacspLies

-

Codice Fiscale; it vl €9C 6 2 Frosy

.
F}

consapevole della responsabllitt e delle conseguenze civill e penali previste In caso di
dichiarazionl mendaci

o di formazione o uso di attl falsi al sensl e per gli effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materla,

DICHIARA

- di Intrattenere rapportt di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapperto e oggetto della

collaborazione):
Co,l:xgvcd-war ComdCygu.  Didnce - coghuedls o tenpe  acds feviparla

featotwne dot A vethane 102 )

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza colnvoigere Interessi prapri, avvero del
coniuge o conviventl, di parent! e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbla rapporti di credito/debito

significativl, ovvero di entl, assoclazion! anche non Hicanosclute, comitati, societ3 di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichlara Infine dl essere Informato, al sens

e per gli effetti de| Regolamente UE
2016/679, che | dall personall raccoltl saranno trattati

» Bnche con strument] Informatici,
esclusivamente nell'amblito del procedimento per Il quale 1a dichlarazione viene resa.

Data

257 /w L In fede FIRMA j‘//% X/{f/{

da allegare copla fotostatica dl un documento di identita In corso dl valldit del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione In vla telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanner



Sistama Socto Sanilatls
.,_ Regione
Lombardia

ASST Meleghano e Maritesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Tifia sottoscritto/a (nome e cognome) Gk HON A co

Codice Fiscale: /4}‘/ C@LI ?w o b Q 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 matetria,

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): .
PRESTARE (AT VLA ' LibBre  fLOFELSIo itheg D1

LOLOPEDL CrA plESLso | el ;' _AD|

FONDAL gME RSN, MO CCity Preersoe (L
(ENTRPo " Adepilo  SANTAGOLACD  h LliAMD,. PRESSO

LA CEOPLPANIVA It CERCHxh O D1 VIGEVAND E

Y AT AJLEN T N MO NOA 4 v _ 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 quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data OG!Owafi
In fede FIRMA %/@;/Q_w

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




Sisterna Socit Saniiafdo

$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

MOME o ALpo  GlOSSFPE

Il/la sottoscritto/a

Codice Fiscale: ’V\ H L LCL 6 SZ W\\OZ AX;ZZ H

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

ASST MELEGNANG & DU MARTESA A

Y Lo NI ¢S ML AND

AR A Iaae ﬂrvvxb\w.ﬂ.. o {rveso wmww ot o{ey
AMRA.-)K(J@ un Al -—IQ-u‘Hny\/i Glso I{MIM—M

»

- che iattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro if secondo grado, di persone con le guali - abbiz
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconasciute, comitati, societd di cui sis
amministratore o gerente o dirigente.

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

pata 30 Q. s M
In fede FIRMA s Wd@

|4

e
da allegare copis fotostatica di un documento di identita in céso di validitd del dichiarante, na!
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




sistetna Socio Sanltaile

~i7 | Regione
20 o Lombardic

ASST Melegnarno 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
FARIAND  HOoNT . _ ;

Il/la sottoscritto/a

H»sfr,f-*&»x:fsg-g«imgai__? . ;

consapevole della responsability ¢ delle conseguenze civill e penali previste [n caso dl
dichiarazioni mendaci o di farmaziané o uso d! atti falsi al sensi ¢ per gli effetti deil’articolo 76

- del D.P.R. 28 dicembra 2000, n. 445 e delle ulterfor! norme in matatia,

Codice Fiscale:

'DJ:CHIAJ{A

\
i = di intrattenere rapporti di cﬂffaborazjone in qualunque mode retribuiti con 1 seéguenti soggeth
- pubblici & privatl (indicare cfertammaziane del- sczggetta natura del rapporte e oggetto della

. collaborazione):
R T Y. '?p\gm“ﬁa?‘ég;" “OIR OIEVAND. RONBNC_ A5 POMA
PeniATRE NEONATOO GO LIRERPS POCTTRIONISTA

i

FOEAEY

i "'_‘"

- che [Iattivitd professionaie pressq 1’Azlenda ASST Meiagnano 8 de!la Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse  deliAzlenda stessa, senza czgiravoigez‘}e Interessi propri ovvero del
coniuge o convivent! it-parénti e ‘affinf-entro 1. se@oﬂdm grada, df personé con !e quali abbia
rapporti i frequentaztcne abltuale; di° soggeﬁt’i cen i abbla : rapporti di credito/debito
significatlvi, ovvérd dit entd, assm:iazmm anche nbn rTcenggﬂjute, c@mitatl gec}&ta dl cul sia

arn mrmstratore 0. garente ) dtrigante S

i sqttescntta é;chiara mfine di as&ere informatq, ai senm e per gii eﬁ‘ett i del Regaiamento UE
*016[5?9 che' i tiat; perSonaii rac:coltt sarannc: trattatl, _amche con - strumenti informatici,

sc}uéivaments haﬂ’ambxtn dei pmcedlmenm per: il quaie ia i chlara*iiﬂna Vieria resa. '

S "L," S )

In féde FIRIV,IA

) aﬂégaré t:i)ﬁfa fotostai;ica cii un decumenﬁo d; idantta in czmm dr vaiidita dei tﬁcﬂﬂar‘anta nel
:#a:-s:asn a;trasmissione in s}fa telem@tica, ﬁustao féx Bospikl R g e ;




Sisterma Socle Sanitario
% Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ti/la sottoscrittoﬂ }% OK"‘F{—E‘ CB{S ngdd\ro

Codice Fiscale; METCWé '?_b 2 6 F co ﬁ_ X

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichlarazloni mendacl 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
pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

afiswﬁvmfr{rfmmiww, PPV
e STODIO TSSO k{&kw@% ol )

P . -

- che lattivitd professionale presso V'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 H seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetii con cul 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 di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazicne viene resa.

In fede FIRMA A/VébQ/L\
V4

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 Sanilcrio

va Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professicnali

Ii/la sottoscritto/a EMILIO MOTTA;
Codice Fiscale:MTTMLESSA16EQ947;

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 uleriori 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): YOUCARE S.R.L, Gorgonzola { visite orlopediche & direzione sanilaria), PEDIACOOP

{comunicata disponibilitéa a collaborazione da aprile 2023)
- che lattivita 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 guali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatt, 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 persenali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

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

Data 27/02/2023 In fade



Sistema Soclo Sonitario

.,. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Mardesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1i/la sottoscritto/a MU?&J%PPH MOIEA c

Codice Fiscale: M 22 MO R 59880 :

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

DICHIARA

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

collaborazrcne)

- che l'attivitd professionale presso l'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con 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 .
In fede FIRMA 7@&9,7@0&3(;&%

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




Sistema Secio Sanbiario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a {:‘70 \Q %& ;

Codice Fiscale: NERN NE%QQ S FZQS &) ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):

o BEUARUTBSTU AStouat  SPu
~ PO SSUTVVWR APRT

- 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
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 riconesciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

eﬂcfé}b;'\‘ in fede FIRMA }_}SLU Mg o

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




Sistema Secis Santono
* 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 Nie¥o StV Ik :

Codice Fiscale: N(’-)RSL\I E‘S S Gf H903Y4 ;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni 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 ulteniori norme in matena,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di callaborazione in qualunque mode retribuiti con 1| seguent soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

e STODID RIS O SAL HnAND Pentr.osa Anus ETEng - MILAND
Vid(s JOTRAECD B - Igiomsia dentale. 1n B1bera pivlbicane

(od-04 - 20 - W (/SD)
o HIRD (REMONE . SRL — CPEMONA WA DAMLE A0k, -~ I\Pmms'b

cloniele. 1w @ivora r‘nm\gp Sean@ ( OJ4-04 - 20\8 —(n C(\’So)

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

amministratore o gerente o dirigenta,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gh effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali reccolti saranno trattati, anche con strumenbi informatici,
esclusivamente nell'ambito del pracedimento per Il quale la dichlarazione viene resa.

Data

QL! ( D 2 | 20 2.?_- in fede FIRMA

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

i
| dichiarante, nel



$iitema Soclo Yantoria

9" Reglone
i pd Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compllarsl a cura di consplentl /coliaboratori professionali
Iifia sottoserittofa _ YOS AN e SCa ;

Codice Fiscater__ DO TN €4 142 30348 ;

consapevole della responsabilitd e delle tonseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazloni mendaci o di formazione o uso dl attl falsi al sensf e per gli effetti del‘articolo 76
del D.P.R. 28 dlcembre 2000, n. 445 e delie ulterlori norme In materla,

DICHIARA

- di intrattenere rapport! di collaborazione in qualungue modo retrbuit! con | seguent] soggetti
pubblie! e privatl {Indicare denominazlone del soggetto, natura del rapports e oggetto della

collaboraziane): ‘
LoofEATIA SLalE  STAADE B ) ToeXARORST I

LAEENA

- ¢he lattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell'esclusivo Interesse dell’Azlenda stessa, sanza comnvolgere interessi proprl, ovvero del
coniuge o cenviventl, dl parentl ¢ affin! entro fl secondo grado, di persene con fe quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggettt con cul abbia rapperti dl credito/debito
significativi, ovvera di entl, assoclazionl anche non Heonosclute, comitatf, societd dl cul sia

amministratore o gerente o dirigente,

It sattoscritto dichiara inflne di assere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personali raccoltl sarapno trattatl, anche con strument! informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quale {a dichlarazione viene resa,

Data Of/ 0[/ 7]

",r i . In fede FIRMA

da gllegare copia fotostatica di un documento di ldentita in corso di vallditd del dichlarante, nel
solo caso di trasmisslone In via telematica, posta o fax



Slstema Soclo Sanitarlo

?- Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1)fla sottoscritto/a __{ /& T (F (A oLALERA :

Codice Fiscale;. LN LT 2@ A RS 4G 2F3C ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):
o~

7=

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

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

Data

A {/( & /ZO zL In fede FIRMA Ar(’ﬂ’e/ AR

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




Sistema Socic Sanitarlo

.f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesano

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 NAENTING ONETR :

Codice Fiscale: WNTOMNTRES ARAWMAGLY .

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gli effett] 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 mode retribuiti con i seguent! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

ALS.A. LOMBARDBID - womrts S collabnvesio VWHERO PROFESSIONME |
—n WOONTRL I SUORTe fSKonGilo PERL FAMIUARL od

LEAMENT  PFEUh B BITRSSIA
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Z 7
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- che Vattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone can le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/deblto
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 gll 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 '
¢
A3[A ' 004 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 telermatica, posta o fax



Sistermna Sacio Sanitario

% 4] Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta Chiara Pagella;
Codice Fiscale: PGLCHR82L57L750A;

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 della

collaborazione):
- Global Medical Service S.r.l : medico del lavoro in libera professione;

- Mia Srl Sicurezza e Medicina del lavoro: medico del lavoro in libera professione;
- Comune di Pizzale: medico del lavoro in libera professione;
- Aziende private: medico del Javoro in libera professione;

- 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 1l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rappoarti 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
201&6/679, che | dati personali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'amblio del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMAK-QUQ\/{AQ

=7

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

Data: 30/05/2022




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

1/la sottoscritiofa _ FlIevde)  MaRAA N CELICR ;

Codice Fiscale: PLFJ NN& 65 42 5863 = .

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

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

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

1

“To SoTTY SCUTTA N odinno P>

LS TR T 2ANT T s, LaPeI AT nSS COL e AL PUVIAL B

~ E3CoSiHRATE  IN Lxmfn  ProfEsooaE -~  Coss
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%
— ATS Muesnd, INBS a0 e,::xf‘zo/(m}}.-c_ PWE. ST Pridtis)

S CENA e A DNOMAND SRoLl2 2 (ARDIZ 40 Hid oa?

- che l'attivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggelti con cui abbia rapporti di credito/debito
significafivi, 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 Regelamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 4 -~ DS~ 2222 124 . "/“717
3 In fede FIRMA K,;f/f'lW é L&t‘“—"r Jf)éi—c =

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




Sidtema Soclo Sanitado
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnana 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 PENR I Sl VA4

PMASLVIoHEaE208F |

consapevole della responsabilitda e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gif effetti dell‘articolo 76

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

DICHIARA

Codice Fiscale:

- di intrattenere rappof'ti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del s0ggetio, natura.dei rapporto e oggetto delia

collaborazione):
ART  pERGAMO EST
ASST  EC> o JAERAIE

CEFTrATIVAE P ten. sopVice
COOPERATIVA — PEDEl e
(ool P T IV LT AY) STA

- che Vaitivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, 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, comitatl, societa di cui sia

amministratore o gerente ¢ dirigente,

1l sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai sensi e Eer gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

escusivamente nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data |, |
NG . A. 2023 é) -
. In fede FIRMA W

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




Sisterna Socio Saniiario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/1a sottoscritto/a YH L ACAND CSAVEALYW :

Plove 5o AOAH NLUR ;

uenze civili e penali previste in caso di
li effetti dell’articolo 76

Codice Fiscale:

consapevole deila responsabilita e delle conseg
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi & per g
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 saguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denorminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila

collaborazione}:

oy ilian] ConSULEAMTE
V0. molho 4ssT HSLEGAVAM E HAL TESAAMA ConASu LBATE

- che Vattivita professionale presso i'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVVvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, 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.

ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato,
anche con strumenti informatici,

2016/679, che i dati personali raccolti saranno frattati,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale Ia dichlarazione viene resa.

Data %0 /@T U — )

In fede FIRMA AL RAAAL 5

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socie 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

Ti/la sottoscritto/a I@‘tﬁ (Lo é/\r D ”

Codice Fiscale: V?f/‘:ﬂ ﬁ,/?(" 6? })2’3 F ZDS— Z :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapport! di collaborazione in gualungue mode retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare dencminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

%

z oo /
RSS/(u@az2t I, [ ~T=reac L AL LIANE

(oM NI AT 7PER VOl te MALAT T/

- 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 guali 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 dichlara 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.

w ofo Py
_ In fede FIRMA =T 27

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



Sistemo Soclo Suniterio

.

¥ 8 Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Maresang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a _ ANNACHA A  FPLOCININY 5

Codice Fiscale:__ PCORC K01 oMo ;

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 delile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque maodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
ATVITA [ IAERo PPOFESSIoNAE. _ D
PSicoloCet  PSIQOTERAPEUTA-  PRESFD
STORI PRIVATG DR 2014y A0 0fc/

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

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

oun 31[otf 203 .
/ In fede FIRMA/]Q,UJMQAD? g (iTyeTe

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




Sisterna Socio Sanifarto

% 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/la sottoscritto/a (nome e cognome) MONICA PIMPINI

Codice Fiscale; PMPMNCG67R48H501V

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazicne in quafunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetfo della

collaborazione):
= ASST MELEGNANC MARTESANA - CONSULENTE IN REGIME DI LIBERA PROFESSIONE C/O

NOA DI GORGONZOLA
« COOPERATIVA LOTTA CONTRO L'EMARGINAZIONE — CONSULENTE IN REGIME DI LIBERA
PROFESSIONE IN PROGETTI INTERNI (legge 285, voucer adolescenti)

- 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 grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societé 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.

MILANO 28.03.2022
mﬂ’:‘:ﬁ\mkﬁ&mﬁ\b{*mf
In fede

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



Slstama Socte Sendong

% Reglone
tombardio
ASST Melegnano e Marfesono

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
{Art, A7 i 28 dicembre 2000 n. 445)

da compifarsi a cura di consulenti/collaboratori professienali

Ti/la sottoseritto/a MA LG A “ComE  flnaeTml

Codlce Fiscale!, Pt MM 9572 T 2o0BM

consapevole della recponsabiiiy ¢ hille conscgucnse civill e penall prevl_ste in case dl
dichiaraziord mendaci o di formaziere o uso di atti falsi af sensi e per gh effetti delfarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, . 44% ¢ delle ulterjori porme in materiz,

DICHIARA

- dl intrattenere rapportl ¢f collaborasisne in qualunque modo retribuitl con | seguenti saggettl
pubblici e privati (indicare denominsane del soggette, natura del rapparto e cggetto deila

collaborazione):
 MEba s a oS Yl ?..A.,L_Ln_hwma_mlﬁ_&&uia:s———
Bl S ot A X AT T A DA PRSI G AupmRte T CA L

- che l'attivitd prafessionale prosso PAzienda ASST Melegnano e della Martesanz & svolta
nell’asclusive interesse dell’Azienda sizsse, senza coinvoigere interessl propri, ovvero dsl
conluge ¢ conviventi, di parenti ¢ alfin entro il secondo grado, di persone con [e guali abbia
rappertl di frequentazione abiluale, i soggettl con cul abbla rapporti di credito/debite
signlficativi, ovvero di enti, assecizsont anche non reonosciute, comitatl, societa di cuf sla

amministratore o gereate o dirfgents.

Il sottoscritto dichizro mfing i cosers informateo, ai sensi ¢ per gil effelli del Regolamento UE
2016/679, che i dau personah racooild saranne trallali, anche con strumenti informatici,
esclusivamente noll'ambite del progedeaento per if quale la dichiarazione viene resa.

Data
In fede FIRMA AA - Q )G :

aento di identitd in corso di validild del dichiarante, nel
a, posta o [as

da allegare copla fotoxt alice o0 un de
s0lo casa di trasrmissiosc o wa tefers




Sistema Soclo Sanliario

$ Regione
Loembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a GIUSEPPINA PITZALIS;

Codice Fiscale;PTZGPP80T64G1138;

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

1. Studio Privato (Centro per la Famiglia e I'Eta Evolutiva) della Dott.ssa Giuseppina Pitzalis,
Libero Professionista, attivita di Consulenza Psicologica e Psicoterapia e attivita di diagnosi e
prima certificazione per DSA con équipe accreditata da ATS Regione Lombardia nel 2019;

2. Centro Medico Bussero, Libero Professionista, attivita di Consulenza Psicologica e
Psicoterapia;

3. Centro Attivita e Terapia, Libero Professionista, attivita di Consulenza Psicologica e
Psicoterapia;

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 3-01-2023 In fede

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



Sistemu Socio Sanitario
$ Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Pivaviskyy Bohdan;

Codice Fiscale: PYNBDN95R277138];

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

DICHIARA

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

collaboraziong);

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

pata 11/04[ )02

In fede FIRMA Pf"’;*&lnélb;f*ff g‘f{;‘(m‘\
(AN /7

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



Sisterna Sechy Sanitario
$ Regione
Lembardia
ASST Melegnano e Martesana

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

a compila

Ifia sottoscritto/a_ 1 CRESE  Pou

Cedice Fiscale; ?LOTQ g:)' ﬂ A C & (.-'? gG o ;

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 qualungque modo retribuiti con I seguenti soggetti
pubbiici e privati (indicare denominazicne del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

CodfTRETTo Dy CoubBorazioNe AJTDNOMA Con Pva
B SenNSt Ded ! QeT. 2277 Dec Cod vl (] Ut D
NS, A PLloTEeRavoi YRR GS 1A QR0MAE

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

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che 1| datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell*fambito del precedimento per il quale [a dichiarazione viene resa.

Data 23 (8 1'7.19’2/(2/

In fede FIRMAMQ_CQ_@___

tda allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissicne in via telernatica, posta o fax



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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I| sottoscritto_ PORTA ALESSANDRA

Codice Fiscale: PRTLSN75A50C523T

consapevole della responsabilita e delle conseguesnze civili @ penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al 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 quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

- CEDAL DI GALLARATE PRESSO SEDE DI MILANO ViIA DEGLI IMBRIANI 31 COME
MEDICO PRELEVATORE e MEDICO DI MEDICINA ESTETICA N LIBERA

PROFESSIONE

- MEDEOR DI CERNUSCO SUL NAVIGLIO DIRETTORE SANITARIC E MEDICO DI
MEDICINA ESTETICA IN LIBERA PROFESSIONE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data o -‘Q( Q:F(-Ll

in fede FIRM

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



Sistemc Socio Sanitarlo

.!. Regione
Lembardia
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 sottoscritto/a () = OHiade S\ A B

Codice Fiscale: YRR NDRARE. T o

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

DICHIARA

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

CeNNEZo MESICO IS GoTUNS - CoNTY ESTC

!Léﬁ& EEI@EE&]E}S&\SE& Tl = QSLQQLSQQB

PR COTE EREESTh

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

amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

Data ;/_ES r/ é’!} Q-CLZ— d\s\x@g
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




lReg!ona ;
__Lombmdlu

f";' mfmmmzmﬂﬁ sasr: rUTI\m DI ATTO DI Nemma’:m'

{(Brt. 47 DPR, 28 dicembre 2000 n. 445)

Qﬂéﬂl_ﬂ_ﬂ&ﬂmwwsmﬂml

P — - e e i e e F

I%{ia sattoscrtttofa MQI% :u%ﬁm&#\ L :- . o .

}f Codace J‘lscale. P F’ M;’-‘SN 1\1 %omg L}ulg g Oy = : :

P £

ot consapevolf* delEa 'respmnsabmté e delle’ consegﬁenze civili & penah previste In caso di
“d dichiarazion! mendaci o di rormazmn& 9 Uso di atti-falst al sensi e per gli effetti deil'articdo 76
._ f“, del D P R 28 dicembre 2 UO i 445 e deHe ulterlori norme in mateﬂa,

bICHIARA

i d: :ntraltenere ';appcrt! d| ::oilahurazfone in-qua Iunque modo retrfbmtu £on i 3eyuentr soggetti
- pubblici e privati Indicare denamfnazlone el soggetta, natura del rapporto = oggetto dzila
' _.:;:..col!abarazwne) ,

C'E:i:’ CENI&G D\ TF—@“ZMI;-’-\DME‘ ?chw'w: ,a"‘-alﬂNA L
DC..L)OL.A- £ Hov oy ”%a?sﬁr RP\?’PCDRTO me}z:‘vz-n
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if;,*vub\n' ?'@,\\aw:n Pe& c‘ON’-‘QL_FM}I«\ péiﬁ.L(T,’g;cj'zﬁf:f\;'g =

.F“ﬂﬁQTELLAV\A ST

Ache\ Vattivitd' professionaie pressc !‘Azienda ASST Metegnano @, del{a Martesana & svolta

';‘nell’esciuz-:tvo ‘intaresse délj'Azienda stessa, senza coinvelgere Interessi propri,  ovvero del
sconluge o convivent,“dj parenti ¢ affini entrg:il secondo grade; di parsone con le.quali abbia,

.rapportl - di- frequentazlone ‘ahituble, di sodgettt can cul abbia’ rappard- di credito/debito.
s&gmﬁcatwi owem df antl associazxoni am:he f1on; rlccnoscmte, comitat: SOC{eta o cul sia
' 8.0 dfrfgénte PR T ,

i soir{:c}scﬂtto dichiara nﬁrte di essere :nfcrmata, a sensl e per g[s effetti def Regoiamento U -
?016!673"*"{:& dati i peFsonall; raccolty saranno; trattat!,’ anche “con struimenti Informaticl,
' amblta: del pmcedtmento per If qualé !a dfchiarazfune v;ene msa._ "




Sistema Socio Sanitario

$ Reglone
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

II/la sottoscritto/a Luoan oy ;

Codice Fiscale:_RCP LCU L C (X0 DL

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

DICHIARA

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

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

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

Data
2| o In fede FIRMA s Poun

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




Sistama Yocio Sonitaric
% Ragione
Lomburdro
ASST Melegnano e Marlesana

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

mpilarsi ra di consu| i 1] fessi

ilfla sottoscritto/a p\ﬂ&i A LU E' & ; CI/{'QL @) ;

Codicel Fiscale: RDC LeR 50 D 2k F 2,052 ;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai senst € per gli effetti dell’articolo 76
del D.E.R, 28 dicambra 2000, n. 445 e delle ulteriori normae in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazicne in qualungue moddo retribuiti con i seguentt soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

CMR Ck RDHLi RE0 mowgmwgm — wr;frcf g’/wm;m,
MACE FIRBGE (AL~ | B J)mc;mM( A — 14 ;4

- che lattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esdiusive interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent, di parenti e affiri entro il seconde grado, di persone con {e quali abbla
rapporii di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di creditofdebito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

q “f n VL,,[,L L‘/MO fede FIRM o

da allegare opla fotostatica di un documento di identitd in corso di validit del dichiarantyiel
solo cdso di trasmissione in via telematica, posta o fax




[V 3 Regione
LLdyd Lombardia

ASST Mslegnano 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

La sottoscritto/a RAIMONDI RAFFAELLA

Caodice Fiscale: RMNRFL73D48F205Y:

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

DICHIARA

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

collaborazione):

-ASST MELEGNANC MARTESANA SEDE DI GORGONZOLA VIA BELLINI 5, ENTE
PUBBLICO-RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE IN QUALITA’ DI PSICOLOGA

PSICOTERAPUTA NEL SERVIZIO DI U.ON.P.LA.

-FONDAZIONE DON CARLO GNOCCH! CENTRO SANTA MARIA AL CASTELLO DI
PIAZZA CASTELLO 1 PESSANC CON BORNAGO (MI), ENTE PRIVATO
CONVENZIONATO CON IL SSN-RAPPORTO LIBERGC PROFESSIONALE IN QUALITA
DI PSICOLOGA PSICOTERAPEUTA NEL SERVIZIO DI NEUROCPSICHIATRIA

INFANTILE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 30/8/2022

In fede FIRMA @:ﬁﬁ@ifm_ 'PSL»-\_«_) g

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



Sisfema Socls Sanlfarlo

$ 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 co enti/collaboratori professionali

cHia LMD AT2S | :

Il/1a sottoscritto/a

BudcvetalMMF205 0

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di fermazione © uso di attf falsl ai sensl e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

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

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

- che l'attivita professionale presso l'Azilenda 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 abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosclute, comitati, societd di cui sia

amministratore 0 gerente o dirigente.

I sottoscritio 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.

03?5/42 [tu %m
7

In fede FIRMA

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



rag Socic Sonitaic

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 cure di consulentifcollaboratori professionali

1l/ia sottoscrittofa (~iegio  Rworta 2

RVL GRG 54 P25 C 298V :

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendacl o di formazione o uso di atti falsi al sansl e per gll effett] deli'articole 7€
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriort norme in materia,

DICHIARA
- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo relribuitl con i seguenti soggetti

pubblici e grivati (indicare denominazione del soggetts, natura del rapporto e oggetio della
collaborazional:

- che I'attivita professionazle pressc VAzienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nelfesclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventt, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone con fe quall abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

5 f,l' (7/ 8) ?/2/ in fede FIRMA (\y\f’/\" m\‘{&/\

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in coiso di V&ddl{‘é del dichiarante, na!
sola caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisteny Socio Sandiarnic

i Regione
' Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _L)Q\? &l@ @OSELLA

i 1
Codice Fiscale: IQSL‘DN Lc‘f ZL(_!,Q%S@%‘Q

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

DICHIARA

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

cellaborazione):

LGS FonoTols CAN Graabdtn — O%P M Gl 0.5 Pl 4 ol ) L

- che [attivithd professionale presso |'Azienda 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 le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data /lélH @@{‘12(

In fede FIRMA ,,@u»m’/@_ P\:ﬂoﬂ%

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




DIGHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’
(Art. D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000}

[?z%__spﬁgsc_rij(ta ELEONORA MARIA RUCGI r
Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di
atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.PR. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

+ Di avere attualmente attive un contratto di collaborazione in regime di libera professione come
terapista delta neuro e psicomotricita dell’std evolutiva con Sociosfera Societd Cooperativa

Sociale ONLUS |

La sottoscritta autorizza I'utilizzo dei propti datl personali ai fin! della presente procedura ¢ la
pubblicazione degli stessi.

Data 25/10/2022

IL DICHIARANTE
Eleonora Maria Rucci

Epamonondn

Al sensi dellart. 38, DPR 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione & inviata dall'intersssato
insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identita del dichiarante.



Sistema Socle Sanitarie

.!'. 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 Com&  Samc :

Codice Fiscale:_ SHACL O P LBES01 T f

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

DICHIARA

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

T
¢ Moo

Y

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’‘escluslvo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, sacietd di cui sia
amministratore ¢ 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 23l0gfz2

In fede FIRMA _(Zpprle ‘Yoo

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




Sisteme Socio Sanfario

.?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Marfesana

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

a llarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto SANTORO GIUSEPPE,

Codice Fiscale: SNTGPPS9A09F205A;

consapevole della responsabllitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di ati falsi al sens| e per gli effett 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 retribulti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);

ASST DELLA BRIANZA — RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE — MEDICO DI
CATEGORIA (ENS) PER LE COMMISSIONI D] INVALIDITA’ CIVILE (SORDI)

ASST DI MONZA - RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE — MEDICO DI CATEGORIA
(ENS) PER LE COMMISSIONI DI INVALIDITA' CIVILE (SORDI)

- che l'attivitd 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 seconda grade, di persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconesciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente,

Hl 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 strument Informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimanto per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 13/07/2022

In fede FIRMA

da allegare copla fotostatica di un documento di identita i validita del dichiarante, nel

solo caso d] trasmissione in via telematica, posta o fax



Bistery Socio Sandaiio

| 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

La sottoscritta (nome e cognome) Eleonora Sasso

Codice Fiscale: SSSLNR8ZAS0DBE3Z

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 infrattenere 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):
+« Associazione iSemprevivi Onlus, Ente Privato.
Natura del rapporto: collaborazione come libera professionista
Oggetto della collaborazione: psicologa/psicoterapeuta per la presa in carico di
adolescenti e adulti con differenti forme di disagio psichico, sequiti in percorsi di

psicoterapia individuale e di gruppo

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 08/06/2022
In fede FIRMA

f@m&%a, §Q’"”W

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



Sistema Socio Sgnitario
EY3 Regione
i.} Ltombardia

| LA

ASST Melegnuno @ 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 FLOIDA SKRAQI i

Codice Fiscale: SKRFLDASPS8Z100T E

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

DICHIARA

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

collaborazione):

- Cooperativa Sociale La Vita Onlus; Rapporio di lavoro autonomo; Collaborazione
Coordinata e Continuativa

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 11.01.2022

In fede FIRMA %"%7 |

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




Sisterna Sccic Sanligno

% Regione
Lombardia

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

Ti/1a sottoscritto/a {(nome e cognome) Federica Spadafora

Codice Fiscale: SPDFRCH58F7040

consapevole delia responsabilitd e defte 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 dicembhre 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! rapporte e oggetto della

collaborazione)}:
- Liceo Einstein di Milano, psicolega progetto “itinerari e approdi” a partita iva

- Samudra Insieme Associazione di promozione sociale di Monza, vicepresidente,
consulente psicologa/psicoterapeuta a partita iva

- Cooperativa AMELINC di Milano, psicologa/psicoterapeuta consulente a partita iva

- Rsa Edos Mater Gratiae di Milano, psicaloga a partita iva con contratto di collaborazione
(conclusione contratto giugno 2022)

che l'attivita professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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.

In fede FIRMA @Jﬁ-—- ?%pzﬂ

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

Data 31/05/2022




ststema Soclo Sanfforio
.& 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/Iz sottoscritte DOTT. TAMPIERI ANTONIO
Codice Fiscale: TMPNTN62PO8SF205B

consapevole della responsahilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di furmazione o uso di atéi falsi ai sensi e per gli effetti deil’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 cor i seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte ¢ oggetto della

collaborazione)}:
¢ Fondazione EdithSiein — Censulenza in [ibera professione — Prestazioni ambulaterizali in qualita di

medico ginecologo

« Cenfro della famiglia Di Sesto San Gicvanni - Censulenza in Jibera professione — Prestazieni
ambulateriali in qualita di medico ginecologo.

+ Centro defla famiglia Di Cernusco sul Naviglic — Fendazione Martini — Consulenza in libera
professione — Prestazioni ambulateriali in qualith df medico ginecologo

= Centro Diagnostico e terapeutico Doctars & Doulas — Attivita libero professionale come medico

ginecolego.
« Centro Polisalute Cinisello Balsamo — Attivita libero professionale come ginecologo
«  ASST MNard Milano — Presidio di Sesto San Giovanni — Attivita di consulente — Guardie di sala Parte

- 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 1l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debite
significativi, cvvero 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, ¢he i dati persenali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA o™ ' j

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

Data 15/07/2022



y S Negone
Lombardia

ASST Melegnano Martesang

TITUTIVA DI ATTO DI NO
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n.

445y
da compilarsj 3 curs dj consulsnti {cu!labugatori Professionaly
Ilifta Sottoscritto/5 {nome e tognome) .FE

TORIETA*

ha

CodiceFiscale 167- F:“C é\a L 60 E‘{f 3 [/
Consapevole della responsability defle conse
dichiarazigp; i

guenze
Nl mendaci di fi

ivili e Penali previste in caso dj
OiMazione o ygg di atti faisi a Sensi a per glf effetti dell'articolo 76
del D.p.R. g dicembre 2000, n, 445 2 dellg ulteriorj norme in Materia,

- che Fattivita Professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano ¢ della Martesans & svolta
neli‘esclusive interesga deH'Azienda stessa, senza Coinvalgeare interessi Propri, ovverg del

i ] ni entro jf gecondo grado, i Persone cop [o qQuall aphia
;O soggety con

Cui abhizy rapporti ¢ credito/debjig
U, associazion; anche npop riconosciute, comitati, sociopy di cui sig
IMministratore o gerente o dirigenta.
| Sottoscritty dichiarg Infine

di essare informato, ail sensi g Per gii effett del D.1gs, n,
Personai TACCOIT saranne trattaty, anche cop strumenti §

nformati;,
3 , to per jf Quale {3 dichiarazja & Viene regy .
s {0 P 372




Sistemct Socio Sanjfarlo

% Regicne
fombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali
I/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ & MANVEIS TeSTA

Codice Fiscale: TST MNLTF3 C L fA— (?5‘7}]'

consapevole della responsabilita e delle conseguenze clvili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci 0 di formazione o uso di atii 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 modg retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazicne):

ASST  Houwbndmo MARTSAS pof 3% AlesuihToeo  PSITHATRRS
- T

- che I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess! 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, socletd di cui sia
amministratere 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 la dichiarazione viene resa.

Data ‘Q}:}ﬂ@
In fede FIRMA OW
V4

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




Sistema Secio Sanitario

% Regione
Lembardia

ASST Melegnano & Martesand

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

Da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a VERONICA TRESOLDI;
Codice Fiscale: TRSVNCBAD45F119E;

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

DICHIARA

- Di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
* RAPPORTI LIBERO PROFESSIONALI: AERIS COOPERATIVA SOCIALE, ARMONIA ONLUS,
CENTRO PSICOLOGICO DYMA, CENTRO DI PSICOLOGIA GESSATE, ISTITUTO

COMPRENSIVO BUSNAGO
=  COLLABORAZIONE OCCASIONALE: UNIVERSITA' UNIECAMPUS

- Che l'attivitd professionale pressc I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neill'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, 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 27/01/2022

In fede FIRMA

Hercncpliasoir

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



Sistema Socio Sanifaria

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 professionati

1l/m sottoscritto/a \/A LLACC“/EW GTEF 00 - ;

Codice Fiscale: \/L L GFA/QBMOG F’Z&TK/ 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 effetfi 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 rapporio e oggetto della

collabora;‘i r:;:l: L(«Bfﬂp PM‘PGM"GW'O( \,‘DQ/ ,P’LO!'M‘“ C/W

- 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, socleta 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 raccolli saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 35/06[2& 7 1 .
In fede FIRMA Qi I~ wﬁ’ﬁ" _

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



Slstemd Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta _ILARIA VARISCO

Codice Fiscale:_ VRSLRIZ4H51C523D

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

DICHIARA

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

-ASST Melegnano e Martesana - UOSD Neuropsichiatria dell'infanzia e dell'adolescenza —
polo territoriale di Gorgonzola e San Donato Milanese {Milano) incarico libero
professionale in qualita di Psicologa psicoterapeuta di minori con sintomatologia post
traumatica efo Decreto dell’Autorita Giudiziaria e del progetto “Presa in carico integrata di

adolescenti con disturbi psichiatrici”
-Attivita libero professionale presso studio privato

- ASST Nerd Milano: UONPIA Neuropsichiatria dell'infanzia e dell'adolescenza -Ospedale
Bassini Cinisello Balsamo (Mi) incarico libero professionale in qualita di Psicologa del
Progetto Migrazione e disturbi NPIA

- che l'attivitad 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 grade, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credite/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 18/06/22

Mporses

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

In fede FIRMA



Sisterna $ocio Sanitario
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Q \ b\h Q‘)ﬁ% ﬁ'ﬂf'} QA'{/EEJA'

Codice Fiscale: 0 u, Q')()\Q- g& Q c.') ?Déao 567

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
collaboraziane):

~ (EW0o _COMIO 7550 - VIR VESISEN A My XYl M
= Cewo WEeANEA - NA Ao & D

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

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

Data 8/6 l/ 6! ?/2 _
In fede FIRMA S?Q & Qi;i i!&g é

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




