b RSN L

sl Lombardia
ASST Melegnano e Martesang

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

da com ilarsi a cura di consulenti collaborator rofessionali

Wla sottoscritto/a (nome e cognome) 4 (ESSA NDRA — ANGEWL Raar/

Codice Fiscale E2 LAY SoT47 A TG T

rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cyj abbia rapporti dij 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, aj Sensi e per gli effetti del D.lLgs, n.
196/2003, che j dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de| procedimento Per Il quale ia dichiarazione viene resa.

Data 4&2[05{ ol d

In fede FIRMA



Svlemo docio Sontode

._{. Regione
Lombardia

ASST Metegnano e Marlesana

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

Il/la sottoscrittof/a (nome e cogneme) P /47‘79 / 2 / /9’ /g’ Zf) / /(} E’ZJM

natofa __/7/ 2 GASD n_29/05//%5¢
residente in via/loc./frazione _ ZASA  Roiyy o /B
cap_EP 049 citth _STRANM 4479 Uy

Codice Fiscale __ - PA) P22 Sg 69 Fros P

consapevole defla responsabilita e delle tonseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle utteriori norme in materia,

DICHIARA
LAUREZL 7H 17BN T = a7 R DR ZTH &/%/?Q&T
ARILTTRZ 075 PROFESSIOTUITE 1 S Ef B TRr— o
TS CRTZI0E ORIIOR D7 J75T57 7772870 7o 7 w33

SPE CIILT Z2AZI0M5 . PR OLOC A RIFR ONU ST OXS
)2 PN FE K[I]TERE

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del regolamento
(U.E.) 2016/679, che i dati personali raccolt saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelllambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

e 27/ /182,

In fade FIRMA G P VY

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



Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalij

Il/1a sottoscritto/a___ ATNE S SONIA  ANNA

Codice Fiscale:_ MM SO NP 3 LESTMG T :

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

DICHIARA

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

LBTRA POE SEone TEoe
— SV AT OF “SOUTE & el o

— CRNAD  ARMGO A SUADL. O\' CA £ 'Ne Ol PECo L
O ROAND

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

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

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

Data C‘é}(‘m( COUA-

In fede FIRMA ﬁm}ﬂu&mc

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



Sistema Socio Sanitario
.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana. .

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

Il/1a sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRSS55E67F205M

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

DICHIARA

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

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

LolaPopdzome \eero pPeoressqUA (&
(//’0 O E ROE ROUATE  RUCAESS
TEERCHANSA 7 A Koo PO o TI28 TR A

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

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

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

Data 08.02.2021 N
In fede FIRM Y,

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



i!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a _ ELENA ANRREAS |

Codice Fiscale: __ NDR LN &Q 5TES t2 QA

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni 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 seguent! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
—AKoEN Dl _DOT. Ctaunlo BOIENT! © CO S.AS

RAPPORTO O COi( ARCOAM ope (BB - RoteISwales

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dal
coniuge o conviventi, -di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciiite, 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 (R [l?—_/ZOZO

In fede FIRMA ﬂ&%(tﬂ&o 2 f a_n _

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



Ststema Soole Sanitario

Afs Melegnano e Mantesana

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) ALgﬁ‘%?—’Qﬁa AP_Q L

Codice Fiscale: _ NLL L SN XY CoR€280T

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

DICHIARA

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

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

collaborazione): e

_Coof. So. (A FOrTE Dl SeliDARIETA Dm0l YIA Mo Palic la X,
(othotrto DU (alaaTs O ADOA (n&)_—— ,C@uwi.ep.h_g (ARE e PlofEss ohnlE
RQUAETIAS Fewnls - e o o - .

- che l'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & syolta
nell’esclusivo interesse deil'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prapri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentt e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapportt di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitat!, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigénte.,

It sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiara;.lone viene resa.

= &

Data Zzé_//f__/«?.@zg - | /
a In fede FIRMA %@é‘fgz——

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




Slstemu Socio Sanftario

Regione
Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professichnalj

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

CodiceFiscale: RZZNNAZ75L68G224G

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

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

- che Jattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovwvaro del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro |l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/dehlto
significativi, ovvera di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dl cui sig
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 raccelti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 25/2/2019
In fede FIRMA

7

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



$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaborator professionalij

I/la sottoscritto/a AN (= 5cA BAAD p

Codice Fiscale: & TNC . C4T bEol N

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
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):

e

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

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

In fede FIRMA m@- (= @QX&—

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

pata A4 |oS|lon




Sistama Socke Sanllario
.!'. Regione
tombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a X RSNON | NPARLASTEU A

Codice Fiscale: ER=YSST KA EL, E2 0557

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e cggetto della

collaborazione):

- U TED e i I SCPASO |, (INCARC LRS00 BESSSUAR,
CEL. yALUMI (O Co VTIOE &  pMoPERicoragaee

— ATUOVTA” Oy Yoleos7e=pe0A D ~Sudi 0 RWATD
(/=08 PR rE=one)

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, 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, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data /MI 5/7_07-{

In fede FIRMA 3y

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




& Kegione
L8 Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da com llarsi a curg di consulenti collaboratori rofessiongli

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) 04 MIUA 66(:(! ANO
\

Codice Fiscale Be_T CLL QZDQ :? p&)SU

- che I'attivita Professionale presse dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoltg

nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess;i propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro jj Secondo grado, dj bersone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cuj abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cui sig

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj Sensi e per gli effett del D.lgs, n.
196/2003, che i dati personali raccoltj saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per ji quale Ia dichiarazione viene resa,

Data ” / Z / Z/{
In fede FIRMA &/& &Q {f/? A



L A Sy Iviie
w 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 Hort na Eerton \ ;

Codice Fiscale:_ DRT HRN I TAIE 43 o :

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

DICHIARA

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

T b T coien STANe " Pac ol ” d Geme ~ hlbers {;roip = f&[ﬁo@a@(}_

NRodwcaX Gouler lod - ibece {sroup- = .\och-,o(%OOQJ ,‘DS;CDTP/(a‘B{uT(:?

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

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

Data ) g of -2\



Sistema Socio Sanifario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a CFQW EQ‘ N A % \= L(-«l

Codice Fiscale: f& u’ciz.lgég J—l 4/{ ?/{/{9 G_

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti 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 dei soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaboraziong): -
A ~cht Q‘Eﬂ\@:@) Lt =&, /" cl %mc@gﬂa 7’{)@
Aast ooty o a2 Ml

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

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

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

pata 24 ’] 96/ 202

In fede FIRMA Jﬁ on Clegus “Bie@

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




$ 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 professionalj

Il/la sottoscritto/a Ilgmm ’536&31/10{0 ;

Codice Fiscale: bCec 65 a @S—SGOMO Bﬁt

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

DICHIARA

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

ATD Vit s S5 PN~

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

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

Data

z3 (3 ( Lain In fede FIRMA ﬂ\s\»o /O

o

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



7% & Regione
m Lombardia

ASST Melegnane e Maresang e

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DT ATTO by NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dECEmbre 2000 n. 445)

da compilarsj a cura di consulenti.{collaboratori professionali
T MPOLYTA

Iifla Sottoscritto/a (nome e cognome)

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qua!unqug moda retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dej fapporto e oggetto dells
colla borazione) 5

- che lattivita professionale presso deli'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

neli‘esclusivo interesse dell’Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro || secondo grado, dj persone con [e qualj abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cyj abbia rapporti dj credito/debito
significativi, Ovvero di ent, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine gi essere informato, aj sensi e per glj effetti def D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti sarannog trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale i3 dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA o)

1z allegare Copia fotostatica dj un documento dj identitd in corsg di validita de| dichiarante, nel
iolo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Slsteme Socio Sonlarla

% Reglone
Lembardio

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

Il/1a sottoscritto/a CAPPADONNA VALERIA Codice Fiscale:CPPVLRB2DB7C351A

consapevoie della responsabilits e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atii falsi aj sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
dei D.P.R. 28 dicermbre 2000, n. 445 e delle ulterior! norme in materia,

DICHIARA

- dl intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privat! {Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaborazione):

COOPERATIVA ARTI E MESTIERI SOCIALI-PRESSO COMUNE DI PESCHIERA
BORROMEQ- SERVIZIO MINORI E FAMIGLIA- RAPPORTO DI LAVORO: DIPENDENTE
CON CONTRATTO A TEMPO INDETERMINATO

che Vattivit3 professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
net'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvern del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dichiara Infine dl essere informato, al sensi e per gii effett! del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattatl, anche con strument informatici,
esclusivamente nelf'ambito de procedimento per il quale ja dichiarazione viene resa,

Data ‘HQ ‘ iV @w'
In fede FIRMA ; : - : s

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
sole caso di trasmissione in via telematica, posta o0 fax




Sistema Socio Senitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _SILVIA CARNEVALT

Codice Fiscale: CRNSLV79D50F205R

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

_Nessun alfro al di fuori di ASST Melegnano e Martesana

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

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

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

Data ___06/05/2021

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



Sistemna Socie Suniiurio

ggione
Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali Dort. Yvo Castaona
Ordine del Medici (M|
Il/la sottoscritto/a d@cg—(—-ji{é{\}{l ‘/(ﬂﬁ nr. di Iacrizione—agngé

CST Ywo sal.22 2 A0 H

Codice Fiscale: '

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

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

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

S PoUEA L auddu ciundin _csedioe a0 e
M%ﬁﬂ i A ﬂdm\\“n.nv@ {/&{2 L bd e
T AR A 7 ool sudlde spedin wedito
MLLANO l\, ey QFZ};ZA_/‘!LR——*/M ' )

LY

-4

/- 8 £ \
('\Ur@d/\ C U«!Q,Q,)

- che I'attivity 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, 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 reBa.
OTT. YVO CASTAGNA

Ordine dal Medici (M)
r. g4i Iscrizione 38723

In fede FIRMA L@A& /ﬁv ]

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

Data ﬂ £ APR, Al




' M Regione
Lombardia

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

Ili/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARTINA CECCARINI
Codice Fiscale: CCCMTN77R6718197

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazjone in qualungue modo retribuiti con | saguentj soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione de| soggetto, natura dej rapporto e oggetto dells

collaborazione): .
1) Studio Privato dj Psicologia & Psicoterapia Cecearini (Titolare, libera professione, Psicologa e

Psicoterapeuta)
2} Universita Cattolica de| Sacro Cuore di Milang (Ente Privato, collaboratore in libera professione —

professore a contratto e cultore della materia)

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nel’esciusive interesge dell’Azienda stessa, sanzgz coinvolgere interessi propti, ovvero del
coniuge o convivent, di parenti e affini entro Il sacondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 24,03/2021 E —
In fede FIRMA \ﬁus_

Allegato copia fotostatica di documento di identita in corso di validita delia dichiarante

P om A o s il B L R S



f7 8 SRYIONE
.0y Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

/la sottoscritto/a EN/RICo CEiA Al

Codice Fiscale: CRAD /\JRC ’;{{-} ,f(,{ C'f 2 J;% :

consapevele della responsabilitd e delle conseguenze civili e penaii previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti deli‘articolo 76

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque mode retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e cggetto della
collaborazione):

- che lattivita professionale presso {‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de}
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con e qualt abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj s0ggetti con «ui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere informate, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentki informatici,
esclusivamente nell'ambito dei procedimento per il quale g dichfarazione viene resa.

Data 9@/04/80 e
In fede FIRMA [76 -

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




$ Regione
Lombardia _
ASST Melegnano e Martesana

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

rofessionali

II/1a sottoscritto/a (A= PA'OTT{‘ HARLA LUCSH ' 7

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori

Codice Fiscale:_ CPY™ HLS SRA 6g 8‘?«_{)0(_ ' ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):
N .
) ]

jﬁt{‘unfumulL ﬂn&fm.«o e 'F\\C.o Jn\/om (ua‘t{- ./»?vh
¢
N

1

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

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

s 0609 [2024 R Y e

. 3 . . o Dr. MARIA LLSA GERIOTT)
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd In corso di vaEMmjae wichiarante, nel
i issi i i i 20131 MILANG  Te! 2685150
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax G.F. CAT MLS 53~ 05 oo
P. IVA 04831410156




Mo Socio Sanifarie

Regione
84 Lombardia

AT Melegnuno e Maresanag

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

g _compilarsi 2 cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)} MARCO CIAMMELLA

Codice Fiscale: CMMMRCG0S25H501p

consapevole deifa responsabilith e delle conseguenze civii e penall previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembire 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Altivitd lavorativa in esclusiva libera professione in qualita di Medico Competents in
aftuazione di Sorveglianza Sanitaria ai sensi del D. Lgs. 81/2008 e s.m.i.

1. Attivitd professionale mediata da Gruppo 8fera Srl (Societa di servizi per le aziende)
con sede a Barzand (LC) in Via Dei Mille, 25.

2. MM SpA Settore Idrice Integrato — Milano Via Meda, 44.

3. JVCKenwood italia SpA — Milano Via G. Sirtori, 7/9.

4. Buzzi SpA — Turate (CO) Via Como, 52.

5. Rosver Srl - Sesto San Giovanni (Mi) Via Concordia, 5/C6.

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

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

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

Data Qé///’fli/?b?j ' _.

In fede FIRMA

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



% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

Il/la softoscritto/a FRANCESCA CODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78863E64BI

ELENA GIUDICE Via Giambeliing g - 20146 Milano CF GDCLNE76D59F205H P.IVA
06901140969 - collaboraziane occasionale — gestione segreteria formativa gj Assistente

- che l'attivity professionale bresso |'Azienda ASST Melegnano e delja Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de)
coniuge o conviventi, di parenti € affini entro | Seécondo grado, di Persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debitg
significativi, ovvero di entj, associazioni anche non riconoscilite, comitati, societd dj cui sia
amministratore g gerente o dirigente,

Ii sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai Sensi e per gli effetti def Regolamento UE
2016/679, che j dati personali raccoiti saranng trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per j| quale Ia dichiarazione viene resa.




Sistema Socic Fanitatio

% Regione
Lombordia
ASET Melagnang e Meatesanag

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

da compilarsi a cura di consulentigcollaboratori Professionati
Il/la sottoscritto/a COLompo GILA :

Codice Fiscale:_ Cf {\GL a3 B04im ; |

DICHIARA

- di intrattenere rapportl di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | Seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominaziona del soggetto, natura dei Fapporto e oggetto dejia
coﬂaborazione):

- che Vattivity professionale presso I"’Azienda AssT Melegnano e delia Martesana & svolts
nell’esciusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvoigere interessj propri, ovvera do}
caniuge o conviventi, di parenti e affini entro | Secondo grado, di persone con ie quali abbia

Il sottoscritio dichiara infine dj essere informato, ai sens;j € per gli effetti del Regolamento yE
2016/679, che j dati personalj raccolt! saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelfambito def Procedimento per il quale [a dichlarazione viene resa,

Data 1.0%. 207
In fede FIRMA (O QJQ (1@1&2

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




Sistema Socio Sanltarlo

% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a b N% GC) [ C@ Wit o rodl

Codice Fiscale: _ - M M ©&1 GG M 4152 0%y (&

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

DICHIARA

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

. Lba@nm"mm Se&al }l‘h'?kn\

Colblralbn oAy Co bt le hee Ceouap {'\nutcaa

hell cuwbnilo T Yo i tin o Tatol Mu inniy
Lol Polo CobNormecls o, Alhote (wH)

- 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 abbla
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 conh strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Q»IQQ{’ZOZJ = )
In fede FIRMA (LL Q)ﬂ/&’(—"‘«*( J/K/\,

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




Eedl Lombardia
ASST Melegnano e Martesanag

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

da com ilarsi a cura dij consulenti collaboratori rofessionalj

Ii/la sottoscritto/a (nome o cognome) _E /= )A DALCAH COMTALA

Codice Fiscale DQLL M@“E} A, €= QSIB % %

consapevole dejla responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste ipn caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o usg di atti falsi aj sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ultetiori horme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura dal rapporto e oggetic dejla
collaborazione):

, — :

- che l'attivity professionale bresso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivg interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj Propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entrg secondo grado, dj Persone con [e quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cuj abbia rapporti dj credito/debito
significativi, Cvvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societyd dj cuf sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscrittg dichiara Infine di essere informato, aj sensi e per gii effetti dej D.lgs. n.

196/2003, che i dati personalf raccolti saranno trattati, anche <on strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de| Procedimento per jj quale {a dichiarazione viene resa,

Dats 4’/{ QZ! 2 A - }
In fede FIRMAM@V

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



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsj a cura di consu!enti[collaboratori professionalj
Damato Arianna

II/la sottoscritto/a

Codice Fiscale: DMTRN N97C44F205wW c

DICHIARA

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

collaborazione):

Innovativo Regionale TR105:”Prevenzione individuazione e trattamento
brecoce dej disturbij psichici gravi in etz iovanile. Sviluppo di processi
integrativi nell’ares salute mentale”

Interventi educativi domiciliari private - Libero Professionista

neil’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interess) propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro jf secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cul sja

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data  07/07/2021

In fede FIRMA Qimwatoﬁ!uam

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




Sistfema Socio Saniario

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti [collaboratorij professionalj

H/la sottoscritto/a Emanuela Di Gesi)

Codice Fiscale: ___DGSMNL77T69F205A _

C
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli"articolo 76
del D.P.R, 28 dicemnbre 2000, n, 445 ¢ delle ulteriori norme In materia,

DICHIARA

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

- ASST MELEGNANO MARTESANA: psicologa a collaborazione

- AFOL Metropolitana: psicologa a collaborazione (coordinatrice fasce fraglli e sportello
d’ascolto scolastico) :

- Studio Privato

- 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
conidge o Conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali ahbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abhia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, cornitati, 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 _ 12 Maggio 2021
In fede FIRMA __

Erremuels (9‘ ge“’(

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



$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consufenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a DI LAURQO ROSALBA

Codice Fiscale: DLRRLBB1E701483N

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

DICHIARA

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

COLLABORAZIONE LIBERO PROFESSIONALE CON iL COMUNE DI RODANO
SERVIZIO MINORI E FAMIGLIA ATTIVITA' D} PSICOLOGA CONSULENTE

- 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 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.

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

In fede FIRMA [[}) (ULL(E&@Q/@Q

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

Data _27.05.2021




JSTSME 200G 2NN

V8l Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 8 cura_di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNNG6R5E5G273F

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e pepali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di attl falsi al sénsi 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 maodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
vollaborazione):

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

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

ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE MEDICO PRELIEVISTA PER CONTO Di
SYNLAB ITALIA SRL

- che I'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazlone abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche nor riconosciute, comitati, secieta di cui sla

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 26/08/2020 MA \‘\
In fede FIRMA @ (ﬁﬁ 3 OuA—f

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




o Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

2 comolast s cur o consulenti/colaborston g

Il sottoscritto __ ROBERTO DI PIETRO ;

Codice Fiscale: DPTRRT55E18C351L

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 retribuit con i seguenti soggetti
pubblici e privati {(indicare denominazione dei soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);

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

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

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




- EARN N L )

254 Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

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

da com ilarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionalj

/ia sottoscritto/a (nome e cognome) A N Wi 'Y {

Cedice Fiscale

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con I seguenti soggetti
pubblici e privati (fndfca_re denominazione del Soggetto, natura def rapporto e oggetio delia

colla borazione) :

7z 7
A
A
[ 7

- che lattivity professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nefl’esclusivg inferesse dell’Azienda stessa, senza Coinvolgere interegs; Propri, ovvero del
Coniuge o conviventi, di parent; & affini entro secondo grado, dj Persone con e qual abbia
rapporti dj frequentazione abituaie, di soggetti Con cui abbhia rapporti dj credito/debitg
signiﬁcativi, Ovvero di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

saolo casp di trasmissione in vig teiematfca, Posta o fax



Sistemo Socio Sankario
?. 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 professionalj

; Vo ;
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) M AK MR A LO R&

o . ~ — &
Codice Fiscale: %\zf ﬁ N U M 6 H Lf Z’r 5‘9 é g’)
consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili ¢ penali previste in caso di

dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di attl falsi al sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior| norme In materia,

DICHIARA

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

AN

ASET /m%(jww T Fleite ¥ cuco -

4

o0 WIeDOCo S GSOeLTIvs (A8l a =

Coade™ e des  Carmest  [heoa —

h

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

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

Data 2 2" \Z ZOZD
In fede FIRMA /g/(ﬂ ﬂW/)

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




Sishema Socin Seniarno

.f. Reglong
& Lombaordia

ASST Melegnano e Marlesanc

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

lifla sottoscritto/a __ DUCH BUESSANDRS

Codice Fiscale:_ DCULSNSRICHSLEETG

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

DICHIARA

~ di intrattenare rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggstto della
coliaborazione):
7. _ASSOCUAZIONE CENTRD PIILOInGIa B CDONSELNG (GORGONZIOLA) &
collaboraziong con prestazione di laveroe Sutonomo o gualitd
. LOGOPEDISTA :

2-_LEWCRO PSICHE £ J0ma (PIOLTELLO) : collaboraziont con prestazione
du lavora outonomo in guaiti di LOLOPSDISTA

3. LOOPERGTIVA OPERATORY SONITARI BSSOUNTI SOC. COOP. Pa.denominaty 0.5.48.

Collaborszione i 1avore autonomo e hbere profescwonale ww guattd
Ox_ LOGOPEDISTA

- che Vattivitd professionale presso ‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolita
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti ¢ affini entro il secondo grado, di parsone con te quali abbia
rapporii di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di creditofdebito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichlara infine di essere informate, ai sensi e per gii effetii def Regolamento UE
20167679, che i dati personali raccolti saranno tratfatl, anche con strumentd informatici,
esclusivamenta nell'ambito del procedimento per il quale Ja dichiarazione viene resa.

Data 01 (a4 2024,
In fede FIRMA ___{0smesicli o, Cor o .

da allegare copia Fotostatica di un documento di identitd in corso di validita def dichiarante, nel
solo caso di trasmissionie in via telernatica, posta o fax




Slstema Soclo Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali
Iifla sottoscritto/a _ () 2L ETTA Cipnaii F}Q’C/f AMNCHA A

Codice Fiscale: __TC/N' R7c B5 A 62 F 205R

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

_ DICHIARA

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

. s D s o7 =l

- che lattivitd professionale presso lAzienda 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
amrninistratore ¢ gerente o dirigente,

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

Data R3-0-2«

In fede FIRMA

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



' & Regione
g Lombardia

SS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di conSulenti[co!laboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e coghome) MALS t Ha F‘-: REARI

Codice Fiscale_ & & J(§ M 74 R34 T 607

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

DICHIARA

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

" ATS _PRoVIMUA DN pAviA \/CbHS'uu,NM I AuAL4” 41 /1881¢0 (‘«»Hf’é?‘me*s:)
P ESTTON PEMITENMAR Do wa  PRovNMA 3 PAVA v L Y
{rasa LA MIARIALL Dt PAIIA . o4 34 CilendNMVAR 4 £ D1 yop.cfia Chid O

M o LAGEVA NS 4 7
SN DAL NG S T Ciafa” cs NT Ay HULIASERUIE P (a Pl Adi &

PN RANS ALY L Coapgias et A LA A RAMTE OB D7 Co M3 TRINES )
N0 AZeNST aatewanl L L G 5
" CASE M ocwfa SANTANZowMAG ©  Pgyara Lracilia —

- che I'attivitd professionale presso deil’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 soggetli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

pata 22 .72, 2519 /%
In fede FIRMA / / ANABAA

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




Sisterna Socio Sanliario

P2 Regione
Lombardiaq

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

La sottoscritta PAOLA FICHERA;

Codice Fiscale: FCHPLAS3ES7F205X;

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

DICHIARA

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

= FONDAZIONE CENTRO PER LA FAMIGLIA CARDINAL CARLO MARIA MARTINI ONLUS,
Piazza Nazionale 9, 20056, Trezzo Sull’Adda (MI), con incarico libero professionale
come Psicologa, area PES (Prevenzione ed Educazione alla Salute), sedi di Peschiera
Borromeo e Cernusco su! Naviglio.

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

I sottoscritto dichlara infine di essere informate, 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 guale la dichiarazione viene resa.

In fede Frama _VOQLR ) o

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

Data 17/08/2021




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti /collaboratorj pProfessionali

Il/ia sottoscritto/a ¥ es oty Oauvid :

Codice Fiscale: fee OO ?6?5!? o3

consapevole dells responsabilitd e delle conseguenze civili e penal previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o usg di atti falsi ai sensj e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e dalle 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): & <. Latrio sa€vrniace
Dot & L {E YD, PsiCarfiafn fe s SeP (S¢ue=un D, Psicate.
CADD Do o ANV (ALY - wiA feegecSi 23 Dawsnle LA
feo LABE R, PR oS ai e oA g =

- AT F R S o STUD, o PRIvAaT, VA FAALCE Sea D".:.\J;D,o

203 N aLo AT\ yFA' 4 of e fladccio nc e g

- che i'attivita professionale presso I"’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interess; Propri, ovvero dgl
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro || secondo grado, dj pbersone con Je quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbia fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, al seng; e per gli effetti de) Regolamento UE

2016/679, che i dat personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per ji quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA

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



Bdlll LomMDArGio
ASST Melegnano e Martesanag

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

d4a_comp| imm,gmﬂ.:mmm;!I.s:szii.gm ratori professionall.

/13 sottoscritto/a (nome ¢ cognome),_ L WA ELEM ’FHSS t ,

Codice Figcale: __f SS, L LN(‘; ?3'E5 2?205 & :

cansapavaole dely responsability 2 delle consayuenie civill e penalt previste In caso df
.d*‘-‘hiﬂfﬂxiﬂ{!! mendaci o di formazions g yso di ALl faist ol senst e per gil effetti deil’articols 76
del'D,R.R. 28 dicembre 2009, n. 445 ¢ dolle utteriort Aarme In materla,

DICHIARA

- dl Intrattanere rapporti di collaborazione In qualunque mado retribuitl con | seguenti soggatti
pubblici e privati {indicare denominazione dél soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione); '

SO TR

x-‘ W W} uﬂ l&,z.\rs.; -Q.‘
AL E:S\M"JL!UA_CHUH?’\
R=a ‘&'ﬁ”g )

- che lattivitd professionale presso I'Azlenda ASST Melegnano e defla Martesana @ svolta
neli’esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceniuge o conviventi, di parenti e affini entro I secondo grade, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazicne abituale, di soggettl con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion! anche non riconosciute, comitat], socletd dj cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essera informato, al sensi e per ali effett! de! Regolamenta UE
2016/679, che i dati personali raceolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

peta ©2 /14 /Q.QQD _ % N
In fede FIRMA __\_~" MQW |

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

Scansionato con CamScanner



Sistemna Socic Sunitario
.& Regione
Lombardiag
ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/1a sottoscritto/a Claudia Galbiati

Codice Fiscale: GLBCLD78H68C523W

DICHIARA

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

Studio privato Dotissa Galbiati Claudia vig Marconi 18 Pioltello (Mitano)

Studio privato Epos corso Roma 70 Melegnano (Milano)

- che ['attivita professionale pressg I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana @ svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di PErsone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abpia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cyj sia
amministratore o gerente o dirigente. '

2016/679, che | dati personali raccolti saranng trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ampbito dej procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa,

Data 22 giugno 2021

In fede FIRMA 2 i C\

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



% 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 consuienti/collaborator professipnail

II/14 sottoscritto/X 6‘ (A Co J7/;’ A GE s K Do

GCMGRDM G ¢ 44 ¢ & g2y

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

AF8] METLs foctTA A — LIRZRG FRYFE 710/ T7A = TuToZ LipATice. .
OECAr 1274 T1 70

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

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

pata __O% /047 24
In fede FIRMA //%J/ %@w-/.‘ ol

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




S s mie maEER A

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Codice Fiscale: GLRGRL?QPSGMOSZB

DICHIARA

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

- ProgettAzione Cooperativa sociale onlus- RicreAzione - Centro per I'Apprendimento e Ig
Famiglia via G. B. Moroni, s, Pedrengo (BG), collaboratrice professionale in qualitd di
Psicologa e Psicoterapeuta per il servizio DSA,

- Centro Psicologia - Terapie integrate per Ia Persona, Via Cantoni, 6, Gorgonzola (MI),
collaboratrice in qualita di Psicologa, Psicoterapeuta e neuropsicologa dell’eta evolutiva e
giovani adulti.

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

Data 31/05/2021

Opggu-@un_ 0{;{0;,;;;:)

In fede FIRMA

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




R e L LV T T

% Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di cansulenti/collaboratori professionali

Ii/ia sottoscritto/a (§ {?’F/ﬁ? A Q’D MS/Z /<

GESSFN IS €02 142

Codice Fiscale:

L]
I

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

DICHIARA

- di intrattenere Fapport! 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, N YA ~

== It Fulo $bemne Scttule [elihole 7 ocdlt led o en LATlL
S@ﬁwl’n‘ot{;l?/ . fmﬁm 8. coudbablo v

-'foudaen'oae /;@avd('/'_[ﬁuébw ~ Cotsslepds #guuehhw/.}%'@w.bw
é’L Pm;éﬁs e /@eﬁbf‘n“@

- che |'attivitd professionaje presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interessa dell'Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de}
coniuge o conviventi, di parenti e affin! entro Il seconda grada, di persone con le quali abbhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, sacietd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data%o/og/ €L Lf In fede FIRMA‘ W%é”./\' ]

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corsé di v!lidité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F2057

consapevol'e della responsabilitd e delle conseguenze civili ‘e penali previste in caso di
dichiarazioni mendact o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti 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 del rapporto e
oggetto della collaborazione):
lavorare presso il mio studio privato

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

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

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

Data 23 novembre 2020 : _
In fede FIRMA 2 : M

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




* Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti[collaboratori professijonali

Il/la sottoscritto/a é% ST S H /Q[ Lrpn L) g A

Codice Fiscale: G—\[L fﬂé f@‘ TK { FZD < H

consapevole della responsabiiita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendac; 0 di formazione o uso dj 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 | seguent; soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del ra porto e oggetto della
collaborazione): \
Do, no e

1/ oS @x/ o D,Q(;_;;Co ~C Coen

- che [‘attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
coniuge o Conviventi, di parenti e affini entro if secondo grado, di persone con le quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dj eyj sia
amministratore o gerente ¢ dirigente,

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

Data %/6/6/2 ¢

I

In fede FIRMA

LY

da allegare copia fotostatica di un documento dj identita incorso di validita del dichiarante, ne

solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Saniiario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a LA ERamA. SARN

Codice Fiscale: L@QSQARQ \-—qu ;ZDS\SU

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

DICHIARA

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

& ASST Nolb mmno — CORAR AL, (HBr (o PPE = CoMSOENRA,
2 ?Raésc“(‘i\_@&bg&, L - G35

(@) D5 Pl _UA dies & NS — (Ropa BE

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti det 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.

Dat EE:!QQ(B'ZP
- | In fede FIRMA &\Q ng Q&EED

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




Sistame Seclo Sanliario

% Regione
Lombardicg

ASST Melegnanc e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIYS 51 ATTO DI NOTORIETA'
CArt, 47 Db T o o e 2000 . 445}

ompijlarsi a cura di consvisabisuohatgrator] professionalj
I/la sottoscritto/a _ L AMP U CA LA TRANGES CA

.
!

Codice Fiscale: . P FANC 98925&&3@"3 U

consapevole della responsabilita e delle tonseguenze civili e penali previste in caso di
dichtarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie uiterior forme in materia, i

DICHIARA

ey

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo rembuft_i'ggn i sequenti sogt
pubblici e privat! {indicare denominazione del soggetto, -natura del ‘rapporto e -
collaborazione): A Do T




- neyione
m Lombargiq

ASST Melegnane e Mariesang

"“D?“ICHIARAZEONE SOSTITUTIVA DI ATTO D1 NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 p, 445)

da com Harsiacura di consulenti/colla Oratori rofessionali
W Glortk  (hnzamoun

Codice Fiscala LN 2 G’(_R 36 6(1 C{F'_‘fo(l L
d - ; .

- di intrattenare rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con |
wibblici e privati (indicare denominazi
:aﬂaborazione):

the lattivity professionale
Tesclusivo interes

ovvero dej
liuge o conviventi, eniro il seconde grado, di pe
porti dj frequentazione abituale, 4

 \\\
‘\ ‘

Presso dell’Aziends ASST Me|
se dell'Azienda st

€588, senza colnvoigere interessi propri,
dl parentj e affini

rsone con le gqual abbia

rapparti dj credito/debiie
Rosciute, comitati, societs dj cui sia

I soggetti con cui abbig

nificativi, Ovvero di i anche non rico

enti, associazion
ministratore g geren

te o dirigente.

ottoscritio dichiara infine di essere informato, aj

/2003, che | dati personpali raccolti saranno trattat, menti fnformatici,
usivarmente nell'ambito del procedirmento per il quale I3 dichi

TN f@&t Y&
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Regione
Lombardia

ASST Mselegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __ AMNNALASA LS NCLORL

Codice Fiscale: LNCNCS 84 LRFDSS

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 utteriori 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):

ASST MEEGNANG  [TARTESANA = SODIe . U uUATA

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

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

Data ‘_/( G Q. 2& ¢,
In fede FIRM \!e’%‘"a e

corso di validitd del dichiarante, nel

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



Sistema Socio Sanifarie

.;. 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 LEQ LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

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):

- denominazione Ente: pubblico asst - Melegnano e Martesana UONPIA polo di $. Donato Milanese

- profilo professionale: LOGOPEDISTA

- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

- denominazione Ente: Istituto privato convenzienato, FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

- denominazione Ente: privato CENTRO STUD{ POLIFUNZIONALE SAPIENZA
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

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

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

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

Data 24 .03. 202t

In fede FIRMA Gj./ua UZ&JGM

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



Scansionato con CamScanner




SHLMA P0CIC SAnifaria

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Annhalisa Magni

Codice Fiscala: MGNNLS68P56F704A

consapevole della responsabilitya 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‘articols 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggett;
pubbiici e privat (indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e oggetto delia
collaborazione):

Poliambulatorio Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

- che lattivita professionale presso lAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil‘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 Je quali abbia
rapporti di frequentazione abituaie, di soggetti con cui abbija rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 23 marzo 2021

In fede FIRMA
F}W RQ\%\&:

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



e aiee i At 1T

% 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 M:)C{ébf&c T(?AKCI‘P(C,\ (i‘t’"\\i\t i

Codice Fiscale: V\ C—f— ‘\JC( L‘;_P)S EngQZJ%

Consapevole della responsability e delle conseguenze clvili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o Uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.PR. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

WS OSped 00 S Celico Do (\,{Q{)U._Lm
Civmgvo \19-_4*\/10)‘2_4‘3 Vﬂﬁ%“bf}q@w "-X(@__ (St bezn T

- che l'attivits professionale presso I'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 con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sja
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data O*(OQ(Z/( ‘ A
In fede FIRMA /M

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in g6rSo di validity del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




MIEIGLLHA i 1% WAL BRI 1A

@ Regione
d Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

La sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNNB82E64M102C

consapevole della responsabilitha 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 rmateria,

DICHIARA

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

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

* profilo professionale: PSICOLOGA ~ PSICOTERAPEUTA

» tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

* denominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia

* profilo professionale: PSICOLOGA ~ PSICOTERAPEUTA
» tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

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

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

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

Data 29 novembre 2020

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 i



DUFICTI I At s mran

¥ Regione
Lor%bmdia

T Melegnano e Mariesand

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

il/ia sottoscritto/a (nome e cognome)__ garbam nﬂarmg"

Codice Fiscale; MR C g BE :f"4 L-6gg g C? 3 G\

T tal \aue ivili e penall previste in caso di
consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall | L G
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi af sensi e per gli effetti deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme.in materia,

DICHIARA

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

ASST Mele gioys WSS, Con TRa: (hio Profar
SOnl come R COIOI0. P Okt Wtz cfo UOT
PsiInG = Vel (VoP g )

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

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl 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 guale la dichiarazione viene resa.

Data /tg, /{’f; 2-0 ZD . ) |
In fede FIRMA %@&L

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

Scansionato con CamScanr



»ISTEMA $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 copnsulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ Marchesi Roberto

Codice Fiscale: MRCRRT93A18A794!

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

DICHIARA

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

Salmoiraghi e Vigand - contratto detrminato - otfico ed addetto vendite

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

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

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

In fede FIRMA _ Plarchesl Esbonts

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




4 Reglone
¢ Lombardia

SS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a SARA MPART NS

Codice Fiscale: HRTSRA FUDES5 G 3)<?I§$' . | ~ :

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

-1 CASA AR CONDARIALE DI PAVIA - MINISTERS DI GIUST 1A thfc.omw;-&b
L0 CILRCONDARIALE D) Vi ANO ~MIN . DY GLUSTIHA [r 1ol 0o Comp. —p, PAC
y 6 L.LCONDA ' W - | . '

A < l 287 : M ) Ll S » 19
IST. MEVROLOGICO BENTA-MILANG [ Wedheo(

e

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

pata_ji| | 2032, 2 C
) In fede FIRMA %\A\N@\

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




DARERNGE SRS Seipafcipe

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Maoresana

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

I/1a sottoscritto/a %ﬂabﬂmuamm ;

Codice
Fiscala: MSSRRTS4H12F2052

Lonsapevole della respansability e delle consequenze civili p penali previste in caso o
dichiarazioni mendaci g dl formazione o uso dj atti falsi ai sensi o per gli effetti dell'articolo 78
del D,P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e dajje uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenare rapporti di collaborazione n qualunque mede retibist con j sequent saggett

pubblici e privati (Indicare denominazione daf soggetto, natura de rapports e oggetto dellg

collaborazione);
i ;

- che ['stivits professionale presso "Azienda ASsT Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esdusivo interessa delfAzienda stessa, senza <oinvalgens interess) propti, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti affinl entro Il seconde grado, di persone con le gualli abbia
rapporti di frequentaziona abltuale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
stgnificativi, evwere di entl, associazian: anche non ricenosciute, comitali, socletd ot au sia

Il sottoscritto dichiara infine di essere irformato, ai sens; € per gli effetti deof Regolamento UE
2016/679, che i datj personali raccolid serannc trattati, anche con strurnentl infarmatici,
esclusivamente nell'smbito del procediments per il quale ta dichiarazione viens resa,

Data 25/09/2021
In fede FIRMA |

da allegare copia fotostatics diun documents di identity in corso di validita dy | dichiarante, nel
solo case di trasmissiane in vla telematica, posts g fax




.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicernbre 2060 n. 445)

da compilarsi a cura dj consulenti[collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a M O e L LO AlLDo </ J jé‘Pﬂ&—

Codice Fiscale: M N L L q S }—Z MOZA SZ/Z 'H ;

consapevole delly responsabilitd e deile tonseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.PR. 28 dicembre 2000, n. 445 a delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

collaborazione): AR 15N A ASST™ N> EareAND ,

L
& NDNearee MARTES/ANAT A 2ot of
AM‘%_MME“ R W———-

- che [‘attivita professionale presso I'Azienda AssT Melegnano e della Martesana & svolta
neil'esclusive interesge dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
fapportt di frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abhiz rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion| anche non riconosciute, comitati, societd di cyj sia
amministratore o gerente 0 dirigente,

II sottoscritto dichiars infine di essere informato, aj sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati persenall raccolt Saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelt'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Data @C‘@-S.. 2025 /
In fede FIRMA Py /MW

- 7 /
da allegare copia fotostatica di un documento dj identitd in corso di?a}idité /é; dighiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistemu Socio Sanifarlo

d $ 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 professionali

LS l 1
Ii/la sottoscritto/a /M/O RAT CRASTT ANO

Codice Fiscale: M RTC’STG % D 26 {: ZO WX

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione ¢ uso di atti falsj ai sensi e per gli effett] deli‘articolo 76
def D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

ASST SRS PRoo (RAVCO

AT~ MEEGNR NO C__HARTTCANM
(O0|p _Soe AL BoPAR

Conl _S$oc L MEWOnAND

- che I'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, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data _31 "4 - Z02 M
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




Regione
Lombardig

ASST Melegnano o Martesanq




.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a JFT-U \M %H y

Codice Fiscale: N@M“Nt—_ﬂQQ &S QZDS =

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

DICHIARA

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

> BARQWTATR  AStSUAG e

« 3o NMEYSTWIR. ARS

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

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

O:}{OE:\/L;\‘ In fede FIRMA %UJ {\[\&Qﬁ&)\

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




f&p Lombardia
ASST Melegnano e Maresana

QICHEA%ZZGNE SOSTITUTIVA DI ATTO D1 NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da com ilarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionali

Iifia sottoscritto/a (nome e cognome) ml (A O [ =

Codice Fiscale [ AL TEEA £ 16273

DICHIARA

- di intratteneref rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura def Fapporto e oggetto della
collaborazione):_

signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazionij anche non riconosciute, comitatj
amministratore 0 gerente o dirigente,

Il sottoscritia dichiara infine di essare informato, al sensi a per gli effetti del D.lgs. n.

196/2003, che i dati personali faccolti saranno trattati, anche €on strurnenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del pProcedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data f)} /83{ ’Zpu
: In fede FIRMA 4[;1-“3 @\ -

da allegare copia ﬁbtostatica di un documento dj identitd in corsg di validita del dichiarante, nel
solo casa dj trasmissione in via telematica, posta o fax



% Regione
g 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 cgnsulenti[collaboratori professionali
NdEnTNa O NETH

Ii/__l_a_. sottoscritto/a

Codice Fiscale: NTONNTREAGAMA LY ;

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

DICHIARA

ALS.A. LOMBARRA - hotds & collalnve fiory  LIBERO PRoFESSIONAE .
=2 WOHNTRY 1y SeffofTo Buontity PERI_Eamiuag oA

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

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

Data )
Asjpnfasny Hadu(Q)
In fede FIRMA E@h

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in c&so di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o0 fax




Sistema Soclo Sanitario

.!. Ragione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a ilarsi a cura dicon ti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Chiara Pagella;

Codice Fiscale: PGIL.CHR82L57L750A;

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

DICHIARA

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

GMS Srl: Medico Competente in libera professione

MIA Sril : Medico Competente in libera professione

Centro Paolo VI Onlus: medico di guardia in libera professione

Aziende private sul territorio: Madico Competente in libera professione

Comune di Pizzale: Medico Competente in libera professione

- che ['attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quaii abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data: 27/04/2021

In fede FIRMA A0 0 ﬁ?ég_ﬂﬂ 2

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



LY & Regione
Lombaidig

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE §OST’ITUTIVA DI ATTO DY NOTORIETA’
' ‘ (Art. 47 D.p.R, 28 dicembre 2009 n. 445) _

LY

A

DICHIARA

- di intielianere rapport) di collaborazione in'qua’!unque. modo retribult con | seguent! soggetti
pubblici & brivati ({indicare denominaziona dal Soggetto, natura de) rapporto e oggetto della
c:onaborazlnne}: :

Il sotfichritto dichiara infine di éssara info-rmato, al sensi ¢ per gli effetti dget D.lgs. n.
196/2@93, che i datj personali raccolty saranno trattati, anche con strumentj informatici,
esclus;v_ément_e neli'ambito de) Procedimento per jj quale i dichiarazione viene resa.

2k
Data




Fislema Sodin St

Rogione
Lofhbardia

ASST Melsgnanso @-mﬂm’m

<onsapevole dells respensabihta
dichiarazioni mendaci ¢ di fe Zione &
del D.PR, 28 ditembre 2000; &, .

- di intrattenere
pubbliti e privaty
mltabﬁ:ﬁw{me;;




i Regione
d Lombaordio

ASST Melegnano e Maresana

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

compilarsi a cura di consulenti/s ori professionall

Il/1a sottoscritto/a

Codice Fiscale: _ PretyiEc 6 ‘3 D7 ?¢ 2, -(‘ 2

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso dl
dichiarazion mendaci o di formazione o uso di attl falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del DL.R.R. 28 dicembré 2000, n. 445 e délle uiteriori norme in materia,

DICHIARA
- di intrattenere rapport! dl collaborazione in qualunque moda retribuitl con 1 seguenti saggetti

pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaboraziong): '

ol i LV vt - Srertoll &
LAY Vad UhityaZ 3 ie IR0 Ipitis Lo

Vscirie iy 7224

- che Pattivitd professionale presso FAzienda ASST Meleghano e delia Martesana & svolta
nell‘esclusivo Interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propti, ovvero del
confuge o conviventi, dl parentl & affinl entro I secondo grado, di persone con le quall ‘abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti dl credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comnitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

1I sottoscritto dichiara Infine: dl essere informato, al sens! e per glf effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dat] personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nelllambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

pata 26 / O’K"/ 25 << :
In fede FIRMA W

da aliegare copla fotostatica di un documento di identitd in corse di validith del dichiarante, nel
solo. caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

= B




MEIIRII P FTATITCI

i Regione
d Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ili/ia sottoscritto/a (nome e cognome) ANNA CHUARA, ?i(’ﬁi\ﬂﬂ\\\

Codice Fiscale: ?CCM('H%L@G‘H L AO

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

DICHIARA

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

(ONTRATO D\ COr [ASCe Aane  Liee s PROTe N A e -
CONME _PHCOUOGEA  PRACCTEDAPENTA. ~ A A 2OuMan) -
Con MEDHOSPES = ‘

- the 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, ovverc di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

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

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

Data 9% /@Glbigg\/t
] In fede FIRMA MJQ@Q 2l@icsd

-

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



> &8 Regione
. m Lombuardig
ASST Melegnano o Marfesang

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

d ilarsf & cura di consulenii col tor professi nali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) MO Mt CA Py ML

———

3 professionale Presso dell’Aziendy ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell’esclusivg interesse dell’Aziends stessa, senza Coinvoigere interesgi Propri, ovvero da|
Coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro il seconde grado, di parsone con le qguali abbig
fapporti dj frequentazfone abituale, dj soggettf con cuj abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcaﬁvi, ovvera dj entl, associaziont anche non n'conosciute, comifati, societa dj < sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritig dichiarg infine dj assere inr‘os'mato, al sensi a per gl effetti dej D.lgs. n,
196/2003, che | dati personaii raccolt saranno trattati, anche <on strument] informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per j| quale ia dichiarazione viena resa.

Jata AQ‘(M fﬁ}Qj
In fede FIRMAM

¥ dllegara copia fotostatica di un documento df identita in corso di validitd del ciich!arante, nel
olo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

\




Sisterno Soclo Sanitario

.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsina ¢ di consulenti/collaboratori professionali

Il sottoscritto_ PORTA ALESSANDRA

Codice Fiscale: PRTLSN75A50C523T

consapevole della responsabilita e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior 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 oggette della
coflaborazione):

- CEDAL DI GALLARATE PRESSO SEDE Di MILANO VIA DEGLI IMBRIANI 31 COME
MEDICO PRELEVATORE IN LIBERA PROFESSIONE

-MEDEOR DI CERNUSCO SUL NAVIGLIO DIRETTORE SANITARIO E MEDICQ DI
MEDICINA ESTETICA IN LIBERA PROFESSIONE

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

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

Data
QZ{OI(ZJ( In fede FIRMA %@A
e

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




Sistema Socio Soniiario
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

la sottoscritta Portaleone Anna Daria Maria

Codice Fiscale: PRTNDR78E60F205F

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

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

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

Incarico Libero Professionale presso ASST di Melegnano e della Martesana svolgendo Fatiivita di psicologo nell'ambito
dei Progetti Innovativi di Psichiatria, part time per 20h settimanali complessive {progetti TR113 “Coordinamento rete di
Supporto per soggetti con disabilita psichice” e TR106 “Messa in campo e Diffusione nel territorio ATS della Citta
Metropolitana di Milano di Modelli Operativi per Inserimento Lavorativo di Soggetli Affetii da Disturbi Psichiatrici”)

Consulents Professionale presso Centro Medico Santagostino a Milano, svolgendo I'attivits di Psicologo Psicoterapeuta
presso fa sede di via Foppa 7, a partire dal 1/1/2018 ad 0ggi, atfualmente per 10 ore seftimanali: Servizi svolti: primo
cofloquio, presa in carico ¢ psicoterapia di soggetli giovani adulti, adulti @ coppie.

Attivita di Psicologa Psicoterapeuta libero professionista dal luglio 2007 secendo 'approceio psicodinamico; sostegno
alia persona, alla famiglia e alla genitorialith

- 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. :

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

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

Data _ 31/05/2021
In fede FIRMA O&M,&’-(QAN.

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




Sisterna Socio Sandario

@ 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 professianali

Ii/la sottoscritto/a P\l’d(ﬂi C/bT )_,U b 6 E /A’QLU i

Codice Fiscale: ROC LCR 5p Din T 2052 ;

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penaii previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi 2i sensi e per gii effetti dell'articoto 76
del D.R.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ufterior] norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziona in qualunque moda retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e aggetto delia
collaborazione):

) . N C i3 C . £ b e
(A DGR CS IR0 —L[B900 PIRESCS VIS TA——=""VIITY giisnag,,,
; P {

M A — /s I

by

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

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

Data

4/%}2 _"/_. In ﬂtLLUﬂ(ﬂo fede FIRM ~/ 0/0/

7
da allegare Lopia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarant c-1el
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisfernt Socle Sanifaric

3 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 RAIMONDI RAFFAELLA

Codice Fiscale: RMNRFL73D48F205Y

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 delfa
collaborazione):

FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI SEDE DI PESSANO CON BORNAGQ (MI) CENTRO SANTA MARIA AL CASTELLO DI
PIAZZA CASTELLO-ENTE PRIVATO CONVENZIONATO CON IL SSN: CONTRATTO DI CONSULENZA LIBERO PROFESSIONALE
PSICOLOGA PSICOTERAPEUTA C/O DIPARTIMENTO DI NEUROPSICHIATRIA INFANTILE E AMBULATORIO PSICOTERAPIA
INFANZIA E ADDLESCENZA

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

1l sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
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 27/5/2021 M q g

In fede FIRMA DOTTORESSA RAFFAELLA RAIMONDI

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



L 4§ KBgione
B a8 Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti toliaboratori profe lonali

W/ta sottoscrittofa___ CHIARA  EANN f 27

Codice Fiscale: R M‘b CH E- q’ﬁ Lg‘1 ?:’ 2 05 {_)

consapevale dalla responsabilitd e deiie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensl e per gli effett deli'articolo 76

~ di intrattenere rapporti di collaboraziene in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del 5oggetto, natura del fapporte e oggetto delig
collaborazione);

- che [lattivits professionale presso FAzienda AssT Melegnano e dallg Martesana & svolta
nellesciusive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interess| Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentj o affint entro i secondo grado, di PErsone can ls quali ahbbia
fapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abhbia rapporti di credito/debito
significativi, owvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cyj sia
amministratore g gerente o dirigente.

Il sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sengj e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personalj raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

Data
‘/5’5/“1‘2 /&?N InfedeFIRMA%LJ

da allegare copiz fotostatica di un documento di identita in corso di validits del dichiarante, nal
solo caso di trasmissione in via telematica, posia o fax




4 Regione
A Lombardia

ASST Melegnano e Mattesana

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

da comjﬂ:érsi a cura di consulenti/collaboratori profassionali

I/la sottoseritto/a__ N CE ~ SEH\NAT | ;

Codice Fiscates_ SHNLCO 8DSUL GREGA | .

consapevole della responsabliiitd e delle conseguenze civill & penali previste i caso di
dichiarazioni mendact o di formazione o uso di att falsi al sensi e per gii effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior! norme In materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | seguentf soggetti
pubblici e privati (indicare denominazicne del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaboraziope):

o PRZIENTT STUDIs PR TS Cr A A

| L Peofesniomne. ) _

. Azxeubq (PRETA | 7 RoLg NICECA ™ Por.  COULARORARLONE.

BENESSERE PetolDOI1cH  ((NSOWEAAA PmcolaGios.  su

MNECESSITA™ ). ibero PeResSaiono

~ che lattivith professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfl'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, avvero del
conluge o conviventi, di parenti e affini entro fl secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativl, jovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sla
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottosgritt;a dichfara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
20167679, che | datl personall raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
eSciusivamepte neil'amblito del procedimento per I quaie la dichlarazicne viene resa.

Data
AA|og |2 In fede FIRMA Mmm

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

Scansionato con CamScanner



Sistema Soclo Sanfario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maortesang

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

da compilarsi a cura i tonsulenti collaboratori professi nali

Il/ia sottoscritta/a 69 | i':} SUNESTRAY \

Codice Fiscale: SL.U 6 ﬁl %UF) (-{ BE 50:( )

consapevole delia responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casy d
dichiarazioni mendaci o di farmazione o uso di aty falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolp 76

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici & privati {(indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
* DENOHINAZI O\ 5o SEETE: LA O 10ich sin  ROCCS — ALLs se..
—fROTILO PROEE SSIOABCE  TERAPISTA OCUa WEUEPS & BSonorRict”
OEL ey BAVQLUTIVA,
LIBERD PROFESSIG ALITA

SSOUW AL ON. SeGaETs L NEOA SOCIEY CoOPepaTiva SocaLE
_PODEND LAOFESS|QNALE - 8 S5 STenTE SCOASTICA  pem D13AG g
i B _IENMPQ  OeTE RUINATA ( TERMINERA FINE Glucno ?.oaa)

- che {‘attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil'esclusivo interssse dell'Azienda stessa, senza Coinvoigere interessi propri, ovvero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondg grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj s0ggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cyj sla
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere infarmato, ai sensi a per gli effetti de| Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente neli'am bito del procedimento per i quale Ia dichlarazione viene resa.

In fede FIRMA@JQ Sl ey T

’;
Tt

e oo sl don

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




RIT Lo (T PR IR SN I TN TR FY TV

?. Regione
Lombardic

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/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) DOTT: TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTNG2PQO8F2058

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):
» Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologo
e Centrodella famlglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualita di medico ginecologo.
+ (Centro della famiglia Di Rho - Consulenza in libera professione — Prestazuom ambulatortiali in qualita
di medico ginecologo.
» Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas ~ Attivita libero professionale come medico
ginecologo.
» Centro Polisalute Cinisello Balsamo — Aftivita fibero professionale come ginecologo

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

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

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

bata 14/06/2020

In fede FIRMA

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



u 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

TElL e NN e

Il/1a sottoscritto/a

TLHTNC (FC DT 206 F

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

- FoNdRLioE I GODCOM) CAWOED Dy (QlagsreZiotlc
HogRs  RTESHoNRE PR GUPRDA MED1GA

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

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

Data

Moo
/{ \‘&\‘\MQ\L VFM&M
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;igniﬁcativi, OVverg dj enti, a5s0ciazioni anche ngp rconosciyte Comitati, Society
1mministratore 0 gerente o Irigente

di cuj Sia




Sistemo Sacle Sanlfario

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

I/la sottoscritto/a (nome e cognome)__#5& HA[\!UE’Z B Tesii

Codice Fiscale: _ | ST MN L33 C 4 EA 5957/4-

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlaraziont mendaci o dj formazione o uso d! attl faisi al sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

ASST HELRGNMAMD NARTESAME  pop 23 A\ ATole  BITHATERS
P NAE G NfhD EH R . x-Sl ,

- che l'attivitd professionale presse I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere 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 cui abhia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cuj sia
amrinistratore 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 -@_@}_@ e oils =
In fede FIRMA OM
/

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



Sistema Soclo Sanitario

Regione
Lombardia

AST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collab_o-ratori“grofessionali
k ,.-""'“ i 1 .
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) SF'@F\ \O\?-%\\\ :

Codice Fiscale: _TRESRAAALLEM AOZT

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

DICHIARA

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

o (NENCON (ONTER LoD ~/i00A £ S0SS ahD

» EOMDSROWD  REDANS DOOO - \Wo. A0 SO AJehe ATH
; X & {adlug? 2oi@) -

CORD PO - NEXTE on) ST
(MONS O R2 \n VAN RACRE DO D €

POoeTTO M NUAIE (701@’)

DA R ORSSO M TUSioN

- che lattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con 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 | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA M

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 __ Q’%‘\‘\? !\Q
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P8 Ml Regione , .
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ASST Méiegnano e'Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/la sottoscritto/a (nome e cognome). VERONICA TRESOLLY

R -k O X
o )

Codice FiS-éale' --'-msvhc:e GDGSELIOE

consapevole della responsabllitd e delle conseguenze clvlli e penall previste in caso di
dichlarazioni mendacl o di formazione o uso di attl falsi ai sensi e per gli effett dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445-e delle ulteriori.norme In materla,

DICHIARA

- di 1ntrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AD oeel ¢
& ccopemva SOCLALE AESRIS COLLABORAMONE UBERD ma:%sﬂw.z\._e
o ABMONIA ONLUS, a:MﬁO!EA‘MO«JE. LBERD PROLESFIONALE
e UNIVERSITA TEtENANCA ECLMIPUS , CoctABORAVIONE OOCH §1oWALE

& ATTVITA PRIVATE (mvmo-#—'o@maﬁm& "]
ol r{!

S ez o
3 )

- che lattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusivo Interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere Interess! propri, ovvero del
conluge o corviventi, di parenti e affini antro Hl secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dl entl, assaciazionl anche non riconosclute, comitati, socleta di cul sia

amministratore o gerente o dirlgente.

Il sottoscritto dichtara infine di essere informate, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati perscnall raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
estlusivamente nell'ambito del| procedimento per il quale la dichiarazlone viene resa,

In fede FIRMA _@@c«wryg/\@%

da allegare copla fotostatica di un docu;neni:a dj, identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax

Data _55;/:&:?}/&-0&43




Sistema Soclo Santtario

$ 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

VALLASC Al  GTEFALD

Il/lm sottoscritto/a 3

Codice Fiscale: VLL SFU é 3 HO A F?Q 1] /’U

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

DICHIARA

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

[ £ g } .
“_AWVTL libero professouale 4] proprio Stvoio

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

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

Data
oC/a 5‘/7' In fede FIRMA

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




Sistema Sacio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ILARIA VARISCO
Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D

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

DICHIARA

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

-Attivita libero professionale presso studio privato

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

-Fondazione Don Silvano Caccia, Consultorio Familiare di Merate, (rapporto in risojuzione)
incarico libero professionaie in qualita di Psicologa Psicoterapeuta

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

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

In fede FIRMA ‘%MA

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

pata __M|s|u




Stitema Socin Sanidania

jﬁ Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

QLMPHMMmﬁis_QMMILa*bgzésgtLpLoj.e,s_sLn_naﬁh
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) 4 W Tf-g ﬁf'i@ , F f’} R 8 E J..L ﬁ‘

coten et [ RANTYY 15 094293 1t

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civii e penali previste In caso di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di attl fals] ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme In materia,

DICHIARA

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

coliaborazi?nazzl’awbﬂ ﬁ%jr ﬁg&ﬂg DE'E,E 4 ; WAL -
‘ Lt BERBO PEO FESS; A i OST. 4D N

- che I'sttivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegneano e dellda Martesana & svolta
nell'esclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi proprl, ovvers del
coniuge o conviventi, di parenti e affint entro il seconds grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbla rapporti di credito/dehito
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitatl, socletd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoseritto dichiara Infine di essere Informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentl informatict,
esclusivamente nell'ambito del procedimento pet il quale !a dichiarazlione viene resa.

Data 8 @#X(p ga ﬁ '
In fede FIRMA ,/W

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




 Regione
P Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi 2 cura i consufenti/collaboratort professionali

Il,f,la’go’ctoscritto)[,a’- VOTTA ¢ AR My ns holMoaric o ;

Codice Fiscale: Vﬁ?wr CMN V?g b/{?; E? ?;“ Q‘} ’

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj 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 rappoerti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

CaOleATIVA AT (4000 CBCo ProfE 8 amar o
COME_ AMESTESISTA ja\’ﬂwlﬂw’m;"u@‘ (414 éﬂémmmﬁ; GUARDLA
LIEAMAMATO L 2 )

- che lattivitd professionale presso {‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro I 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
amntinistratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti de! Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito da) procedimento per if quale Ia dichiarazione viene resa,

Data ,{’%) /{l/’&g’&f
In fede FIRMA C;::.,_\ o %&ﬂd\/m U

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




E 24 Regione
B £ Lombardiq

A el

SST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsj cufa di cnnsu!enti[coilaboratori brofessionalj
= Llo 5K\ ETTr0

Hfia sottoscritto/a (nome e cognome)

- di infrattenare rapporti di cdllaborazione in qualunque modg retribuiti con | seguenti soggetii
pubblici e privati (indicare denominazione de| soggetto, natura del Tapporto e oggetta dells

collaborazione): '
2 Forld Ao M CTHSVE LU M - Hennto oled  Cowisi aid ol
s AHMIHI S TAA 20 Me ~ COMSICLicas

che "attivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svaltg
nell‘eselusivg inferesse defl’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent] e affini enteo i secondo grado, dj Persone con le qualj abbija
rapporti di frequentazione abituale, di SOggetll con cui abhig fapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvere di enti, associazioni anche fon riconosciute, comitati, societd dj cur sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritio dichiara infine di essere informato, aj Sensi e per gli effety del D.igs. n.
196/2003, che | dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del brocedimento per quale [a dichiarazione viene resa,

Data__ (g . {14 ZQZi
In fede FIRMA & _° f-_?‘“ % 4 {»«VWQ

da allegare Copia fotostatica dj un documento gj identitd in corso g validita del dichiarante, nal
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 44.5)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a MAURIZIO CARACCIOLO ;

Codice Fiscale:_ CRCMRZ74103F205X H

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

DICHIARA

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

CEIMA sri, collaborazione libero professionale come TSRM

RADIOLOGICAL srl, collaborazione libero professionale come TSRM

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

1l soltoscritto 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,

i t ‘ambi i i t rit la dichiarazi lene resa.
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ichiarazione viene resa RAC CloLO

10 CA
r p MAURIZIE di Radiologia Medica
Milano, 13/12/2021 é fiespes samtaf;?) @60
; / - p.VA r
In fede (48N MG fscr. Albo TERYE 1671/6

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




FEIICFELIW QUG WA B

% Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _C AT AL Ll KL\\{‘ O j

Codice Fiscale: CD:%%L\‘%ES%{—\SQL D b

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 rnateria,

DICHIARA

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

/

/
/
/

//
/
/
/

-~

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

/?Egi”_s‘u In fede FIRMA M@

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




T AR WAl W 1] et

g!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dij consuienti/collaboratori rofessionali
Ii/la sottoscritto/a Cpé UQ'L = M(QH’Q j ;

Codice Fiscale: D LSCL—D}Z HSZI(?OG K

consapevole della responsabilitd e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 78
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

' - L LS (- T2
iivile 1 e« rl%'fﬂoa/u_c;o AT IO
[ :

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvers 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data @QJ
/i 3-A2-24 In fede FIRMA Q

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




Slstema Socio Sanltario

| 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

[l/1a sottoscritto/a ENRICO GIUSEPPE MAGGIONI ‘

Codice Fiscale:_ MGGNCGS55T28F2053 v
consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubbtici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione};

Nessun rapporto con nessun soggetto

- 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
conituge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo gradoe, di perscne con le quali abbia
rapport! di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

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 dichiarazicne viene resa.

Data Z.!—fO—ZI W
In fede FIRMA _( /{ a .

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita d!t dithiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI

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

Il sottoscritto EMILIO MOTTA;
Codice Fiscale: MTTMLE55A16E094Z;

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

POLICLINICO DI MONZA, VIA PASSALACQUA, 10, MONZA: ATTIVITA' LIBERO-
PROFESSIONALE

YOUCARE SRL, VIA TIZZONI 11/A, CERNUSCO S/N: DIREZIONE SANITARIA

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

04/10/2021



$ Regione
i 8.4 Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a H\prr V@SS&N (A )QE%@F‘M ul @0 ]

Codice Fiscale: ‘RR%H :D‘l/:}'q H S/‘ 2644 G) i

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

DICHIARA
- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti

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

TETOUTe. CUIICS  ROFAMITAS:
RED “Sansone

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

pats %/o@/%o&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

In fede FIRMA




'.!. Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)___Massimiliano Bissolati

Codice Fiscale: BSSMSM83517M0521,

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 della
collaborazione):

__Ospedale San Raffaele s.r.l. — Lavoratore dipendente-dirigente medico con qualifica di

assistente

~ 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 effetti del Regolamento UE

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

Data _ 30/04/2021

In fede FIRMA ,««/éﬁ, a..,ﬁ’(ﬂ

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

Adnisso b pubblicnie Lodode sl b, uni it .

/’}')/t,c /‘st-.. /VV\.-’V'—’-bL(/‘w




Sistema Socit Sanifario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: EBNO:(:QC Q6 Peg :F ZOY (\‘ A ;

cqnsapevole 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'articola 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ultericri norme in materia,

DICHIARA

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

contratto dr fawn) atonomd - contulenme  pocfessionalte
con CERRA HC e SRU [ Sede Mecalb Miowo PWWASISTRATOND)

n (e o cConuleat  cmtonomd Y senmo \neolo adu.
{BnCuone . ‘

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc 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 enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

apeefic—

corso di validita del dichiarante, nel

pata 23|A4| 024

In fede FIR

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



Sisterna Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

e

da compilarsi & cura di consiilenti/collaboratori

rofessionali

GAOMO CASTAEM Mo

Wia sottoscfittola": )?-7. z ;

Bt
SO,

T

Codice Fiscale: CSTG C/VI i C' fOS ﬂZ 05 DU

DICHIARA

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

A0 COM Yy Eonn s praeoli o oo ls im_ D besas. [fom}%q?%g

Veiow

- Kes  fovfe Sone — (—'obf ‘?Mﬂud"}f;ﬁ‘&*’”

=~ S G. QT . ﬁ'au‘a@&r’. 2ocela olf oy ora el Lanors

- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefi'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, assodazioni anche non riconosciute, comitati, societ3 di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottosciitto dichiara infine di essere irformato, al sensi e per gii effetii del Regolamento Ut

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

Data 2 /12 /1—'911

In fede FIRMA

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



% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ GIORDANO CECCHETTI

Codice Fiscale; CCCGDNB8SPO4B729P

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

DICHIARA

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

-Ospedale San Raffaele di Milano, contratio di collaborazione coordinata e continuativa,

ricerca clinica
-Ospedale San Raffaele di Milano, contratto in libera professione, attivita clinica ¢/o Unita
di Neurologia~Neurofisiologia, Unita di Pronto Soccorso.

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

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

Data 29/04/2021

In fede FIRMA

L]

-

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



¥islema Socio Sanifaro

' .& Reglone
Lormbardia

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
s
MAkie e W

li/la sottoscritto/a

Codice Fiscale: C { ( J ﬁq‘i SG\%?'{SQ \( i

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste In casoc di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 75
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

INCS  Onpeday 5&“%}1& m@m] Medicn L g;scu A,
Mﬁ%

LA RA ]

_gft.gﬂi bh?\ th—Q‘IL"S\Mb Ct"li"'lx IM[JD—\-.H H@g%

Ly

el e & m)a(‘(\.mf..c\i\ '
AP o sl ‘ A{‘*—--aw T =

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

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

Data

250811 | In fede FIRMA LD C por—

[*4

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



Sistema Socio Sanitario

' Regione
Lombardiag

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 Cirillo Daniele ;

I

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

DICHIARA

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

/
/

/
//

=
~

Pl

- 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 abhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvera dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

S
r

Data
28/11/2021 In fede FIRMA ' w""Zf é;?dﬁ,dﬁb
LIRS G

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



EAg -ompoaraia
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 consulgngi[ggllgborgggri professionali

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome)__Mario D’Avino

Codice Fiscale: . DVNMRAS81CO3F8395

consapevole della responsabiiity 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 dj collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dalla
collaborazione):

Ospedale San Raffaele S.r.l. — contratio in libera professione per CONSULENZE
SANITARIE

Azienda Socio Sanitaria Territoriale della Valcamonica — contratto in libera professione per
CONSULENZE SANITARIE

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

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 __04/05/2021 /( \bQL"
In fede FIRMA L N : "

da allegare copia fotostatica di un documento di identit3 in é)rso di validita del dichiarante, nel
sclo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a %Ow DESAn /,ﬂs ;

Codice Fiscale: %SI\J OC’A' E:“-.l (/OS) ( %2 L0 '

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

Pay

WP Mote (ot { NEnio)

- che J'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.

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

Data
Lt (03 /‘Zo’L \ In fede FIRMA /9(7%

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




y. 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 M&' RCD bh‘ Mm €O

Codice Fiscale: LY MT MRC Ao Lob A (f Zﬁ _F

consapevole della responsabilitd e dalle conseguenze civili e penali previste in casg di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effett! deil’articolg 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

ANCARI e cibepo foreRopay  PReSS HOMi(E CARCNA Blapis2a ASA - (oldssine,

Snua e AN(ohe S=avi

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

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

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

Data _
2&{06, {2021 In fede FIRMA /(-@10 N\ @&H‘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




$ 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 oY ereTE M‘ﬂ,{@ii yoLe ;

Codice Fiscale: AHTMLN 53 HZJCQU&C '

consapevole della responsabilitd 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 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

/
/
/
/
//
//
/
//
/’

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

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

4

pata 73-03-2024 A
In fede FIRMA _ng /g’;’z@

naa

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 Sanitaria

¢ Regione
4 Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a __NO NANELL ol :

Codice Fiscale: DL 23 €4 FSalgeo P g

consapevele della responsabilith e delle censeguenze civill e penall 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 ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

3

- che I'attivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prapri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quati abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbia rapporti di credito/debita
significativi, ovvero dij erti, 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 Q?M é&"'

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

Data




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 professionali

il/1a sottoscritto/a ‘E‘Z@ﬁ\ﬂ C/‘} ELL ANAA pf 'kf’@[/\i 1=4 '

Codice Fiscale: 2' NII%L\[ i/\—( }f E— S—-ﬁ{ gg;j’g ;

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

DICHIARA

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

collaborazipne):
Kos cane Cre - pMmunarste . yia
D o Boq il Al 6, NOJEaASCO VP2 74
T YNTA UAB LR ZLONE 62 d it 20 0A -
INFE LM E d &

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data Q\@mgﬂ Q_OQL( ) ,
In fede FIRMA -Q WL} ?é Lb\,a

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




$ Regione
Lombuardia

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/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Hﬁﬂﬁ(ﬁﬂa\h FﬁTT DPU}O

Codice Fiscale: FTT ﬂ GR- ‘%2, L Lil A ‘— & L( 5 H

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti 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 rnodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

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

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

pata __ U I 05, 24
In fede FIRMA AMW" 9—‘?«9’*& %W&WP

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




e e ST TIL PPN

T3l Regione
(Lombardia

ASST Melegnane e Mareseng

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

€8 compilasrs] a cire di consugengégcgﬁahgmm fi_ professionaii

Il/la sottoseritto/a _ TANBE T GERRLG ]

Codice FEscafe:__QmL QSC 25 ts P :

Consapevole delia responsabilitd e dglle conseguenze civit e penali previste In _ca'so di
dichiarazioni mendaci o di formazione O uso di atti Falsi ai sensi e per gli effetli dell'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere Fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione dal Soggetio, natura del rapporto e oggetto dejla
collaboraziona):

—

- che l'attivity professionale prasso '‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
Neil’esclusive Interegse dell'Azienda stessa, senza coinvalgere interessi propri, ovvero de)
caniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
fapportt di frequentaziona abituale, oi soggetti con cui abbja rapporti di cradito/debitg
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosclute, comitali, societd di cyi sla
amininistratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essare informate, ai sensj e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel i"ambito dei procedirmento per ii quale la dichiaraziona viene resga,

ata & 1A 2024 |
- 6{/ lzo InfedeFIRM@SA_\ _.ﬁé é;//pl/‘

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validity det dicf?{iarante, nel
scla caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




‘% Regione
_ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

11/Jd sottoscritto/& PERLIEH C:f ORG _ ;

Codice Fiscale: A‘MPL (3:.'301_305%9 ggé A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):
— Assocppzione Fhllese RR LA (VRA NEC Wotope UM SARTRIZ ongvS
{'Fﬂ\!iﬁ) —ASslsre VA DMl
P

DENTE RS DSS-ASA-_ASS RAML Mlm%‘i‘m,&)@&/ﬁ,@

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

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

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

Data ‘2 3 20&,{
8/ / In fede FIRMA%@ =

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




% Ragione
Lombardic

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a k oLy SPIRo ;

Codice Fiscale:_ KL C SPR 1L, 75 2700 @

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

DICHIARA

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

CASE DELL FUV2IA00 SHU  CAIILO  CARUEr T
B NEWA CHAPPELLE TTH &

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

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

Data
Z 6/07/ o2y In fede FIRMA 74/1 //9 'f/%/ﬂ

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




sisfamd Socio Sgrifarie

| Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Mardesany

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

da compilarsj a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a _ {1 (ADA _LRJRIA

Codice Fiscale:_ (RM ( D182 HE CAaT

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

DICHIARA

N qualunque modo retribuiti con i Lenti soggetti

- di intrattenere rapporti di collaborazion
Mo & oggetto della

pubblici e privati (indicare denominazidne del soggetto, natura del ra
collaborazione): //a

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

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

Data
G127 2oe In fede FIRMA §=¢f’ Aogi-e

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




% 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 —Vm_&ﬂ&g_m%wn ;

Codice Fiscale:  AGN UTRGI4—T4¢_LG&€8 G ;

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

DICHIARA

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

Vndversia deodn Shicli s ila o - Soicia o Soec alitra 2o Pedicthia,
S2de. Qspeddle Buzy / fatebe fiatelti | Glco

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

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

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

Data
209q /Ly /;24 In fede FIRMA

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




uuuuu PRI W ns Pl HERAN B

$ 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
\ [
Iifla sottoscritto/s I| !M/U f l ﬂ(\ AR

Codice Fiscale: hﬂc/l/ :{:‘MC— 6}% /\/ 28 F 20 rg ;

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

DICHIARA

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

I Vi 4 'y / ' :
S 7 ) e S O VYT ST PO % I

= N . J Lo NANY Ry £
SIN O {IVD(/\ S?P&“(“‘?@HX/[C;Q U1 Jidg o 704y o
[Dv{l—o SQAAV @ :‘J(/': \—-.‘) ;\{0{ (_ Orn e M[ 7_(-_)\\/2..2/{"4( =X

- che Iattivita 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,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Dat
[f @—r/ Jo) | In fede FIRMA

e
da‘allegare copia fotostatica di un documento di identita iny cofso of validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax [/



'3 Regione
¢ Lombardia

AT Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalij

Il/la sottoscritto/a _Daniele Maiorano ;
-

Codice Fiscale:__MRNDNLQSBO‘IFZOSR\;

nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero de)
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Data 27/11/2021

da allegare copia fo
solo caso dj trasmis




~ &g Regione
u Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsj acura di consulenti[collaboragori professionali
p [ 10¥%9) {(‘wam—

Ii/1a sottoscritto/a

Codice Fiscale:__ A PiA £3¢22 B 254 13 ;

consapevole delia responsabilitd e delle Conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendac; o di formazione o uso di atti faisi ai sensi € per gli effetti dell‘articolo 76
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori Norme in materia,

DICHIARA

- che Vattivita professionale presso VAzienda ASST Melegnano e dellz Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero deal
coniuge o Conviventi, di parentj e affini entro jj secondo grado, dj Persone con le quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per gli effettj del Regolamento UE
2016/679, che ij dati personali raccolti saranno Lrattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nelf'ambito del procedimento per i quale la dichlarazione viene rasa.

Data

23/’ ?/3 O In fede EIRMA

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




% Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/1a sottoscritto/a __tAvite  HARTLC | :

Codice Fiscale:_tH{ @x duna 3R st Y lonq P

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

DICHIARA

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

- che lattivitd 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 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.

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
'2' -
"/7’/""’1‘ In fede FIRMA _ A o stoicer Do G

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



% Regione
d Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

1l/la sottoscritto/a 0/2’42&1 e R YA 2 M@) gﬁo V

Codice Fiscale: ;

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendact 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 horme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
coliaborazione): , 5 : Py

obe Segnefe,
[*4

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

Data
ng @(f’ 282/ In fede FIRMA

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




KV 3 Regione
Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a ;i_’ SNGCh o reen 4o 2 4 e La Cnr 2 :

Codice Fiscale:_ o3 D 6N CTYD 2T 76 (1 ¢ :

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

~ Rozz SR a%e! My an Ko &
(s _sSansovE

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

Il sottoscritto dichiara infine di €ssere informato, ai sensj e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data 25 -0¢ -2«

In fede FIRMA /// &(zﬁ)

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



ﬁim;:z: Sacio Saniario

.& -ﬁeﬂgiaﬁe ,
_ Lombardia
ASST Melegnanc e Marfesana

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

alorato :_i.‘_ nnali

Tl/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ FEDERICH o NETB RE(L)

Codice Fiscale; __N1RFRCIZASS roosr

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi aj sensl e per gli effetti dellarticolo 76

déi D.P.R. 28 dicernbre 2000, n. 445 & dails ulteriori norme in fatera,

DICHIARA

pubblic & privati (intlicare genviminazions del suggetto, netlira déf Fapporto & vggetts dalla
coliaborazione) : : : 23

NWEREWA® b

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque meodo retribulti con | seguenti soggetti

~ che Vatlivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della ‘Martesana & svolta
nel'esclusivo Interesse delfAzlenda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent!, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con Je quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazionl anche non riconosciute, comitatl, socletd df cui gia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essers Informato, al sensi-e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i datl personall raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
asclusivamente naiidmblts del procedimvants per il quale 18 dichiarazione viene ress;

pata __22(06 [ 2002

In fede FIRMA  .  LG (. £ /L
da allegare copia fotostatica di un documento di identith in corso di validitd del dichiarante, nel

solo caso di trasmissions in via telematlica, posta o fax

AUTOR\23O PUBBUCAZIONE DEL DBTY SuL VO ANENDALE
€ 801 8wy u-xmmm@u :



% 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[collaborato:i professionali

\
ll/la sottoscritto/a _ TOM[MARD  PANICA ToNvCCy ;

Codice Fiscale: PMC -TH g Q} ’{ A 2 %’ L (5 OOP '

DICHIARA

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

- che Vattivitd professionale Presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione‘abituale, di soggetti con cuj abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti dej Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazk? viene resa,

In fede FIRMA /\/\’
S

da allegare copia fotostatica di un documento di identits in corspidi @{d' adel dichiarante, ne|
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




I RegIone
| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: PNTVLRAUGLE  LEeaT .

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent! soggatti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione);
~AnCasien Bibemin  anafessiompede Eow 0oL STOLAD a0, HAoerzae BLS
i ) = :
VAEDA S o Eibtin fﬁmuﬁ?smﬁudﬁz £ € OM A
AL Crlatan IQAH’E_QSMU”QQ- Fr=TP R & -3 = WAoernca poacad ,L‘L,,a?_t?;m aal.

e @ medt co Q’i&-fha%&&&gm o TABTEC OO =

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

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dij essere informato, aji sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati perscnali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito det procedimento per it quale la dichlarazione viene resa.

Data

Gq/ [2/ el In fede FIRMA g/&&CAcﬁwcr,ff

da allegare copia fotostatica di un documenio di identita in corso di validita gek dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax




B T

& Regione
+ L ombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a _ PERUNT GUUUA

Codice Fiscale: PRLGLISG ALR2L0 U] 2

della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

consapevole
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi
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 soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

—UPCRE TROFCSIONISTh  PRESSO HMAUGERIHONTESCAND & PRBSSO

INERID NN AZZARO

'azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

- che Vattivita professicnale presso |
ovvero del

nell‘esclusivo interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri,
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quati 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, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nelambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
23441 2021 In fede FIRMA S ‘?\()N

da allegare copia fotostatica di un documento di Identitd in corse di valldita det dichiarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematlca, posta o fax

Scansionato con CamSecanner



= 4 Rediong
u Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a Maso o e £ Coseror o

Codice Fiscale: il W vall SHISTAZ &9 == 7Y i

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

g

=

= che Vattivity professionale presso I'Azienda AsST Melegnano e dejla Martesana & svoita
neil'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesg propri, ovvero de|
Cconiuge o Conviventi, di parentj e affini entro il secondo grado, dj Persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, dij soggetti con cui abbia rapporti di credito/debits
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche cop strumenti informatici,
esclusivamente netlambito del procedimento per ji quale la dichiarazione viene resa,

Data
/4 /
b In fede FIRMA _Ba__ %




FIFITLN S WA Rl a1

* 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

11/1a sottoscritto/a 87?7?4 ,jf//’é’&/}w - ﬁﬁ F /A ELE ;

Codice Fiscale: /O /e T'é'/t’ Fd’q/ﬁa 3"9’ ZS&)" :

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

DICHIARA

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

LSS UYA ATTIVTA A [TVYALAFRTE 07 FESHRE

- 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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente,

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

Data
2’3/5/2'4 In fede FIRMA /ﬂf/fé ,ﬁé/\‘

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
Lembardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Il/1a sottoscritto/a {nome e cognome) Hﬂﬂﬁ@fﬂ‘\ QQE@'[C&C)

Codice Fiscale: WHQTRQ (., U?.T\:&%% O

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 dellg
collaborazione):

ONRATO (1500 RIS ONBAT CORRA WA 1 IOH
WA CRESCENDONG N &5,
N pEsa~ TRUCT YOEDICAL .

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per 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/% r’ZOZ(
S

In fede FIRMA,

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




DN R WG oL It

$ Regione
Lembardia

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/coilaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ﬂ@-@’f CGT ﬂ/e,@hf/ A~ :

Codice Fiscale: MK;H;{YCAK Y 4 _?) F?S& (/ ;

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

DICHIARA

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

oS UTs fmig;,@m‘\m VA T Mﬂ%&«m@(ﬁ

\’ VUSSR <2y & PN A~ )ro Lradt)la Silro (7.0l

oYl Y S eoy S A= /'Zaﬁfm e Zao ////?’;g/ﬁﬂ/&atw@

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

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.

U310 e Moo loudise

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



$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a LD ISA Q\)&C{)N‘I ;

Codice Fiscale:(Ré@ Lc‘:ﬁ U GJ‘VT 6@ IQEH\\ (’a '

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

DICHIARA

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

S

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

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

Data

95 08 S8 In fede FIRMA DLMQ @kr%\u'

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 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 & 2¢ Jraun ACH Ee

Codice Fiscale: S T A & RL. QSLZOD—E‘S?>?>( g

consapevole della responsabhilitd 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 collaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dal soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

W o of nn  oldri b

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

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

Data

7 2/ 9 3/2 e/ In fede FIRMA (G’/bﬂp (\///6 o A

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




Ststema Socio Sanlaiio

* 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 cora di consglgnti[collaborato;i professionali

Ii/la sottoscritto/a __ LIPLON COBERTA )

Codice Fiscale:_TELRRT RS PA4 FHIQ R

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

DICHIARA

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

coilaborazione):

INFEEHIGRM:  PRECSO g OSPEDALE SAN EAF A E

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

3/ 512024 In fede FIRMA _Roletfta "L oes2 .

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




i Regione
4 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

. A
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) END G 2ANT s

Codice Fiscale: _Z NLN Re 9 AC 26 2 33T

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civill e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usc di atti falsi al 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 retribulti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- XOCUA oM 176 DOAKA TSP T Lig=is PRoFESAOLTiA Colo
Kuoto dh CopBnRAHILAD fut i@ Ui AR
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- che l'atlivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent] e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere.informato, ai sensi e per gli effetti fel Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il queale la dichiarazione Vi

ene resa.
Data /ﬁb S:Zl |

In fede FIRMA

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso di vall ita de! dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



