sistema Socic Sankario

.!. Regione

Lor{a bardia . U
ASST Mélegnano 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)__VERQOMICA TRESOLU

Codice Fiscale: __ T RS vNCRGDGSFII9€

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

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

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

AD CGGI :
o COCRERNNIVA SOCLALE AERIS , coOLLABORANONE UBEROC ARROFESSIONALE
o ARMONIA ONLUS, CollA BORAUNCNE UBERD PROFESTIONALE
. LNWERSITA TELENANICA ECAMPOS, CoLABORAMNONE OCAFIONALE

el —

0 ATTIVITA PRIVATA CS‘WQiQ-WAMmE-D

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

amministratore o gerente 0 dirigente.

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

Data ﬁo{/:lo!&o&o

In fede FIRMA _thyggleé/\

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



‘% J3 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
—H/la sottoscritto/a (nome e cognome) \I\M‘\z A S-N,,\f&\()?-*-

Codice Fiscale 8\’\( T‘N\z &:‘r L (0@‘ (' (‘-3931\5(/

consapevole della responsabillth e delle conseguenze dvili & penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dl atti falsi ai sens! e per gli effetti dell’articoloc 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 rapporio e oggetto delia
collaborazione):
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- che lattivitd professionale presso del'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
‘nel’esclusivo interesse deli*Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propti, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di parsone con le gquall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, oyvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritte dichiara Infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale Ja dichiarazione viene resa.

Data Z'gfé//‘]’a

TN ((\ P
In fede FIRMA____[{Qpy, ‘\{Uq o,

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

Seansionato con CamScanner



& 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 professionaii

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) MiTTew CASEA LMt

Codice Fiscale. CanmMTT 8% T 254 CoAl%

consapevole della responsabifity = delfe conseguenze civill e penali previste !n caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atti falst ai sensi e per gli effetti defFarticolo 76
det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in materia,

DICHIARA

- d! intrattenere rapporti dj collaborazione in qualungue modo retribuit con | seguenti spggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dej soggetto, natura del rapporto = oggetto deila
collaborazione):

- 12€CS Unticet pigo  gp., WEATE | ATIWITA (imeda 200 fesgomace
CAPDINLOLE

- che [attivitd professionale presso delj'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoits
nefl’esclusive interasse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesst propri, ovverp del
coniuge o conviventi, di pareati e affini entro il secondo grado, di persone con je quall abbiy
rappert! di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbiz rapportl di credito/debito
significativl, oyvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitali, sodietd di eyl sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere informate, al sensi e per gii effetti del D.Lgs. n.

186/2003, che | dati personali raccold saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nefl'ambito del procedimento per il quale {a dichiarazione viene resa,

pata__ 25 / o€ /ZOZO 7
In fede FIRMA /_//ﬁ 'é;j/é

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

fororitzo 14 PumbLl MQW@(
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v & Reglona
w Lombordia

ASST Melegnano o Maresang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA TT
DIATTOD ’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicombre 2000 n, 445) I NOTORIETA

da compilarsi a cura i cansulenti{t:oitabnrataﬁ profossionali

1ifla sottoscritto/a (home o cogiiorae) Gtu&?.??im Gﬁm‘“ﬁ

Codice Fiscale Gan GLR{ RS9 uic3~

cansapevole defla tresponsability e d j
U i elle conseguenze civili @ penali previste i ]
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso " ’ ot 76

di atti falsi ai sensi e per gli effett! deli'articalo 76
ulteriort norme in materia,

det B.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 ¢ delle

DICHIARA

- di Infrattenere rapport! di collaborazione in qualun iti J
J . gue modo retribuiti con 1 sequenti soggetti
pubblici e privatt (indicare denominazione : gg

del so k tira del
colfaborazione): ggetto, natura del rapporto e oggetto dells

-1id D N .
1RLCS ?oucm\k@__gm__&:qm: MENCn CARMNNOGO , Lideia Tbafe S5 o in

- che Vatlivitd professionsle presso defi'Azienda ASST Melegnano e della Martesans & svoita
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interesst propri, avvere del
<oniuge o conviventl, di parenti e afiini efitro il secondo grado, di persone con Ie quaff abbla
rapporti di frequentazione abltuale, di soggelti con cui abbiz rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclaziont anche nen ricoposciute, comitati, societd di cul sis
amministratore o gerente o dirdgente.

H sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gl effettl del D.lgs. n.

19672003, che i dati personall raccolt savanno tratfatl, anche con strumenti informatich,
esclusivamante nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 29{06{‘?-'9

‘ tee %4;,,,‘./ <
In fede FIRMA, sl
A

da atlegare copla fotostatica di un documento di fdentith in corso df validita del dichisrante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax

A e ?ubbl\(a’e{mt



&Y Regione
M Lombardic

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 professjonali

Il/lé/sottbscrittofy (nome e cognome) /g(' JToN 2 POPW /Z/ ﬁ Q) Lo

Codice Fiscate P PENTNEDD A6 1 IS Ly W/

dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di akti 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 intrattenere Fapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privat (indicare denominazisne

def soggetto, natura del rapporto e ogaetto della
collaborazione):

&%W{{)?Q b I bvelo, (o Lo Pw,le,swg >0
(Lec Llnico am /ona‘x'o/ > ar S :QJALLE:.__MMQ!
W

v i

r—

~ che I'atbivita professionale pressp dell'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, sengza coinvoigere interess propri, ovverg del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di parsone con le quali abbia

rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti dij credito/debito

significativi, ovvero dj entl, associazion! anche non riconosclute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sengi e
19672003, che ; dati personali raccoltl saranno trattati,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la d

Data 0&» Qé« 2/002/3

per gli effettl del D.Lgs. n.
anche con strumenti informatici,
ichiarazione viene resa,

In feda FIRMAQ m %ﬂ;&

da allegare capla fotostatica di un documento di identita in corso di validi
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

ta del dichiarante, nel




% 28 Regione
Eé 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 consulenii/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) JE ATISL2IA DI LL L f

Codice Fiscale Zf%’PIQZSZ #é?;gﬁff)

tonsapevole della responsabilita e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attf falsi ai sensi e per gii effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriorf norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in quafunque modo retribuit! con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, naturz dei rapporto e oggetto della
collaborazione):

TIIVITH  LIRFRY PROSF $SMoMplLy /0 STOBIe, FRIVATO
Ol PROPIETAH 70 4 AN 2ENOUE B2 ZAS B0 7 242
Vil oy, 7 )

- che l'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ocvvero 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, avvero di enti, associazioni anche non ricongsciute, comitati, societad di cui sis
amministratore ¢ gerente o dirigente.

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

Data é/ﬁ:/ £odd

s
; /
In fede FIRMAZ] Al lag f//éu 24

/

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd det dichfarante, nel
sofo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Ststema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori progeg,f_.!onali .
II/la sottoscritto/a (nome & cognome) C é '2. { (AJU ‘ &Wk f (/O

Codice Fiscaie C[ZN NRC g—{ E :[Ll Cﬁ 53%

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

DICHIARA

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

ne
o Fisat3 P GResad! 4o Teleypano 2012 __( o)
&o Eorna feo Hedice e ;‘}t;M t?{omwifgg TR A

N 2 A £ - F S ﬂ
go 10 ‘”'M%l (UG (Jue Bex C:d/?ue{mﬁo Y - Jii8io

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

jI sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data @%kﬁ/ 20l 2

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



2 8l Lombardia

3,

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 5 cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Fﬁﬂ V& Sen ?E‘;m

TST #c 55 L6y € dé3V

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendadi o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti delli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 44S « della ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale

DICHIARA

- di intrattenere rapporii dij coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetii
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporio e oggetto della
coltaborazione):

onbeo G, @g&gﬁ- i e _Zelo BUSKRT PERSGICO
—oneh & L a8 Hewsiy )

GUEATw D, WS EURE NEn6 ShUNTSSIhS (o)
Vi
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7

- che Vattivitd professionaie presso dell'Azienda ASST Melegnano e deila Martesang & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con Je quali abbia
rapporti di fregquentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n,
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito da| procedimente per il quale Ia dichlarazione i€hk resa.

Data -‘[‘U- £. o

In fede FIRMA 0

“\/V

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




- ueylune
m Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali ¢
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) L' (j{ 65 C uh«%O R()4 A/ é &

Codice Fiscale p\ﬂﬁ } Cj)\ gO ﬁ ZJ{ [: 209 Z

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggefto deila
collaborazione):

disS T l/;‘rME@‘C?&m; : / )

L [ ) &
e LY PPN | Aﬂf/ fi ol ’/nu
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- che Vattivitd professionale presso defl’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 &ffini antro # secondo grado, di persone con le qguali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia ropporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amminis{ratore o gerente o dirigente,

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente 7&”'7.bito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

b

Data ‘{?? é Z D g, / 0&(/(:'
T "
A A A

In fede FIRMA% YWivd) i 0l C 4 il

V74 A
V%
&

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



% & Regione
m Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) _ SARA MART] NOLI

Codice Fiscale MRT SRA :H& D 66 G 3 && ¥

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto dells
coliaborazione) :

ECAAMG > olume o
CASA N DARIA
: IDAR JALE

che I'attivita professionale presso dell'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

+ S€hza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o Conviventi, di parenti e affin; entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito

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

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per il quale 1a dichiarazione viene resa.

Data 30! Ofl} 2020 , ;
In fede FIRMA MM—

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

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRC60S25H501P

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 delarticolo 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 detlla
collaborazione):

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

2) Attivita libero professionaie in qualitd di Medico Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.i.) per le
seguenti aziende:

Buzzi SpA (lavorazione e commercio all'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
p.1.: IT00707240966 — Turate (CO);

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

JVCKenwood Italia SpA {distribuzione di prodotti di eiettronica di consumo e professionale)
P.1.: IT04720170150 — Milano (MI};

Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professionali e utensili elettrici € pneumatici)
p.1.: IT01207510155 - Milano (MI).

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil'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 ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, sacieta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data: 27/07/2020 )
In fede FIRMA

i ‘Wb@mme@:@

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



Sisiema Sooin Banifailes

Regione
Lombordit

ASST Melegnarys  Maiestna

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DIATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2060 n. 445)

da_compilarsi a cura di consglgnti{cgllgho:a;gri professionali
% S
fla sottascrittofa (nome e cognome) M O Lo {/‘f M/!?—M g

Codice Fiscale: ___/ y AV L IRN F 6Ca3 zti‘/agﬁf £

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

DICHIARA

-~ di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retiibuiti con i seguenit soggetti
pubblici & privatl (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione}:

L !
NON 07120

- che Vattivith professionale presse I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusive interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggeti con cui abbia rapport di credito/debito
significativi, ovvero di enti, acsociazionl anche nobn riconosciute, comitati, societh di cut sia
amministratore 9 garente o dirigente.

1l sottoscritio dichiara infine di sssere informato, ai sensi e par gli effetti del Regelamenta UE

20167679, che [ dati personall raccolii sarannc frattati, anche con strument informaticl;
esdusivamente nelfamblto del procedimento per il quale ia dichiarazions viene resa.

Data ///ag/ﬁzﬁ@ <
In fede FIRMA JVW/

da allegare copia fotostatic?l di un documento di identita in corso di validith del dichiarante, nel

sals caso di trasmissione In ia telematica, posta ¢ fax




Sistema Socio 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
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) g]tt\\ N@\GN

Codice Fiscale: NGH INE 90 R 6S Fl0%€

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coflaborazmne)
"apuTeToet Ao SeLt P&:)e:: &“@\3\1 ) &Mxmxm
PY N e T|dogo
s ' SO HTMWS SHURY
ARSLORORT TEATI2AUA

O ORA _
&cﬁ&\u\b ocmﬂxorq?\uc CONDJHQVC

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

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

pata Ao {06 2020
In fede FIRMA m A/\AD#UJ\

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




{4 2 Regione
Lombardiag

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[co!!aboratori professionali
f
[ ]

Codice Fiscale LT 3 L oY EShTE=> L&

onsapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione © uso di atli falsi ai sensj € per gli effetti dell'articolo 76

- che Vattivita professionale bresso dell’Azienda AssT Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusi i i

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,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per gli effetti de D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raceolti saranno trattati, anche con strumenti 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 corsp di validita del dichiarante, net
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax



¥ 2 Regione
Lombasdia

AceT .‘.‘.&léguuuu S Mt asanG

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DX NOTORIETA’
(Att. 47 D.P.R. 28 dicembre 7000 445

Codice Fiscale { b 2 mm

tonsapevole della Iesnaneahilis § Sk tonseguenze cvill e penai Previste in caso dj
dichiarazioni inendaci 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 dealle ulteriorf norme in materia,

DICHIARA

ubblici e privati (indicare denaminazisne ol >0ggeito, natura del rapporto e oggette della
p p aq
Cﬂiiahnr’azione):

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i SRouenti conaote

1t a )

%&%uyo = =N T e P \RCC Y Cri‘\ffﬂ‘,:':c- .

- che l'attivita professionale presso dellAzienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nelf'esclusivg Interesse dell’Azienda stessa, senza Coinvolgeie interage pPropri, ovvero dei
coplice & Conviventl, di parent; e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbig fapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di i cia
amministratore o gerente o diriaente.

Il sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai schsh ¢ por gl oficii el D.lgs. n.
196/2003, che § dali porsonati ractolli smranno trattali, anche con strsemants nfsimaiid,

=111

esclusivamente neli’amhito dot Procediimentn per i quale la dichiarazione viene resa.

Data-_A] ok | 7000
In fede FiRMa E/ %";:\ ——

A ———

da allegare conia fotostaties Af 1n Aecirmoentn i ki M coren Al vatidity del dichiarante, nel
Mt Jf hs sissiong o wia telematica, posta o fax



Sisimma Socio Sanliaio

% Regione
d Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

aboiator] profressionall

II/la sottoscritto/a (nome e cognome)___SALA  CHAULGTE SIMOAETT N

Codice Fiscale: ___SMNACH RHASAE 2oH0W

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste In caso di
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di atti faist al sensi ¢ per glt effettl dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materla,

DICHIARA

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

UVWNELRTY 0=6U STV &0 MIAND — coNTOATIO 07 EOQOMA 2 IDAE
SEUAUSTA: IV QIARCALOGIA & OSTETUCIA

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, af sensi e per gli effetti del Regolamente UE

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

Data OE{[ 06 (@DTO L p
In fede FIRMA (7@ /(M?_WMW

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 Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi a cun'a_@ﬁ_f_cmisulgmtﬁgcgﬁ_ﬁ_@‘Em;‘ggguggi_:;ﬂ;r;ﬁegz;jp_naallﬁ

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ol ’F&‘\M(’ Q ‘WT’L‘E—&E ]

Codice Fiscale TL’S ?\\)%t}-(/ O\D}; ?Ot; ¥

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali proviste 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 delie wlleriori norme in makeria,

DICHIARA

- di intrattenere repporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenii sogagetli

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, nalura del apporto e oggelto deiia
collaborazione):

e Wb caton g, h\%l_'\s;:‘iﬁ‘f\\f’_‘; \

- che Vattivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza

coinvolgere intoressi propri, avvero (el
coniuge o conviventi, di parent e affing entro il secondo grado, di persone con fe aquall abhia

rapporti di frequentazione abituale, di soggetli con cui ahbia rapporti di croditofdebitn
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitali, sociold i cui a
amministratore o gerente o dirigente.

Ul sotloscritto dichiara infine di e€ssere  informato, ai sensi o per gl offeiti del D.tgs. n.
196/2003, che i dati personali raccoiti saranno tratlati, anche con strumendi informatici,
esclusivamente nefl'ambito del procedimento per ij quale Ia dichiarazione viene resa.

Data__r) l-’l_k_gj‘_\_\r_a? % F\/r « / ’

Y

In fede FIRMA__ 0{"\ ('0}( \( y

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



Regione
Lombatdia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali
1)/la sottoscritto/a (nome e cognome) EUNA 2A0 AN e

Codice Fiscale: _DGAN LNESOH DO T Z(F=

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

SO OCFSVETVA _RuohA CONONJIATA _
(ALOL0 A TEHPO [ JUETERH (WARD ?47,& et AN

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

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

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

Data ,M/b//‘?,o

In fede FIRMA CXR0 0 FD%O'”D nlee

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



P .i. Reglone
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali.

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) wm AL Lonnn

Codice Fiscale:QA({ (.J\J + Qrf D “‘9(20295 +

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

DICHIARA

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

A
C OYSI S <A FRIFRSUE SR TTGAS NS00 SHot o
T ‘H‘Aiﬁ{k‘ \/’\ C l_:,)u\‘:h_\j__;\\;e
— 05 0BG (TACia? = (A Tl N3¢ 2
BuaAn, ¢ Lovwenhe

3

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

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

Data U\g ol ‘70
[ ’ X

In fede FIRMA e N

——

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



SIFTITGY SO0k Sapiiore
.’-. Regione
Lombuardia
ASST Melegnono @ Manesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratorl professionall

11/1a sottoscritto/a {nome e cognbme) FUiladA HARAL (onCETA HAa 14~

Codice Fiscate: _ M S C-TQ 5l S4 4 ?L:(-«r -

cgngapevole della responsabilits e delle conseguenze civill e penall previste in caso di
dichiarazioni mgndad o di formazione o uso di att! faisl af senst e per gl effelti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materia,

DICHIARA

~ di igt{attenere ra?pqrﬁ di collaborazione in guatungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privali (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & oggetto della
collaborazione):

NEON Lo  JFE A nando  AnC 57 A & Aanvina Marie
LN VEQ T4 TAY  JTOATALE My LA o

Coitarre Co. LoD  ERenC Cwla (ovil) —3 Azsc
p%g@-@wm@ NN e AR O Xl E Ay P

- che Vattivith professionale presso i'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nelfesclusive interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvero del
coniuge o conviventi, di parenti @ affini entro il secondo grado, di persone con le guali sbbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggett! con cul abbla rapportl di credito/debito
significativi, owvero di enti, asspclazioni anche non riconosclute, comitati, socletd  di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

1 sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai sensi @ per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccoltl saranno trattati, anche con strumentl informatici,
sselusivamente nell'ambito del procedimento per it quale 1a dichlarazione viene resa.

pata 04| 06| 1000

U i rece i _(We0l0C olln—

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

salo caso di trasmissione In via telematica, posta 0 fax
. !" . all

L




sisfemna Socio Sanitario

Regione
Lombardiy

ASST Melegnano & Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
oM (AMOUNE 72k 4 Py SOLE

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

£ST SCR A PS4 TWS Y

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

collaborazione):
AT FARE BRSNS TMTELA  Cooetnd Sendo o0 Lo rimuaAs COMMESTOW dwptds
P TBM\" R GNP - ST A A o bk &5_\;,0 = fpf@gw Crenals 0 s SO M\)EL\W“

T

=== By A~ 2 X \ A
FOoUL HONS SIL  comboto Wieeo polessouots  MeoNto Combe =lendg

= O - — " : { = S : .
WesS o tBEYL CoUbR 0 U hero poo feShouoly AR © Couvspele-p

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

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

In fede FIRMA QM ( SLD&(M\'

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

Data (576 . = ww




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)

da compilarsi a cura di co nsuIentI/_collab_pratoerLo[essionalL

II/la sottoscritto/a (nome e cognhome) Eleonora Duscio____

Codice Fiscale: DSCLNRB8S441608Q

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

DICHIARA

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

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere Interessi propri, avvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro |l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dl soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

1! sottoscritto dichiara infine di essere informato, al 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 ___08/06/2020

In fede FIRMA ‘,»; %L{J e km

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

Scansionato con CamScanner



Sistamna Socto Sanitareo
% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I)/la sottoscritto/a (nome e cognome) NALT A ORARYID REDAsi

SRDU T 3 554 1823C

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

LS SAJ RATEACLE TMULAND - DWCHIENTE - neblo SAECAANTS
cond ot Ao Alof

- che l'attivithy 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, socleta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, i 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 1a dichiarazione viene resa.

Data 6\§[ ZO?J‘O

/L%Me@@e in fede FIRMA
|7 —

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




Sistema Soclo Sanliario

." Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) @‘ UL Q?J-ﬂ WD/- g/ ‘/WO / l/g

Codice Fiscale: 'DSM QL/\’ g?nzqge‘gg/f ‘F{

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

DICHIARA .

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

Contrafn i Lhore prolisciow cou _Parfife Lv.a

. A&y 30 _Qlky tomecie b 'efo  s7p uttiaas

bQ(DedQ‘&W US{D- He (90 o

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 1l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di, soggettl con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

B I
Data O \QQ\ A @m
In fede FIRMA [N\ N> a2

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

i

Scansionato con CamScanner



Sistema Socle Sanilond

7. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

La soktoscritta Margherita Algeri Codice Fiscale: LGRMGH89563G273A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con 1 seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione): ASST Melegnano e della Martesana con sede in Vizzolo Predabissi — contratto
di collaborazione coordinata e continuativa per acquisizione di prestazioni mediche nell’ambito
della procedura speciale avviata per I'emergenza sanitaria connessa al COVID-19

- cthe lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnane & deila Martesana & svolta
nell'esclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi prapri, 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
significakivi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigentea,

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

Data 26/05/2020
n fedEMﬂmﬁuian. A{'{h

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



Sisferna Socke Sunitario

o Reglone
& Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti / collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) LO1G4 Genss!

Codice Fiscale: GRSUGSEGLOSFT04 1

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gfi 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}:

- che Iattivitd professionale presso I‘Azienda ASST Metegnano 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 qual abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 05106 18080

in fede FIRMA %NAM ['Amlt‘ L\- =

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



BICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

(T = e R -— e e

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembr

T ATTO DI NOTORIETA

;- ] - =

2000 n. 445)

o )

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori grofessionali
i A = T
1)/la sottoscritto/a (nome € cognome) 5 ALYA 10,2¢ T /oot fl/é-/ﬁi_

Codice Fiscale: HM&S \/7,621;2 5}4: LI- O ? .S

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

DICHIARA

- di intratt;nere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): FYZ ( ENDﬁ‘} ﬁs’grf/ ni cLe (ﬂﬁw’é"
/.

//

/

—
.

I
—

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
neii’esciusivo interesse deli’/Azienda stessa, Senia coinvoigere interessi propri, ovvero dei
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, ovverd di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

_ /

Data 2; 2‘ s 20 i
. {
In fede FIRMA bL\M:eJ _

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




Sistema Sccio Sanitario

U | Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
liNa sottoscritto/a (nome e cognome) HAUA Y VA SCOALD

Codice Fiscale: H.QQV\ AT, ML& e2aY

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): /

-~
/
=
=
—~
—
/

=
—

- che l'attivita professionale presso |"Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge 0 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 neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata A% 3] 2020
in fede FIRMA O&%ﬂ@«%h&

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 Saniturio
.l'. 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
1i/ia sottoscritto/a (nome e cognome) Carmelo Saitta

Codice Fiscale: S-I_TCM L61 R05H1 51 V

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

DICHIARA

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

jd
/

- 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 affinl 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.

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

pata _ 25/05/2020

In fede FIRMA ém—- v/.r g:g i’ 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



PO SULES QLI HIID

.3. Regione
P ad Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/fa sottoscritto/a (nome e cognome) TEDERICA £oss s

Codice Fiscale: KsS FREC 88 € 5351682 @

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

DICHIARA

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

8 (ENTRO  HeEDite  SANTAROS TIND - COWPBCERAZIOVE LIBERD - PROFE£ SSIONALE
PER  ARBULATOR: DI OSTETEL LA E _ GinaccOVOG 1A

e HUHAMTAS  HEDWCAL LRARE - (CALAZORAZIONE LdgRo - TROFESSIONALE AR
ANBULATCRI Di GQINSCOLC G A

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

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

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

Data (8] 0S| 2040

WS A
In fede FIRMA ‘J’&:(enca 055,

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



Slstema Socle Sanflario
% Reglone
Lombardic

ASST Melegnane e Marfesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori rofessionali

1)/1a sottoscritto/a (neme e cognome) DOTT. TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTN62POSF2058

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili & 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.E.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare dencminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collahgrazione):
» Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologe
« Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualitd di medico ginecologo.
« Centro delia famiglia Di Rho - Consulenza in libeta professione — Prestazioni ambulatoniali in qualita
di medico ginecologo.
« Centio Diagnostico ¢ lerapeutice Doctors & Doulas — Aftivita libero professionale come medico
ginecologo.
+ Centro Polisalute Cinisello Balsamo — Attivita libero professionale come ginecologo

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

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

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

Aty

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

Data 13/05/2020

In fede FIRMA



sistema Socio Sanitario
,0' Reglone
Lombardic

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

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

Codice Fiscale: LBILPRZ81E45F205W

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

DICHIARA

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

Denominazione Rappoarto Oggetto

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

Critical Care Niguarda Libero professionista Formatore per corsi BLSD

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

- Che autorizzo la pubblicazione della presente dichiarazione
1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per 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 17/04/2020

In fede FIRMA

Fohres v (balier

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




Sistema Socle Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ ELENA _ DALcA FO NTAL/A

Codice Fiscale: DL LNE D C 45T 36}

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

DICHIARA

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

hessuon o

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

1! sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regoiamento 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&/@({/2920

In fede FIRMA %W‘-

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




sistema Soclo Sanitario
.ﬁ 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 ollaboratori professionali
j NToN1 O PirnoVE

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

Fr o NTAW 90 AL6C L2 2R

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione): /I/E SSUNSO

- che Vattivith professicnale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le quali zbbia
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 effetii del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale )a dichiarazione viene resa.

A5[0% [2020
{

Data

In fede FIRMA

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



™ & Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritta/a (nome e cognome) _ CIWA0e oy LLA

Codice Fiscale_ _ fa\L. cuzaz | S AS0A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapport! di coliaborazione in qualungue moado retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del saggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);
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- che l'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovvero dal
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con eui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non rlconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.,

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

3196/2003, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA\%,\ ?.é%ﬁ’lu

>

Data_AZ |02 | 202 .0

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



sistema Socio Sanitario

1csy

{ Regione
34 Lombardia

AS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consu!enti[collaboratori grofessionali

I|/1a sottoscritto/a (nome e cognome) G 10 VANNI BoRGH

Codice Fiscale___ BREG&GN RGCE£02RLA9U

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

DICHIARA

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

- oSpEpaLE  SAN RAFRAELE —ConreaTro A TEHAO
N T CRNINATS

- [RCCS (ST HAUGE R - AsSA SteuzA AR, PeR SEDOTE
LACO L - A CAHIATATA

- AURGEC ASHSTOMNCE = TRASPORIL SAMT. =4 o AnATH
- UL AT L S0 R VI T ASSAT Nl SANHT - AT B AT

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi € per gli effetti de! D.Lgs. n.

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

In fede FIRMA /ﬁ/‘? /
/

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

pata__ 20 [4 IZOP‘?




(¢ 2% Regione
Lombuardia

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

I/ sottoserittola (nome e cognome) CALM (A G BOMIMS Ve Tid

Codice Fiscale V11 CMN 82 W\ A7 ETL7 Q

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

DICHIARA

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

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

OBCENALE  SAN RAFEAELE

i . : .'.l - ; ,._,:___..ﬁ.___-

- che Fattivita professionale presso deli’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 co.r cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associaziont anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritio dichiara infine di essere informato, al sensi e per glf effetti del D.lgs. n.

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

In fede FERMA@L_;:L@_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_ €1 -0 2 ~Lol.o
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Sistema Socio Sanitario

q!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compllarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali_

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) \‘) AT N ATEY LN G Moy

Codice Fiscale; Ll W NS CSER q—&l:»\{
\

cgnslapev_ole. della rgspopsabi!ité e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni m_erldac: 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 uilteriori norme in materia,

DICHIARA

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

CoSpaids W %MD YW eMnSse o n
2 N o Aoyteasde O O
};:-..\-.Tmb G O deOn ks 0Do a4 o g L0 OQs
 fmane L OATA ASSUN2enT elaplzeto )

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

amministratore o gerente o dirigente.

ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
anche con strumenti informatici,
e viene resa.

lidita del dichiarante, nel

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato,
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazi

Data 3 \G\ Z,O

In fede FIRMA

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

g ile Y oL &
By
g ¥ s e W oo ; e
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Sistema Socis Saniano

.‘. 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 consglenti[ggilabgrgtori grofessiogali

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

Codice Fiscale: FRRGLIS7M480912X

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
i e per gli effett dell'articolo 76

dichiarazioni mendaci o di formazione o Uso di atti falsi ai sensi
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

tribuiti con i seguenti

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

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

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

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

1i 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 neli‘ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

Data 05/06/2020 m}y
in fede FIRMA :
a4

Vv

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

___._.-M-—_



Sisterna Socio Santiario

W& Regione
Lombuardia

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/collaborateri professionall

JI/la sottoscritto/a {(nome e cognome) FANESA  TOXAND

Codice Fiscale: 19C FNC 82 R 4L € 801 A

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

- SYNLES . O NBORARONE.  USER0 PROTESSIONME  ¢/0  AmbULATORY _
COMC 2 LsClo  SepM3  CCOGRATIR , MAMMOGRAT A ¢  RX TRAYBONALL

< HUMANITAS MEDICAL "CRRE,  Coun ABCRANONE  UBEIO PROTESUONALE

/O AMGBULATORE  OESE e IIMNATE |, SERMR ECD&W;&-;M&MMD&W&

T

e Py TRADABONE

- che l'attivitd 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 cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamente 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 X5.05. 2090

In fede FIRMA 7%%;1@..& N \W\J
\ = e

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




Sisfama Sacis Sanitario
_ % Regione
Lembargdia

ASST Melegnano e Martesana

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

1i/la sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGECST71549H5010

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formagzione 0 uso dl atti falsi al 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 qualungue modo retribuiti con | seguenti soggett
pubblici & privati {indicare denominazione del soggetto, natura def rapporto e oggetto della
coliaborazione):

Infermisra libera professionisia presso Casa di Cura Villa Latizia, via Donizetti 12, Milano
come liberp professionista

infermiera libera professionista ABST Melegnano e Marlesa

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

H sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl ¢ per gli effetti del Regolamento UE
20167679, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument! Informaticl,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

20 maggio 2020

4

In fede FIRMA ()‘ N e

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



sistema Socio Sanitatio

. 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

1i/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MQQTQ @AM%WA

Codice Fiscale: &(ZMM RT‘?;:} ‘2-6‘5{ FZOBC

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

DICHIARA

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

NORRIONG (RCCS CA' GRANDA ONEIE MAGEIORE fOUCUNID,
IN UBCkA PROESSSIONE o WC NCERASIQ, PIRUSE <
RAFANIO foOaTUCOD (o A6 [0020)

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

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

Data 3005 220

In fede FIRMA

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



sistema Secio Santtario

* Regione
be o Lombardia
ASST Melegnano € Martesana

TA'
ONE SOSTITUTIVA pI ATTO DI NOTORIE
DICHIARAZI (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 1. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/ coliaboratori grnfessionah

1)/la sottoscritto/a (nome & cognome) 0y A= N & \E%’;& SRV

Codice Fiscale: FJRL—MTNO!Q_g 6@ 60 3 GT

wpEpt » g - - 3 di
consapevole defla responsabilita € delle conseguenze civili e penah_ prew.ste in caso
dichia?azioni mendaci o di formazione 0 use di atti falsi al sensi € per ghi effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

TEonOnZIONE,  CASTEMINH OIS — e GNORND =3
yeEEes CROLERRCNISTE — e e PLOCESSIONOVE

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

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

Data Qﬂog{i 20

In fede FIRMA @\QQA \&l@ﬂan @\%@_’

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




MM Socio Sonsto
W& Reglone
ngburdic

ASST Melegnano e Marlesanc

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

da compilarsi ura di consulentifcolla atori fessionali

Ii/la sottoscrittofa (nome e cognome) MA &CQ; POLESEL.

Codice Fiscale: . FLSMRC 83 B24- F205¢

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previ'si.:e in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usc di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2600, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici ¢ privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto delia
collaborazione): )
* CENTRD MEDICH  SANTAGOSTiNG & CMEbicc SPECIAUSTA (N
RAPNO D IAAMOSTICA  MEER - —PRACESS | ONISTA  (ONTPATTD
D IAPe a2 ONE N - SENE (FGALE b | "SociETA B

SALUTE SeaY  yin TTEMPE pANDA € InAIT MUAND

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

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

Data 71 - 06 —- 2070 /L\\
In fede FIRMA j

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




Setaeng SO SONIOR0

| et

ASST Madagnano e Martesand

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOT ORIETA’
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

cripBLA L

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) Andrea Brusoni

Codica Riscate: _ BRSNDRY4E23F205C

consapevole della responsabilith e defle conseguenze civill e penali previste in case di
dichisrazioni mendadi o di formazione o uso di atti falsl al sensi e per gli effetti dellarticolo 76
det D.P.R. 2B dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in mataria,

DICHIARA

- o Intratteners rapport! 81 collaborazione in qualunque modo retribuitl con | seguent] soggeiti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura el rapporto e oggetto della
collsborazione):

Aszst Melegnano @ Martesana
Contratto: CoCoCo full time

- che Fsitivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano & della Martesana & svoila
neli'esciusive interesse dell‘Azienda stessa, senza Coinvoigere interessi propri, ovverc del
conluge o conviventi, di parenti 2 affinl entro it secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione sbituale, di soggetti con cul abbla rapporti d! cradito/debito
significativi, pwero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1 sottpscritto dichiara Infine di essere informato, 2l sensl e per gl effettl del Regolamento UE

20616/679, che | datl personali raccolti seranno trattati, anche con strumernti Informaticl,
estlusivamente nell’'ambito dei procedimento per Il quale la dichiagrazione viens resa.

Data 26/05’2020 :

v
Y.

in fede FIRMA 'y -

da aflegare copia folostatica di un documento di identita In corso di veikiith del dichtarante, nel
salo caso di rasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Seclo Sanitario

E;:.Ei Regione
ilad Lombardia
ASST Melegnano e Maresuna

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

\ﬁ/la sottoscrit%fa (nome e cognome)__ 1 ALIA LIGEAA A V¢ ELLD

Codice Fiscale: C'LL m/ﬁb 930?\ J(ZI /LQ’Q

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): P—— -
PRt ASST OAPA cloVaNWI XL - NEDICO LMEDLOCO W LIGEM PIFESSME
3, CANRTD W colWDD ~ NEDIO CIMEL LOCO Linkas fmp,_cfo JMRT (LINIC BE(WVAL B-DO .

T A TUUD LA PUBBLICAZDNVE.

- che lPattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano € della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVVero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo gradoe, 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.

Tk Scihos o dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

P i dati personali raccolti saranno Wattatl, anche con strumenti informatici,

s civ=—enta nell'ambitc del procedimento per i guale ia dichiarazione viene resa.

:EE & g v <8 = Lo ot il A '"-_
=



Sigtema Socio Saniiario

?. Regione
tombardia

ASST Meiegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Anna Daria Portaleone

Codice Fiscale: PRTNDR?BEGOFZOSF

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

DICHIARA

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

consulent erapeuta

per 16h settimanali

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

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

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

pata  18/5/2020

In fede J‘ s?- IF‘RMA

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




Sistemd Soclo Sanitario
.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnuno e Marfesana

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

da compilarsi ra di consulenti/collaboratori professionati

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

Codice Fiscale: ___ CSRMSM70R31C561M

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 dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

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

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

- contratto di lavoro libers professionale con la Medical Line Consulting S.r.L per servizio di
. Assistenza Medica Ostetrica Ginecologica a getione;

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

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

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

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

Data __14/05/2020

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

i
In fede FIRMA Mé‘?

<



2STEM »OCo SEnitaro

= Regione
4| Lombardia

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome)_ { LIREDANMA-  (EO

Codice Fiscale: Leo LDN B¢ H 4;7'1 A{3A

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

DICHIARA

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

~— . 1 .. Py p ¥V i -‘Fr/ Fa) -~ NN , &l \ i P - (.} -~
TODNARELCA Doin . Gnoeccln, >. <\ } LOVe Wx ] loGeped ‘e la  11BE1D
~ - ] - = ‘1 ] o ‘ i / -
C(_ LAY, ;wf\ LAl J :
% 25
> ~ A= ( ] - A 3 - [ % . £ i
Conlen QTudl polityn 2. ninal SN |cCopedsSl a LW heta pCe Vbl Ctud
- : { :

_-A AT e O i
\ | U]

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svoita
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 gquali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di.cuf sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 28/34/??

In fede FIRMA L&/S@\a{ CL—\_D

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




Sistema Socio Sanitario

V1 Regione
P3| Lombardia

ASST Melegnano & Martesand

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

da compilarsi_a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a _&i“@o U\-@.O.Q?/O E)o/\,ﬁao/uo

Codice Fiscale: (%CC E)E)R GS SQO Ff O r\)‘q C/

consapevole delia rasponsabilita 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 del{articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

~ Hutao s e %owzieu&‘_@bﬁw’ - JSowu gl
— <Tueold Paudda - itelzqa - 12 pnR el

- che Iattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano ¢ 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 seggetti con cui abbia rapporti dl 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 dli effetti de] Regolamento UE
2016/679, che i dati perscnali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

WW

da aliegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data 1/10[7«020

in fede FIRMA




Sistema Socio Sanliano

X Reglone
4 L ombardia

ASS Melegnano e Marlesand

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

da compilarsi a cura di consulenti Jeollaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a {nome e coghome) ANNALSA  LEANOOoR

Codice Fiscale: LNCHNLS BARSWT 20DS

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

DICHIARA

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

ATOWVTA Cuphda  PRESSe  Studio  PRAVATOD

- che Vattivitd professionale presso PAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persene 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 dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

In fede FIRMA @\L@W\_’—

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

Data 22\&3 \. 200




Sislema Socio Sanitarnio

¢ Regione
t Lombardia

ASS Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali
Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) CARD I GRJTUN

Codice Fiscale: (ESEZIRAZIRSIF T W

consapevole delia responsabilita e delile 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
coliaborazione):

— ASST NoRD Miladno — cfAakoneRiaie . Uiveire bhnlomicialdy
- \ - P L - Al Q- aa ,
ome ENHAG pest s rebe o AL QDL AOL TonolOsy

Guwotiohw § GX? o = Y T
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- che lattivita 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/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,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA &:)(,Q \é_, @Etﬂo D

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 G ', oS I/’ZC{%




Sistema Socio Saniiario
q!.' Regicne
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ti/la sottoscritto/a (nome & cognome) N e L EAENT (A BIA

Codice Fiscale: LN Nt f_x?)'f‘\dlﬁ Q2Et>q

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

DICHIARA

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

pﬁ;&;ﬁ\l_ﬁ&e@sﬁg O _(Aveln  DITPE L ONCAIKS (RSO
D0t o oAALE  conl AT Ma s gpifne RAg e ANA

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

Data 0.’67/96 [2 0

In fede FIRMA [Z i@eu_u' MQLAJ_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



Sistama Sacio Sanilarie

YN B8 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali
I/la sottoscritto/a (nome e cognome) MALL A O ( SA " flo 55,

Codice Fiscale: GQ, < H¢L 5S¢ LT gl F205 A

consapevole della responsabliith e delle conseguenze civili @ penali previste in caso di
dichtarazioni mendaci o di formazione o uso dl atti falsi ai sensi e per gli effetti defl’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlori norme in materia,

DICHIARA

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

A a5l 53-%1,( :-,QLA[D espfo . ?'):glmclga{‘c S—E).L ‘-)E)Ei}fﬁ
T ' : 7
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- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affint entro il secondo grado, di persone con le quali abbila
rapporti di frequentazione abituale, di soggeiti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumentl informatici,
gsclusivamente qell'an}bito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Dataj,él/ff’,/l Q

¥

In fede FIRMA

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



Sistema Saclo Sanitario

i Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionzali

Ia sottoscritiof/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscaie GLRGRL79P56M052B

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 effett! dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Cenfro per I'Apprendimento e la Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG} - Progettazione
Cooperativa Sociale ONLUS Coliaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulta

- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco SN, Via Torine 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta deffeta evolutiva e adulta

... Ceniro di Psicolonia, Gugonzola (Ml), Via Cauioni,6 - Collaboratrice in qualita 4i Psicologa e
psicoterapeuta dell'eta evoluiiva '

- che Vattivitd professionale presso dell’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 if secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggeiti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente. -

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

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

pata Q.05 2048 In fede

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



Sisiema Socio Sanitarlo

" Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) %_u( = FRANCESCH O35 ¢

Codice Fiscale: Cﬂ”M?OTZ{..Z LEE2—

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

DICHIARA

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

- che l'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 Regolarmento 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{ZL/G 5{/4?

o PR
In fede FIRM%M_{?YWM 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



..... =G 20CHY Sumiarne
| Regione
L Lombardia
ASST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

Wi sottoscrittopx (nome e cognome) L-ERALDC (G igce ne (o
ol N S5 e ‘v/, SH.
Codice Fiscale: (7S MERD '74, LATC 5 75 y

consapevole della responsabilita e dejle conseguenze civili e penalj previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 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

ic
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del Tapporfo e oggetto dellg
colla borazione):

- che Iattivity professionale presso I'Azienda AsST Melegnano e delia Martesana & svolita
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con Je quali abbia
fapporti 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 di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE

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

Data C57¢ 3, oAy

In fede FIRMA —feeizef| (Lot 1 "

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



Sistema Socio Sanitario

V& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ (=i NODW (A BW

Codice Fiscale: _{ei (R LD AR H @C“—?azg LQ

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):

— Of D~ C —— T ——— - e — .

0 D¢ — G T O s E— . % —~ -

A== P Yee— O O R ey oSy A
— _ - :

WA TEes, s <
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- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge 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 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 Ia dichiarazione viene resa.

Data Ce, /C)‘C)' /Q(‘)\Q\‘

In fede FIRMA C@C&Q& N (\ié}bwf'}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



sistema Socio Sanitario

V& Regione
4 Lombardia

ASS Metegnano 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 grofessionali

o | A — a PP |
Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome)_© RQUETTA CraZ (i TACA (AN

Codice Fiscale: Fen RTeas A 2 F COB L

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

Avpc Ver A ™ PlResce PRoFPRIO STUNto PROFESSIO s
ey ,47‘:)

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

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

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

pata 29-03-20419

e

¥oonllil {/is , o f +.C
In fede FIRMA _i&f&"ig’ﬁ VoI ENSEY e -

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



sisfemd Socio Sanilatic

" Regione
! Lombardia

ASST Melegnano e Mariesanda

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)

Lot epoo ¥ fr 2
Codice Fiscale: ﬁ p,f.ﬂ‘— /Q 7 §§;é‘,}\ ‘/Qp / '3 §~ 7L

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in case 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 vlieriori norme in materia,

DICHIARA

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

pubblici e privati {indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

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

- e
o 2/ 05/ 19 |
o T
In fede FIRMA (‘f o
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cors‘c! i ( idita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Sistema Socio Saniario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/ia sottoscritto/a GIOVANNA D1 MICELI

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

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

DICHIARA

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

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 Sup

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

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

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

p ,
In fede FIRMAij{ Uv" (< \'\ Jouna—f

1
da aliegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del d’ichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax




—e et wwrurnd 30 FRIUTED

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ RS AR A g AL D

nato/a _ SCpfAay F)iL=>. 0%, (9817
residente in via/loc./frazione T (U = A

- = —
cap__UOOS <D cittd _ Vo 0ol s (i)

Codice Fiscale_ BLE SL R 24 ¢ A0 T RIA

- ULAOGEYY (N RO S CON NI A ¢ O OUNTOe

Nertd SIS On MILANS - Farodg (S -ca. 2005

T
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g 7

~ S Uy = AU ALR — Rergd POt g DR AR
L 22 7.0

Ii sottoscritto dichiarg Infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de| regolamento
(U.E.) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Mot (ool
In fede FIRMA_/ NI @

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

pata_ 3 [0S | 19




Sistema Socio Sanitaiio !

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

da compilarsi a eura di consulenti/collaboratori professionali

! -~
il/la sottoscritto/a (nome e cogneme) ExianioswA ‘b * (’E:F—,-—E\}

Eodice Fiscale: DGESHA CFHFHT 63 T2o8A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni 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 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 soggetio, natura del rapporic e oggetio delia
collaborazione):

- ATOL. &R i KSTRCTOUWTAN A § (OUARCRATRIS A
_eadEliA VA Cod L NeAaien ™ CaolDIAANT 2GS
TASES DEBR _u7_£>?4 ST AT (S, C. S ONOGA N AlLASIICA

+~

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

il sottoscritto dichiare infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito det procedimento per 1l quale ia dichiarazione viene resa.

Data @8} QS'I/QQ/-LE
in fede FIRMA m hY %,Le.mf

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




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

11 sottoscritto DE LEONARDIS CHRISTIAN .
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubblici e privati:
+ daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico HTC di Stradella (PV). Ente privato. Attivita
medica specialistica di collaborazione tipo libero professionale.
» daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico Lodisalute (LO). Ente privato, Attivita medica
specialistica di collaborazione di tipo libero professionale.
» daluglio 2017
Attivita libero professionale di medico specialista ambulatoriale in Ginecologia e
Ostetricia presso il Centro Clinico Minerva di Pavia.
» dagennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivita
medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Pavia, il 24/08/2020

ILUTDICHIT E
Ol



sistema Socio Sanffario
'~ 2 Regione
¢ Lombardia

ASST Meleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
I/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ AJB=] Mot DMANGUSE

Codice Fiscale: _DNCNRCTS B@?CFQ/OS P

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

DICHIARA

- di intratienere 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 ol Wi nsSeT

AR B0 BNCPESOMUE . M PRACDBD X

aRce 6 ole SEmilran Al

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

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

Data 4:‘7/ C}L / (%

in fede FIRMA _NoQuLsr \A{ cdbinge

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




Sisterng Socio Sanitaiio

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

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) ‘Dl ec o Coimi har al
)

Codice Fiscale: _ CHMM DG CO9 MITE OGS4 6

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

N
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*

- che l‘attivity 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.

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

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

Data @g! O% {?,040? - N /L«
In fede FIRMA [\,/‘f’, A P N %%

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




Sistema Socio Sanitario

¢ Regione
&4 | omnbardia

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) { HCWZ / (52, Td@wv

Codice Fiscale: CQT TTR %—fl ﬁ%@ 6‘?;12@

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,

DPICHIARA

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

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

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

Data O??*D’B_‘ Zal-g

/ 7
in fede FIRMA {/I}/ ondl (/ w"( «d%_

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

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/ia sottoscritto/a (nome e cognome) Yvo Castagna

»

CodiceFiscale: CSTYVO511L227110H

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 gii effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

BN VACaw gl ASST MEEaIao < JNICHINA

Z B 7. i T g A CNn = a4 N
L VENOUWAS- 29V — L‘V‘MM P S v AT
U

i - /‘V(W\J 7
ACA Hoarauea - Y \
v Tl - podken [ QX Infolu s
-~ [ AMBLosAaVA L ! ﬂ/ £
£ e\

P
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p—

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

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

Data a /
In fede FIRMA Q)g\ NJ%/ A
da allegare copia fotostatica di.un d ento di identitd in corso/di valigita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via ica, posta o fax
DoTT. YvO CASTAGNA
Ordine det Mediol (Mi)

ar, di Iserizicne 38723
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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/collaboratoyi professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) KON CRRITOI

Codice Fiscale: _(RNS/ VI N0 E SR

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 & 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 rapporio e oggetio della
collaborazione):

ASST PRl AND e HARTESAND PRGolo A
a0 (A PR (1 Geps PLorESLg anNS A
P n LNOCRNATEA 02 o UONDIA  PIUD
OBy a LUE U 4 OP & ONZOUA:

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

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

Data 2?’!%! A9

L}

In fede FIRMA%M

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
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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/collabora ri fes

I/1a sottoscritio/a (nome e cognome) CH Ada l)"if?'“f\fi o O S

Codice Fiscale: CRLQHQ ?ﬂgF g’l ﬁ?\O /iu

consapevole della responsability e defle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ 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 seggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

fon, (NIPATth NGO Aloun) Zapesnzs ;o UGB ATSaE
Loos  ALTMA  cobbfTti PURpcsin £  pradia 74

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

ate 205 (4 019 -~
In fede FIRMA [,Q C@"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
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ASST Melegnano e Martesana

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

Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome /5 b M D K (A UL‘ [9(—3 re&t r ”Q—

nato/a ALl /16 L 4D [FoSET o | sy 98-0% 1367
residente in viagloc./frazione V / 5 C{Qaﬁ D0 ’ ) 5

@20 09% o b Y lid wo w dLaSE iy
Codice Fiscale_ > £ D LHA, ¢74C ox 2= (Y

consapevole defla responsabilitya e defle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti dellarticolo 76
~ del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

. H

DICHIARA
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I sottoscritto 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 nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

" Borodkin
ott. Viadimir |
Data [ 9,. % /f' (24 ¢ P Medico O o Giullano
Via Sa?;ﬁdom 33 \va 07703580064
Milan C.F%g

Z154M

da ailegare copia fotostatica di un documento di identit in corso di validita del djchiarante, ne!
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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) 6 4Ly Cﬂ’i‘ (0T, w~

Codice Fiscale: B Lj CTN EY ~ Le Qib“}/ﬁ

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civilj € penali previste in caso dj
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 quaiunque modo retribuiti con I seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del saggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

-

- che I'attivity professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse delVAzienda stessa, senza coinvolgere interassi 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 dij enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

o4
Data zié ‘;__t', Za(,} '/-\/ P ol
{ . r / A, /7

In fede FIRMA )~

o
h
(
\, \'\
N
N

7/ L B
da allegare copia fotostatica di un documento di identitah corso di validita del dichiaraﬁ/te, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax /
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ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) CZ‘Y\E:(’:V\% Bis Ly

Codice Fiscale: RLﬂcﬁﬁg_@-H Mj\:/*bég &

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

DICHIARA

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

el Eferite ot Tlime  £o 2o L O5menttt S (B

/ f

= 7 [ 2 AP
1~DADE2_ C oo s ?féj}.‘:_'{::;v -

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

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

pata 2 o7/ 200
In fede FIRMA' L3 @2/ Coler, e

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
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ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionati
¢ - F - >~ Of
II/la sottoscritto/a (nome e coghome) 5&9‘@ . &L@Wif GOS8 A

Codice Fiscale. C(T ﬁ éTL (,, ,CZ- EQ’)QJ f; 'Z«@_.Tn('ﬁ)

cgngapev:ale_ della responsability e delle conseguenze cvili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, 1. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

D Meuin pepebacern  SBITs Ohis Glodrmi )

OXCETR (O (A~ i
TG AT C o ¥ < AOTETRIET
& FURFTAY T ER_SORTIT % 757 87 T80

(O TRIBJ AL TR0 CURE | Il Al VAN O

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strgfnenti imformatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale |a dichiarazione vigne res*7

—

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

In fede FIRMA (
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f Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/collaboratori professionali

Ilfla sottoscrittofa (nome e cognome) Ho &?Sgt{,{, A EFERSONS|

Codice Fiscale: @’\H&;{— (O \:}é C’)& /;(%6 L

consapevole della responsabilita 2 deile conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in matetia,

DICHIARA

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

o < ' Coardalione (58 O QiPoso CirT c,h A%mu-muu._, = (celE N O
e u}-@&‘@ Qu&f-ﬁs—mx‘ﬁ oSN § (O (O o T Qm_o. 206D Ccp Vo @l
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o

- che Fattivita professionale pressc I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neliesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propti, ovvero del
coniuge o cenviventi, 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, ovvere di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerenie o dirigente.

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

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

Data /0/‘5/ AT

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

& Regione
i Lombardia

t

S Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNA75L68G224G

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

DICHIARA

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

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro
GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro
BSM BITISH SCHOOIL. OF MILAN medico del lavoro

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

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

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

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

Data 25/2/2019

In fede FIRMA

1

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
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ASST Melegnano e Mariesanad

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

da compilarsi a cura adi consu!enti/collaboratori professionali

Ti/1a sottoscritto/a (nome & cognome) Qﬁi{_‘({)_}: i PY 5\" !‘\:\_["J\

Codice Fiscale: NERE T A2=G1 D 3 A (/

consapevole delia responsabilita e delle conseguenzée civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deil‘articolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

_ di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

AR e AT Cornffn (1o DR QR0 AR AR
ST N AC AL, POy el e rata

Teonobaont eDN CaOTTE . o IR &y Lo/ L ORIV
s AAReED S(%-ro{ O S OB AN

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

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente 0 dirigente.

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

In fede FIRMA }E‘J borfa. q)~\,)vd Ca

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data ouloul S04
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SST 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 professionall

) v
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)mi&; tt@iscl- QQ(IK\U‘?. g‘!{'\f 4

Codice Fiscale: ﬁ_i\@- WES .55&’/; '72?: Z(JSH

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

DICHIARA

_ di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collabbrazione):
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- che l'attivitd professionale presso ‘Azienda ASST Melegnano € della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVVero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni apche non riconosciute, comitati, societa. di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ifl//} /gg‘fq ‘ \
L In fede FI&J s ﬁfg@%@xf& o

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




Sistema Socio Sanitaric

* 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 dj consulenti /collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a (noime e cognome) Sergio De Cillis

Codice Fiscale_ DCLSRG73B20F205N

tonsapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti fafsi 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):

_Studiu_Privato__(ribero_Professianista}
_Dosso Verde Milano {consulente libero Professionista)

_.Lompitiamo.it {consulente)
Universita Sicocca Milang (Cuitore della Materia)

- che Pattivith professionale presso dell’Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent, di parent e affini entro if secondo grado, di persene con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggeti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazieni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sla
amministratore o gerente o dirigente,

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

2015/679, che | dati personali raccolti saranno trattai, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del pracedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data_28.02.2019

¢ . b ]
In fede FIRMA;ELJ#-‘}*HJ :‘32 =127

da allegare copla fotostatica di un documento di identitd in corsa di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telernatica, posta o fax



Sistema Socio Sanitarle
?. 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

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) =5TH WWARMURA

Codice Fiscale___ LS T MWL FHC [P &S T /-

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

DICHIARA

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

— ATV 4 PRNATA  PREWS Supie LA VENOLE D M AAO
Cors  Beigd=ese=yTe

- che l'attivits 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, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data ’Z_Ql()(ﬁ'” ,ﬁ “
In fede FIR\l:ﬂip QQQIQD@ M-P

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




Sisterna Socko Sanlorip

.3.- 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 co ti/ collaboratori professionali

Ti/la sottoscritto/a {nome e cognome) TINCANI MORENA

Codice Fiscale TNCMRN70C43F205R

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

DICHIARA

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

sacio dipendente, pressa cooperativa sociale Nuovi Orizzontl, via Sabaudia Milano, con Iz qualifica di educatore di
sostegno alla didattica

- che Fattivitd professionale presso deli‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 1l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

Data25/09/2018

.
In fede FIRMA /%g:emﬁ

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



Sistama Sotio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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

DICHIARA

- di intrattenere rappoerti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con 1 seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggeito, natura del rapporio e oggetio della
collaborazione):

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

- che l'attivita professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequeniazione 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,
esclusivamentie nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA :%@M

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

Data 07/11/2018




uuuuuuuuuu et AL THATIO

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Y

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Q.U\— P}&N‘P’:—YQM

\

Cadice Fiscale :PC\I'N G‘ﬁ")\&% § 5 L(Ql QS 3)2 :‘:

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

DICHIARA

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

/
/
/

—_
/
=
=
/

-

- che Vattivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
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 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 ﬁ%\/}(? (,{'8

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



::J’gl Regione
2 £4] Lombardia
ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) E@Vm (T m@ ﬂ:h%w

Codice Fiscale m RC ggﬁ—:”d [_G)ggg qg Q

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti 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
pubbliici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

ESERUZIo UBERPA PROF o SRIDIO PRIV

/
/
V4
i

[

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

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

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

Data ZQE @’{ 20\ & ‘
In fede FIRMA ’%\/LD‘LQ—\

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



Sisterma Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

HICHTARAZROME GOSTITUTIVA DI ATTS BF [1OTORIETSS
(Art. 47 D.P.R. 28 du:cmlrre )0“0 n. 445)

gg compnflarsl & cura di consuileniifeollaboratori nrofessionzll

. 1A Fho oo e N
H/ia sottoscritte/a (nome e cogname) DAL A HAZELGL G

Codice Fiscala__10 b e WL AL & f‘s <A i"ﬁ ? %? ~X

consapevale deila responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formarzione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
cel D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in mazteria,

BECHEARA

- di mtrattenare rapporti di colizborazione in qualungue modo retr ibuiti con i seguenti soggetti

pubblici e priveti (indicare denominaziche del soggetto, natura del rapporito 2 oggetto della
cofleborazione):

PEANVATS
L5 1o G\ ST,

- vits prefessionale presso dell’Azienda Ospedaliers Cepedale di Circalo di Mefeonzno &
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Sistemna Socio Sanitario

.‘* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da co ilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

La sottoscritta ARTANNA MANGIARQTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E&64M102C

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

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: 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

s denominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia
« profilo professionale: PSICOLOGA ~ PSICOTERAPEUTA
« tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

« denominazione Ente: Libera Compagnia Arti e Mestieri sociali, Cooperativa Sociale a.r.l.
O.N.L.U.S. , San Giulianc Milanese via Labricla (MI) (ente privato)

s profilo professionale: PSICOLOGA

= fipologia del rapporto: fibera professione, tempo parziale

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

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

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

Data 25 settembre 2018

In fede

%{LW, Eﬁmiladﬁ

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



—nared IS U

Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ ANDPEASI  ELe A

Codice Fiscale_AIDRLNE AXTL6 12744

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

DICHIARA

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

ATMYTAY DL o

- RESS RWATO  a=p
—Wn\ICATwWAHENTE 2

% % | ORI

\ A w A & St
QRE _ SEWwWAMALL

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del 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 ?4/44/18

In fede FIRMA j/\a[rﬂo- J fe_ 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 o0 fax



Sistama S0CI0 Saptane

[[II?E{ 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 Monica Manferdini

CodiceFiscale: MNFMNCB3P511110Q

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 effatti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coltaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetki

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

SlC croeag CobhToloc ph\,\l.orux,_@a,m_ J\gm‘u\w;___
mth oo ek AD oo  Sel D ng &)

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

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

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

Data 24 //(_"7, _/l ¥

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

3
]



Sistema Socio Sanitario

3 Regione
4 L ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) A\ e ssi G\(‘O%?Q\\ \

nato/a ()il

residente in viafloc./frazione

cap cittd ()
telefone, fax

e-mail

Codice Fiscale &RPL S £9D (K] F 205 <€

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civiti 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):

eSS A SSt WELEGRAND — A RTESANA

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

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

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

pata_\ & . & . IR

In fede FIRMA g\(gqeog @\_

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



sistema Socio Sanitario
.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Martesana

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

da_compilarsi a_cura di gonsu!enti[collaborator; professionali X

1l/la sottoscritto/a (nome & cog nome) UDL Q E@A w SS/}

TSSLLNG3ED L

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

Codice Fiscale

DICHIARA

. di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue meda retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetto della
coilaborazione): »
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- che I'attivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interesst propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconda grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

oate_ 2| A AE Oi{w@w

da allegare copia fotastatica di un documento di identitd in corso di validita del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) _\ SA PO A BOSED

Codice Fiscale DOS L ALUDDET BFL L

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che Iattivitd 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 sig
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data_ 2% ~ O~ (‘g j
In fede FIRMAﬂ ’ M,péffz')

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



Sisfema Socio Sanifaric

$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

l/la sottoscritto/a ROBERTO CARNEVALI

Codice Fiscale CRNRRT52C08F205S

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):

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

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

Attivita seminariale saliuaria (1 volta 'anng) per La Scuola di Psicoterapia Psicoanaliti-
ca con sede in Milano, via Pergolesi 27, refribuita con fatturazione alla Scuola con IVA

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

Bl (pn b

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

Data 27 settembre 2018

In fede FIRMA



Sistema Secio Sanitario
.!. 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 rofessionali

Tl/la sottoscritto/a (nome e cognome) __HQOR 1WA RERTON

Codice Fiscale DAY NN I3 T4\ E 645 0

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell’esclusivo interesse dell’‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societda di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 23{/5{/ 2013
In fede FrMA_[1[2edo

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

k Regione
& Lombardia

gsg“r Meleg{\uno e M_qrtesana

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

compilarsi a cura di sulenti/collaboratori f

1l/la sottoscrito/a (nome e cognome) ___(EASTLNOA COERAND

Codice Fiscale O—FM "‘(_,E‘—EE_C'I)E{— E‘[f ?UH #@A )

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

DICHIARA

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

W%DL(;EEQ,D NELLA @:.u%n%m

- che I'attivitd professionale presso defl’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere jnteressi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, 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 credlto/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore a gerente o dirigente.

1| sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensli e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata__Ale. U . 2ADIE
in fede FIRMA m‘f}&w

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




Sistama Socio Sonitarlo

Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Mariesana

CTIYE BE ATTO DE HOTORIETA
(ﬁri 4/ D P R 2'-'! dicembre 2000 n, 445)

>

da eonarnilarsl 2 cura dt copsulenti /collalioratort professionath

Itz "OttOQCE'IL'EO/d (nome e Coc“tomp) GSEPRS ColO Hf'ff& _

Cuodice Fiscale Cit GPP 66S 24 Cop 2T

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previsita in caso di
gichiarazioni mendaci o di |ormaz_lone o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
def D.P.R. 28 dicembre 20090, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

BICHEARA

- di intratte iere ‘spporti di collaborazione in qualungue m oao retribuiti con i seguenti soggettt
publblici e privet (murc.:_re dencminazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
colizborazione):

g LGNEIT) OF PEDAUS BSVeTRASGH - Fooi ol mien
T Mals -~ 2§ e Nt -

- che lattivita professionale presse delt’Aziends Ospedaliera Ospedale di Circolo di Melegnano @

svoliz nell'esciusivo :m:rab:e de lﬁzsc_naa stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovver
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zhbia reppert di llc’ULulL Hione sl Lu'-!=, ai ecgeetti con cui abbia iE[ Pparti ai credita/debito
sgr‘;f‘r_nm, ovvere Ji enti, associezicni anche non riconcsciste, comitati, societd  di cul sz
smmindstrsters o gstente ¢ dirigsnte.
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tosivelnants: nell'zmbito del procedimento per i guale 1z Sichiarazions viens 1esz.
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Sistema Socio Saniiaric

o Regione
¢ Lombardia

SST Melegnanc e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/ia sottoscrittofa  SULVA (olp2

Codice Fiscale: (/L 2. SLU \3—6‘ A‘;‘q— Fi,oi]/

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazicne del soggetio, natura del rapporto e oggetto della

coifaborazione): .
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- che l'atiivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/deblto
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ticonosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data C‘ﬂ AO’ D20

In fede FIRMA /’7

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




