Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a EA@D& ADE C G’HHN\ '

BOLBDSAD e (6C02T

Codice Fiscale: ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societad 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 /(3108) /ZOZO\

In fede FIRMA 'BL‘Q/‘OU}& Qb@k%-\

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



Sisfemo Socio Sanitario

V4| Regions
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a )A /Z' [TRISIHA AL AN ELL S

LPNPR2 L Hb o Fooss> |

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 matezsia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione):

STlets © 1, o O Lty Ve [/{((0/14,)4 a
S-2eolie of Locc i o /L7//

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

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

Data(g /5_/2024 S % )
In fede FIRMA _() | /n: el |

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso 4 validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitarto
% Regione
Lombardia
ASST Melegnanoe e Martesana

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

rsi a cura di consulenti I atori professionali

Hfla sottoscrittefa ___ ACTMUIESSO  SORA AnindA

Codice Fiscale: HH =S &"\&& 2(_,6&—7.—_—/ \Ag) T 5

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penall previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticelo 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
pubblicl e privati (indicare denomjinazione del soggetto, hatura del rapporto e oggetto della
collaborazione): '
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~ che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
canluge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, assodazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e ber gll effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolti saranno ftrattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data
In fede FIRMA m)NﬂZ\k U&A.U/Q’U\O

da allegare copia fotostatica di un documento di identl%corsc dxalidita‘/del dichiarante, nel
soio caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Sklema Sovlo Sanitario

Reglone
$ Lo rg bardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (.«: e ApkpTALCwT S E
Codice Fiscale:_/ a7 Ca\ £9419 G A1 @ :

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

DICHIARA

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

AT  sA:ny Phale € COBALG - hEmcg o BEOiciwn 61Tkl fhin
(snzerp  froTeSe oo %\)

BT MOMLa ¢ gAY teegaico  Procagevrn  ME G
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- che l'attivita professionale presso V'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 entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

P 7 G(_'r/ ?‘Qq—& In fede FIRMA ///f\., 1’[12//” /ﬂ

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




Sistema Socio Sanitarlp

$ 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 4 IMOMo 8l R22 Aot }

Codice Fiscale: ZZQNNN S\CfL 21 L-CS’QZQ .

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

DICHIARA

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

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

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

Data ?/C/%‘ZL,
In fede FIRMA frdlas \XL«L e

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

Regione
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 gA’A E_ﬂr U)QM@A— .

Codice Fiscale: BAA VQCZ[@ él} %,(i? F

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

DICHIARA

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

CONTRAT7D Ai COLLARDRA 27 © K A TO NS M4

el (STITUTT CSPEAA RS ~ ZEAGAMASC Hi §5
LAGOHR — [FERMierE prctecs] cfAte]- Hr};/&

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

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

Data

In fede FIRMA
9 eoc- 2e; A=A
44 e é%f vicky,

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




Sistema Socio Sanltorls

ASST Melegnano e Mdrtesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a fzﬂf( 26750 Yeas  Beilions

B2 L1257 G4 YA pt Fo0 < ,

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

Codice Fiscaie:

DICHIARA

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

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

‘Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta

- che lattivita professionale presso |
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con ciii abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, ‘comitati, societa di cui sij

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

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

Data /Z /
4 7 In fede FIRMA _____ e

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax



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 consulenti collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a dott.ssa Mara Bertini 5

Codice Fiscale: BRT MRA 69B55 F205M;

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

DICHIARA

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

- Ministero della Giustizia in qualita di perito psichiatra (Gip, Gup, Corte d'Appello, Corte
d'Assise) e/o Consulente Tecnico psichiatra della Procura della Repubblica, collaborazione
occasionale in qualita di ausiliario di fiducia;

- Studio Associato di Psicologia clinica (ARP), consulente psichiatra e docente dj psicopatologia;

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

Data 23-04-2024
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 Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

la sottoscritta Caterina Biellj

Codice Fiscale: BLLCRN69H41F119G

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

DICHIARA

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

-Asst Santi Paolo e Carlo qualifica: puericultrice di ruolo con contratto part
time.

ASST Melegnano e Martesana:contratto libero professionale psicologa presso la
sede Territoriale di Neuropsichiatria Infantile di Gorgonzola.

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

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

Data, 30.9.2024
In fede

FIRMA dr.ssa Caterina Bielli
deax  Calotiva et
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

lli/la sottoscritto/a EMANUELA BIRAGHI;

Codice Fiscale: BRGMNL7 1E42E094E;

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 medo retribuiti con | seguenti soggetti
pubhblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

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

- consigliere comunale presso Comune di Gorgonzola

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

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

Data 11/07/2024

- o y
\ \u“_x%\: é_- - s e
In fede FIRMA = Gl

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

‘T2 Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a A RAS 1L (4 PAO o

Codice Fiscale: SR11PLA 3512 3. B6F &

.
!

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

DICHIARA

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

QUIVIRS 1T/ DEGU  STUDl D1 Hleaeo  Ricoce k.

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

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

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

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

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

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




Sistema Socio Sanltario

$ 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

Il/1a sottoscritto/a Francesca Campostrini_;

Codice Fiscale: CMPFNC67ME7F205D ;

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

DICHIARA

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

collaborazione}:

-Cooperativa Ael onlus— Psicologa-rapporto libero professionale con partita IVA
-Cooperativa Laboratorio di Gruppoanalisi- Psicologa psicoterapeuta- rapporto libero
professionale con partita IVA

-Associazione L'Impronta- Psicologa supervisore- rapporto libero professionale con partita
IVA

-Coirag ETS- Docente Scuola di specializzazione in Psicoterapia- Docente Workshop
Esperienziale- rapporto libero professionale con partita IVA

- 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 abftuale, 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.

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

Data 7 febbraio 2024
In fede FIRMA

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



Sisfamo 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 consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a MACHE LD APV CcET :

Codice Fiscale: CP oML QAT 68 638K )

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 ulteriori norme in materia,

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

pubblici e privati (indicare denominazione del spggetio, natura de! rapporto e oggetto della
coliaborazione}:

e ASST Ouesk Milanese.
contyanitio 25 € O Grane o
wesse o < 5
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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.

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

BEfE .25/014( 2024
In fede FIRMA _ e0clula. Cru e

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



Sistema Socio Senifario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/l sottoscritto/a _ (NI € CIO Ve MA Uﬂ/ﬂ‘b T

cotin rscaer__ CALCMIBT Y (0R K10 & X ;

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 mate-ia,

DICHIARA

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

- i 0
SANA\NOSTIVO - Sk

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

Data

/H d\ ?’k In fede FIRMA

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




Sistama Socie Santario
f‘ Regione
Lombardla
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

g compliarsia cura d

1114 sottoscritto/a’. FRANCESCD  CARKCO

Codlce Fiscale: {”QSFNCQODBG??‘%P S

consapevole delia responsabliitd e delle conseguenze dvill e penall previste in caso dl
dichiarazlonl mendad o d! formazione o uso dI attl falsl ai sensl e per gli effett! dell‘articolo 76
del D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterfor] norme In mate-ia,

DICHIARA

- dl intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribult con | seguenti soggettl
pubblid e privat! (Indicare denominazione del socggetto, natura del rapporto e oggetto delld

collaborazione):

=[5 TITUT] ARCON 1, DIPENDENTE  DOCENTE N Z5T46N
-PB2IENDA SPECAlE I FRORUAZIONE “vord. A O BORSA, PARTITA UA
DOLEMTE D £D. BOTORIA

"STUNO PRIVATO A GORGDNZO/A [PARTITA WA )

- che Pattivitd professionale presso [‘Azlenda ASST Melegnano ¢ della Martesana & swolta
nellesclusive interesse dell’Azlenda stessa, senza colnvolgere Interess! propr, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent! e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbla
rapport! dl frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapportl dl credito/debito
significativi, ovvero di entl, assodazionl anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichlara Infine di essere Informato, al sensi e Eer gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccolfi saranno trattali, anche con strument! Informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichfarazione viene resa.

;27’]/2024’ . Infwenaw

da allegare copla fotostatica di un documento di [dentit3 In corso di validitd del dichlarante, nel
solo caso dl trasmissione In via telematics, posta o fax




Sistema Socic Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

La sottoscritta CASCIONE MARIA LETIZIA;

Codice Fiscale: CSCMLT82B66F052R;

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

DICHIARA

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

» denominazione Ente: Sporting Medical Center (Studio medico privato — sedi di Milano 3-

Basiglio/Rozzano)

+ profilo professionale: psicologo psicoterapeuta, referente €quipe autorizzata da ATS alla prima

certificazione DSA valida ai fini scolastici
» {ipologia del rapporto: Libero professionale

e tempo parziale

¢ denominazione Ente: Epos- Evoluzioni e storie nuove (Studio privato multiprofessionale -

Melegnano)

s profilo professionale: PSICOLOGQ di équipe autorizzata da ATS alla prima certificazione DSA valida

ai fini scolastici
« tipologia del rapporto: Libero professionale

¢+ tempo parziale

- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, assoclazioni 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,
escfusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene ress,

Data 20.4.2024 ' )
In fede FIRMA ( ”lammc)a‘m, Caxeona

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




Sistema Socio Sanifario

.!' Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a C.Pé‘\[‘ 2 ,i (: 1\ ..ifq /k//l ’lf, ;

Codice Fiscale: (( (/\/ Ui/'_} g/( {_, ‘2 _) __:%... / { O {‘/ .

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

DICHIARA

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

collaborazione): ~ \
o L p 5
2 WAl A 1D M) o r\.f.l/\/ r i
WRTIT /N COBYV IR T /
o 3
- _ / | P
) 20 (v e AN/ [ WD
T~ O J OO~ T
p—

- che [|'attivita 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 cen 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.

. OC/) ’ 2/ In fede FIRMA (L e /\"’ //

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




Foabp nagy Byse o0 Boa it

Raginne
Lombardin

ALST Melegnono & Motlettono

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(At 47 PR R dicembre 2000 n. 445

dacomullarsia cura dl conaulantiZcoliaborator] urofessionall
1t/ sottoscritto/a AN AN ;

ey }

CYNMRAGHNIZEIZIR

Codice Fiscate: ekl L™ 2 T

—— e -

consapevole della responsabllith e delle conseguenze civili ¢ penall previste fn caso di
dichiarazioni mendact o dl formazione o uso di atti falsl af sensi ¢ per gii effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlori norme in materis,

DICHIARA

- di Intrattencre rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | seguenti soggettl
pubblici e privatl (indlcare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

ASST MELEGUAND o MACTESANA (on  wCaARIGo )
AR TROTVESSIONALE PSR Lo SUDLGiHZ vt DO ATIWATA
D\ WTeeEs PRESSo 1L CAL n cascanD DA &
I CAD O\ DARLSL DL GERMDSLH Suv NAWMGULD

- che l'attivitd professlonale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martegana e svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovverc del
coniuge o conviventl, di parent! e affinl entro ll secondo grado, dl persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cul abbla rapportl di credito/debito
significativi, ovvero d! entl, associazionl anche non riconosciute, comitati, socletd di cul sia

amministratore o gerente o dirlgente.

Il sottoscritto dichlara iInfine di essere Informato, al sensl e per gl effetti del Regolamento UE
20167679, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

escluslvamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichlarazione viene resa.

Data "7 /:7} 0oL /17 , (
! In fede FIRMA Vv)ff/@&p(,/ Ll

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

SLdHSIUNdLU COUll udliiioudI el




Sisteme Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

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

Elisa Ceriani

Ii/la settoscritto/a

CRNLSE87A48F205M
Codice Fiscale: A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penaii previste in casoe 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 matesia,

DICHIARA

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

Dipendente a tempo indeterminato part-time per Fondazione L'Albero della Vita in
qualita di Educatore Professionale

Consulente per equipe n. 99 (autorizzata alla prima certificazione DSA da ATS di'Milano)
"Parole in Movimento" in qualita di Pedagogisia

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

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 informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data 09/04/2024 (%'\ .
’\(&)( EZ}!&QX\«‘
In fede FIRMA .

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



Hp
Macchina da scrivere
Elisa Ceriani

Hp
Macchina da scrivere
CRNLSE87A48F205M

Hp
Macchina da scrivere
Dipendente a tempo indeterminato part-time per Fondazione L'Albero della Vita in 

qualità di Educatore Professionale

Hp
Macchina da scrivere
09/04/2024

Hp
Macchina da scrivere
Consulente per équipe n. 99 (autorizzata alla prima certificazione DSA da ATS di Milano)

"Parole in Movimento" in qualità di Pedagogista 


Sistema Socio Sanitario

Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marlfesana

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

da mpilarsi a ra di consulenti/collaboratori_professionall

Ii/la sottoscritto/a §ﬁlﬂ§§f_§\_\ Canv Oy :

Codice Fiscale: Cb\@@\\._\ AT EDF 705 e ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seqguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
colizborazione): .
SRUZG DY ConTINO LTS PSSIGEAR M O ACST- UEEGNAMD
VAAQTTE SANLA (;t\ s CEl O SLSOY .

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/579, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Dr.ssa Giulta Chiapp,
Data Medico Chirurgo

. Iscr. O.d.M. CO n 675
O:)_\Ob\goﬂ,l w0 - C.F. CHPGLI93T57F205
In fede FIRMA {AR.IVA 0391144013

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



A ERITAREE W - e - o

.". Reglone
Lembardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Chadey  wuaAmQa A .

Codice Fiscale:___ CVL MM QCLE 2T SHA

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):

2L
P

o
=
Zz
s
~

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

Pata OF /o4 /2074
s L .
In fede HRMAM&Z&_

da allegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di validita del dichiarante, nel
s0fo caso di trasmissione in via telemnatica, posta o fax

Scanned wifn‘h CamScanner



Sistema Socio Sanitarlo

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/la sottoscritto/a /ﬁé uee|p TA9LO  fipg g g

Codice Fiscaie: v/’é/ﬁ FﬂR g?b/ff F?O;A/ :

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

DICHIARA

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

kkﬂolv Aotz — /yldf /Mnl}ﬁ/w ﬂ/o a«ﬁm’v\l/ﬁ/{mw
; = mrw

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

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

Data
2//01'/ 2024, In fede FIRMA,&.EMé/7/C2 té:gg P

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

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a m £ 3o G’J A4 | 1a e FedA” ;
[y '()‘f/ T

Codice Fiscale: ({7 )y D(«rl' [..CIM 2 E 094 - ;

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):

1

. colbiles |ileso podomacole pane

=7 ' !

— TS P ) ST

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

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

— (: { o5 {7—0 “’L{ In fede FIRMA DJ%QE—)—'J\ — MO

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
' Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __Roberta Comunian :

Codice Fiscale: CMNRRT95E66G224D

7

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

DICHIARA

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

Universita deaqli Studi di Milano - Medico Specializzando

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

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

Data 05.04.24 /Q( J\// / ﬂ/l_»
In fede FIRMA 9-/‘

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




Sistema Soclo Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnane & Martesana

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

da compilarsi a cura dij consulenti/collaboratori professionalj

tia sottoscrittora__COROAT  YALLRA VORI CA :

Codice Fiscale: CIQ [\3 U/e U ?{J ” é\bi ;/[2\3 7 :

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

NAL AL FIANT 7L AR eI, %///;’}J;én—/f.

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

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

Data .
Q/_,/ 04 /7@,2 b In fede FIRMA (2747, [/{Z_Q W U, Jueo

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 Secio Sanitario

$ Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

= _ % Ve
Il/la sottoscritto/a Extadiays TH Gresv g

Codice Fiscale:  DESTN L :f‘:f-_\ LST WS A ;

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

DICHIARA

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

Hadis v Ve Lo bzgagwmom
e \

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

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,

- e
In fede FIRMA W_ @‘ erP"’“

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 /f‘:\’, Q‘Q ]'14—




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a DI MICELI GIOVANNA

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

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):

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

ATTIVIA’ LIBERO PROFESSIONALE MEDICO VACCINATORE PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA SEDE D| ROZZANO

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

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

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

Data 11/06/2024 , ‘
In fede FIRMA@(}@:)* O OO‘V&NG

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita deg“‘fzchiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulgngi[\collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a /}0 Q’) Mw \k( {) [ m

Codice Fiscale: D\DT [(2 RT Sgg {(g ( 2(;/( Z/

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 qualunqug,mﬁdo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila

coilaborazione): =<

P

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

Data /( ¢
% ' G : In fede FIRMA L

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




20/06/24, 09:12 Posta - Nicole Adamoli - Qutlook
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BRR. e e L e

Sisterna Socie Sanilario

‘% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori_professionali

Il/la sottoscritto/a i ONUA ?Q\QNﬁaiq , 3

Codice Fiscale: bNO_ENCj&Bgé(LZ&B& - _ ot

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

DICHIARA

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

/U RQST - (,(/{LL can oWt T LPI o@slporiios

2U e [sgh.”

7] Styauo muLkL Smep_y ol QrTo-c

Con(Cas— ’( ual te. & &Ebtun[n A

3V el midics. o tnee , collelre IS

g A ucbte 800>  oifimpons~ [ oRne ol
seliioman s

- che l'attivitd professionale presso |I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinveolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazmne 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 sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

e 2] 6
B / /?'% In fede FIRM@-

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

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a _ DUCA ALESS ANDRA ¥

Codice Fiscale:  DCUULSNYYICESLE61IG ;

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):

(ENTRO PSIUHE E SOMA [PIOTEUO ). (UIRERA PROFESSIONE , LOGOPEDISTA
PER (|\R(LA 16 ORE §E ThimANALL

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

In fede FIRMA J IQQ@;;; dj]g m By

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 0% \OS \zog,q.



Sisterna Socic Sanitario

VM Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

[i/1a sottoscritto/a ALLVE[@’, JA!“ M—; Q = 5@2!’3&( !2 /QGQ.D(Q L/]EZ i

Codice Fiscafe:_S_{ ; \{ )1 R S @q CQ 3 Z@_&S H —

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue meodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblict e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

VI COUNABCUNE o FERTS (ULUS IV (e ST TTD
W ColtA PollAL o0 & _CERL. It TA” poFeiladc LS T1CHE

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

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

Data {SC?—CDC(“ w?,‘( > N
In fede FIRMA % _!% S~ -

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




Sisternd Soclo-Sahitarle’
% Reglone .
Lombardia.
ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a E LA ANNOWl e @’?_OM 4 __ 0

Codice Fiscale: ZM = k\l L’\j ?8 ES‘?Z 8)8 S B y

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

-
F

DICHIARA

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

a2 ;N«M’ Q208
PLE PER oNALE. ial YN T TN BeAs pRALAST Mg,

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

Data QA loglzoy_f )
In fede FIRMA MM‘*

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



Ststernd Soclo Sahiiarlo

* Reglone
LombBardia

ASST Melegnano e Mdresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a E.L-lN A ANOW e B 2oMD . i

Codice Fiscale: ZM&‘\““&]?% ESCIZ' 2)3 S B ‘

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

+

DICHIARA

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

Q;GLLQ-P“-OQ.U Conl ﬁNMufW? uﬁll‘%! /Kes thle
Y T VATV N AT e AA Nuwﬁﬁn@é

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esciusivoe 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 ¢ 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 QAIOSIlOZH i

In fede FIRMA 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



- neyiwie
u Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a MBRIAGRAZIA FATORVS0 ;

Cadice Fiscale: FTTMEROLL Lfi L 8L|' 5M

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
collaboraziane):

RSH {\\’\%F-uslﬁ\lﬁllfl\?l)iw IN_LIBERA  PROFESHIONE PAETITA L ¥A

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

42106/?/9&4 In fede FIRMA Mﬂ%@;@afu laf/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




Sisiwina Socio Sanitario

’J'- Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesona

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

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

Codice Fiscale: TREBRRAST 44-DRa/AC 3

cgnsapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
dei D.P.R. 2B dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

CONTIRATO D\ TORWAZIONE SPECIAUST(A N HEDICIi VA
DIEHERGENZA- ORGENZA PRESSO HURANITAS ONIVERSLUTY

- che I'attivith professionale presso I'Azienda ASST r{Ielegnano e della' Martesana e svoita
nellesclusivo interesse delAzienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapport! di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societda di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

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

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

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




Sistema Socio Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscrittoja __ Ti< <<t DAV DL Phao Lo ;

Codice Fiscale: ¥ <.<- DDOP 68 S 172 142':35 = g

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

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

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

_ AtwniTa'; 1850w — PRo FESGIaVALE PRESSs (L PRafR1o
STUODNe PRI\WVAl o

— OAMWAL CiBERwe PRo A <ol A £ PRESSe OfC
(5@:@&- ) ?€|(g\'€’QAP\A P cem A UA on\cA\ viA
fERcaLES) 23 MNinade

J

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

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

Data

c’?(o’é ‘ 2ol In fede FIRMA DevAe E‘@CA/C—"

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



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1l/la sottoscritto/a 7Z0REA T TNA

Codice Fiscale: ’fZQC’ST#fZA /f ¥8 /295 '

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

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

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

Data 0 7 ,
& Y4 ‘ = 3
L. 054024 In fede FIRMA% %S%ﬂi O

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

S‘ST Melegnano e Martesana

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

ilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a Dottssa , Francesca
Testa ' : ‘

Codice

Fiscale: TSTFNCS52L60E463V

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

DICHIARA

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

Attivita' ambulatoriale per visite e diagnostica ecografica osterica e
ginecologica_Applicazione dispositivi contraccettivi intrauterini e sottocutanei
Con contratti libero professionali presso:

CF Rozzano Asst Melegnano Martesana n4 h settimanali
CentroMedicoSantagostino n 15 h settimanali
CentroDiagnosticoltaliano n 4 h settimanali

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

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

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

Data 28.05.2024 @#
In fede FIRMA _ LU er/) 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 Soclo Sanltario

% 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 s
Il/1a sottoscritto/a :r"\)SQD M‘Q.m— QELANA ;
Codice Fiscale: TR HSTQL\RM F&gq }( :

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

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

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

Data
3/((’{ (24 In fede FIRMA WW@Q

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




Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ROAOL’FO QALIMBB/RT/

Codice Fiscale: GLM RLFIY S07 F104R ;

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):

LIBERQ pROFESSIQNISTA - BHSTEOPATY
PRESSO  STUDIQ FRIVATD

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

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

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

Data 06/05/202[(

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



Sistama Soclo Saniario

.!. Regions
Lombardia

ASST Melegnano e Martesong

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

ompilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a _ FCAVIA Geradin

Codice Fiscale: GNTHYRBHARL 4DoY.

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazion] mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gli effettl dellarticolo 76

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

DICHIARA

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

collaborazione):

Asst RERGMO DSt | (rARoRMioNs LBEQ PRATEsIoNAE I
QUACTTA. Dy TeRP Wer  eecarto TAUTmca ™

Stude  PRIVATO “CiozioMMatt” | CO/ABRAZONE  (1REQD PROFESSONAZE
AX _QUALLTA Ty TERP

- che lattivita professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano & della Martesana & swoita
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 abltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sla

amminisiratore o gerente o dirigente.

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

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

vata A3, Joc, /2.
In fede FIRMA Jféﬂo Gl

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




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

GlACo A28 fERARD o

II/%‘a sottoscritto/a

Codice Fiscale:

.
r

L o -
C/"'b}'f‘"v? ORD Fd A4 5 ?‘?
7

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

DICHIARA

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

— ConSULE PTA TiPAGoG ' CRA W svho [RIVATD

— SUFRVSwnE FEDAoc'cA PR CEERAT? SERVTT

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

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

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

Data

7 ) L ﬁ
AC700 7, b In fede FIRMA /j @‘»” ’ //‘“/’”VL/\/

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




yritee fubBace w5V ST A LEndA s

. /
Jls oo



Sistemao Sozio Santiario

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 CT\"’# Aaron o /¥/‘L FREANS ,\A //Méfl) OHENICT

Codice Fiscale: K;ﬂ:j /V /i;"/\f_ 53 v&‘_{f /?/5(/5 (/1

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

’

DICHIARA

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

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

s RIVATTI 7IAN VirLE  EJNLTEIN < ?,-/2 § RIJ6L CAHPNG §/400A(77))

 SANDPBEOGIO  HENCAL LENTER  S.g.r, Vit TIVIM I VIGNATE (7))

200€Q0

~ NINAR Wedted VIR R SANND  43/A  TRE2ZAN]_ROJA 20060 (7))

RAPPIATD b1 COLLAZORAY NS PFR  VISITE SFECIHI STICHE A
LIGERA _PROEESLIONE

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

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

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

0 oA 4 a )
Data ¢ 39 A9L ¢ é (
! 7
In fede FIRMA / Ei L%
da allegare copia fotostatica di un documento di identift’é”iﬁawcbr‘SO di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o féx 5

\%»



Sistema Socio Sanitario

| Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __ DRONA SJETTA ;

Codice Fiscale;__©JTBRNISAR 12100 Q. :

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

HUMANITAS MATER DOMIN| (CASTEU ANZA)
u i T di
di comcCl_MmiNogy

b l ' e ST 01Q.

LngmA,}:Ea"‘ di UK Co p1 R4

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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

In fede FIRMA ‘gtuw.a Qleﬁo,

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



Sistema Socio Sanitario

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GI%DQ—UQ GFLOEQOSQ ’

Codice Fiscale: C:rLR GRL jrg_? p56 MOSZB :

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 j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione); ‘
~CENIED 2 coven - AGRATE Rrinnea o Lipg
VIR (EceD \ AA SEETSC ﬁP%):tgssmwm
: . O == PRCOERARSUTY
CCOPRATIVO G TAIOME -VA MOPON| - Pepraiee
DD ProPESSTORISTR - O oG - NI TGO

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

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

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

24 | 05 2024 &
J , In fede FIRMA Oj(_oﬁaﬂﬂ@&@ 9( YO

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




Sisterma Socio Sanitoilo

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

SFETWO L OASTTIC | |

Il/la sottoscritto/a

2
!

LLSSTNESEOIDULR C

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penall praviste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi ai sensl e per gli effetti dellarticolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriori norme in materia,
DICHIARA
- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | seguent soggett

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

7
7

7

- che Iattivitd professionale presso '’Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Il seconde grado, di persone con le qualt abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debita
significativi, ovveru di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore ¢ gerente o dirigente,

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

Data ( B = Q
7 Ry P
# /9 /Zﬂ In fede FIRMA N~ \A_

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in couzo/ i validita deh\ﬁhiarante‘, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Skstema Soclo Sanpitarie

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulentl collaboratori professionali

eAD TORR  OWRRIY

Il/la sottoscritto/a ;

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

e ERIGADGEO CONWENE UONDIR  FDUCUINICD
FONDARONE  CcAN ERANDE (NNLANS

o PRAIAAOGo CONSUINTE T ToUrR  PAGTOGICD
e MATET 3. LONATOD L. e

o PROOICTHO PRICOTEEMEUM — CaNEo MIBHICO
L. AACRONS RiLAND

e AT VITA  PRIVATA OGO DR OOTC RS

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

Data “L I¢
‘g ‘ - In fede FIRMA g%@m

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




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a éLC) =< - /Q/eauv— [ 7

Codice Fiscale: éf?—j' i 25 i ’f—n{/ FPDYH p

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 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 deila
collaborazione):

Ao . O _t&\.'_’__m'p‘)"‘c"oc}cc?‘gr‘)
&((O ,Q, U . JIJ&_/\.,E% h—)

e [

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

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

Data /
l *f' 24 In fede FIRMA m

—

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



Sistema Socio $anitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

[I/1a sottoscritto/a ELISARETTR Gualiwo g

Codice Fiscale: CRN LBT OBU AT 20 5F :

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

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

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

HEDio  SPTUpn e PRAGED  WURA R NS U NS TTY
£l

INGARILD TEHRRANED DL ASSIG TENER PR HARLA Ad_ATHULTE 0RAILA
PRESSG  ASST MELEGVANS2 - T ARTE SA NG

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie |3 dichiarazione viene resa,

pata 02 {04{ 2024

In fede FIRMA { "3«3\’ ANSAD J&L}v-.gi ¢ “

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




Sistema Socio Sanltario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a mm CULD ;

Codice Fiscale:__ (AL MRYT 33 RSATISE 7/ ;

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

DICHIARA

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

OB

Eoey

e

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o0 gerente o dirigente.

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

M&B,‘M A3.08.2.0 In fede FIRMA F/\

da allegare copia fotostatica di un documento di identita ln orso di validita 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

[/la sottoscrittofa - EO N ETT! RoBReEpTu

rofessionali

L MT RRT S g 223 T
Cedice Fiscale: L M Qk P é) 26 H 22’ 2 ‘J ;
consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi aj sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intratteriere 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 ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comiitati, 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
O30 F- 24 In fede FIRMA ‘5/

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




Sistemna o013 Son G

.| Regione
s 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 corsulenti/coliaboratori professionali

ﬁia sottoscrittﬂa it S—’@B@\'Nﬁ ;

Codice Fiscale: Z-Q,'T‘ -S}‘QN y—(f H\S\?g(}g ? 8

consapevole della responsabilitd e delfe conseguenze clvili e penall previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti dellarticole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori nerme in materia,

DICHIARA

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

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

collaborazione): N 2

Covtramo i LAVORL AUNONDG MG P8R Lo Sviol 6 HSNTG D

— AT INVENTINA LG (jRERe (R oEIEINNALE PN LIZATH.
Ab _f{pyeare it PREDoj0 OFw CUNAN] REVANVE ALt N
VAGApA™ Svice € needs pIOVITES Mene, - LEGHU IN HaTeRS

RadomiBatg & ASSININYALS ATRA e AL [INAS

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

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

Data 240224 ~ @
In fede FIRMA _ Sefoune

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




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di gonsulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _(\\AIGS=O  (V\EOQ

Codice Fiscale: ( CQMTTIR N OR EQ[\;Q )

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

MRS sci .

= SRORO TOM QoD

= NS GEQ

— WS

=\

= G0 @\ Cved DN QDN

= FONNEIONE Gy~ AN

GO CAba \ s aTs

= SRR ~ BN \nOstwo CEENA

={TAOHTE

- 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 |5er gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data

In fede FIRMA UO(W\LR\QQ{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




Sistema 'socl'n Sanffaro

Regione
4 Lorbardia

ASST Melegnuno e Martesana

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

112 sottoscritto/a EN /Z (O GIUSEPPE . H 4 LoM)

[4

Codlce Fiscale: ﬁqé N C 6’5 7 2/‘7 ?2(7 %_- _'::'..

consapevole della responsabilita e delle. conseguenze CIVIH e penaii prevlste In cdso dl.
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per.gli effetti dell artfcolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 ¢ delle ultetiori norma in materia; Lo

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguent soggettt
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporte e oggetto della

collaborazione): /
e
e
P

- che lattivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
nell’esclusivo interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent! e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbia rapporti dl credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuisia
‘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 perscnali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
escluslvamente nell'ambito del procédimento per il quale fa dichiarazione viene resa.

Data

g@/ J / 24 In fede FIRMé\/V/ 4/

da allegare copia fotostatica .di un documento di identita in corse di validiti/del -
sola caso di trasmissioné in via telernatica, posta o fax

ithiarante, nel




Sistema Soclo Sanliare

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi ra di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a LUC}’( W DN 8 A

Codlce Fiscale: )’/LNALCLJ%S\_\OG_FZ&S?

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazion} mendaci o di formazione o uso df atti falsi ai sensl e per gli effetti dell‘articole 76

del D.P.R. 28 dicembre 2003, n. 445 e delle ulterfor] norme in matesia,
DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mode retribulli con | seguenti soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione det soggQetto, natura.del rapporto e oggetto della

oletormnd IO CoMTATN (B8O (APg/Somiul -
TN SAN kAo
ASSloN AGIH v U.O. CH@EIGLE VAN L

TG CONIE P AN TS &~
(R0 I o LA CeASTA
—NUE ORNICE S
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- che Iattlvita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere Interessi proprl, ovverc del
coniuge o convivent, di parenti e affini entro If secondo grado, di persone con le quali abbla
rapportl dl frequentazione abituale, di soggett! con cui abbia rapportl dl credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazionl anche non riconosclute, comitatl, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e |5er gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolt! saranno trattatl, anche con strument! Informatid,

escluslvamente nell'ambito del procedimento per il quale fa dichierazione ﬂeﬁe resa.
P

7.4
Data g (_/4 z(( /
— In fede FIRMA /

validita del dichlarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in
solo caso di trasmissione In via telematica, posta ¢ fax




Sistema Socio Sanitario

Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) PAOLO MALERBA

nato/a ___ TERLIZZI (BA) il _10/02/1992
residente in via/loc./frazione VIA DELLE LEGHE 17
cap 20125 citta MILANO (MI)

Codice Fiscale MLRPLAS2B10L109]

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

e di aver conseguito in data 11/07/2017 la laurea in MEDICINA & CHIRURGIA presso
I'Universita degli Studi di Pavia riportando la valutazione di 110/110 e lode

e di aver sostenuto in data 15/02/20218 I'esame di stato per la professione medico-
chirurgica presso I'Universita degli Studi di Pavia riportando la valutazione di 180/180 e
risultando pertanto abilitato alla professione medico-chirurgica.

o di aver conseguito in data 06/11/2023 la specializzazione in MEDICINA INTERNA presso
la Scuola di Specializzazione in Medicina Interna dell’Universita degli Studi di Brescia,
riportando la valutazione di 50/50.

e di essersi iscritto in data 06/03/2018 presso 'albo dell’Ordine dei Medici di Pavia e di
risultare ad oggi regolarmente iscritto con numero di iscrizione n. 09875

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

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

Data 08/04/2024

In fede FIRMA

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



Sistemna Socio Sontiario

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 _t_:o_[lsult_anti[collab_q_r_atori professionali

Il/1a sottoscritto/a MALERBA PAOLO 2

Codice Fiscale: MLRPLAS2B10L109) E

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

DICHIARA

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

» Denominazione del Soggetto: Universita degli Studi di Novara
= Natura del rapporto: Subordinato - Continuativo
s (Oggetto della collaborazione: Dottorato di Ricerca

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

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

Data 08/04/2024
In fede FIRMA

i

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



Sistema Sccic Sanitario

% Regione
tombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a AR, o BRI

Codice Fiscale: MR c RRTA34 igA’MU r

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

DICHIARA

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

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

coltaborazione):

= CIAMPO QAN CE  Sat MReo - ORTIETLSiA = Chopa  PPEFRIGAE
T‘Tmmmﬂ@:z)

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

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

Dataé:‘;-’gzmz'ﬂ:’
04% In fede FIRM QM%%ZW(
n fede A s
¥ 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 o fax




Socio Sanitar

Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

MARCHIcA  BEW (AH /W2

Il/1a sottoscritto/a

Codice Fiscale: }//_e - 5"1/1/;5 /7437/%0)57)( B

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 dicemmbre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA
/N"’U
- 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
coflaborazione):

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

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

22 Dr. BENIAMINO MAR
Hat Madico Chirurgs
ata /(é/@é‘/ 24 e o et e

In fede FIRMA _ L N

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



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a /7‘9—554 Sfflé/)iz?c:s Q% :

r

Codice Fiscale: MS—SC’—S/26.S7£}OZ{)L _.2@4 é—

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): : - 3 ) -

) Geefre Tt all e i £l /o ez ~ A K
A W AL /7{)/1—/2’.%?545:@;4 /,‘s-/t’—c'_llf, AL m@aﬁé

2) é&‘é&ﬂq gZ/‘C, @{/ M%Zx_m
il L o d e fe ety oo =, Caxmit SnrlD,
P i i el =

L2

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

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

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

' 5
Data /L) é; _ 2,4 / ( %Z>
In fede FIRMA Ly

A =y

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il sottoscritto CESARE MASSA SALUZZO
Codice Fiscale: MSSCSR65A04L304G;

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):

1) Gruppo Policlinico di Monza — sedi di Monza e Novara — Radiologo Interventista Libero Professionista, non
dipendente

2) Columbus Clinic Center — Milano - Radiologo Interventista Libero Professionista, non dipendente

3) Clinica San Martino — Malgrate (LC) — Radiologo Interventista Libero Professionista, non dipendente

4) Clinica Villa Fiorita - Capua (CE) — Radiologo Interventista Libero Professionista, non dipendente

5) CDI (Centro Diagnostico Italiano) — sede di Pavia — Radiologo ecodopplerista Libero Professionista, non dipendente
6) ab medica spa - via J.F. Kennedy 10/12 - 20023 Cerro Maggiore (MI) - Consulente e Proctor
Libero Professionista, non dipendente ‘ i

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

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

Data, 26 Giugno 2023 % ,\Y SZ/_
In fede FIRMA :
] 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




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a MASSI BENEDETTI DOTT. PIERO ;

Codice Fiscale: MSSPRI58D03H501E ;

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):

1 ASST VIMERCATE PROFESSIONISTA ESTERNO CONSUENTE PER SINISTRI OTTOBRE 2020

2 FATEBENEFRATELLI PLV | PROFESSIONISTA ESTERNO CONSULENTE PER SINISTRI' | FEBBRAIO 2016

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

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

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

Data 20.06.2024

In fede FIRMA

Autorizzo ASST Melegnano e della Martesana a pubblicare il presente documento.



Sistema Socio Sanifaric

.'5 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritfo/a _MAZZOLENI MANUEL GIOVANNI i

Codice Fiscale: MZZMLG8B8E19C5230 ]

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

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

pubblici e privati (indicare denominazicne del soggetto, natura del rapporto e cggetto della
collaborazione):

ETHICALLY S.R.L. - P.IVA: IT08827420962 - C.F.: 08827420962 - VIA CESARE

BATTISTI, 48 - 20055 - VIMODRONE (MI) — IT
Con rapporto di libero professionista per consulenze ambulatoriali ortopediche

- 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 seconde 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 | dati personali raccolti saranno ftrattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data 19/04/2024 /
in fede FIRMA /Z/ /%Ct///*—
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 o fax




Flstemnn Socio Sanitaric

Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesona

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 MARIKA MEDICI i

Codice Fiscale: MDCMRK85M59B157R ;

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

DICHIARA

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

= Sociosfera Onlus - Collaborazione libero professionale, ruolo: Psicologa
Psicoterapeuta

e Nava Small Company srl - Collaborazione libero professionale, ruolo: Consulente
Risorse Umane

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

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

Data 30/04/2024
In fede

o Mo e

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



Sistema Socio Sonilgrio

.f' Regions
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ti/la sottoscritto/a \U{E/L) VU SE QS (O .

Codice Fiscale: M/UMSPG %IEC) %: Z\OSA

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensl e per gl effetti dell’articole 76

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

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

c?-l/lfg?%a'zi:one):

AT DEA

G VNS4 DoJATS
B84 LS

C BT

CERRAD

G0 GHERLA
TWDACOUE B UAEUS v (
OSPEDACE Al

CASH D oA S g oldud

- che V'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere Interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, di perscne con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data é’ /
—-__-—-\\
In fede FIRMA w

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a MQM() AM/O (7 / Ly E P /@ f;;/ ;

Codice Fiscale: MNL [&S 52MCOL A ;22 H) ;

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

DICHIARA

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

CDI =BIONICS ¢ ASSISTCRZA ANESTESIo Logy (A 0 SCw Pl A
CoMSULeNTzs — P, YA —

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

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

Data /7 2 3 &Cl ‘ % .
In fede FIRMA %MZ’(«W///“

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




Siyfsms $ocio Senifano

' Regione
Lombardla
ASST Melegnono € Martesana

DICHTARAZIONE SOSTITUTIVA
DI ATTOD T TA
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 . 4415)N0 ORIETA

da compllarsi 8 cura di consulenti/collaboratori rofessionall

11/ sottoscritto/a LU\ . Moo,

Codice Fiscale: MP‘D LG 94 H 24 le:?:f H

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill

dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsi al sensti ;:: ;}: e??:ﬁ'fﬁi,,l“rt-‘a"}" di

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia articolo 76
14

DICHIARA

. di intrattenere rapportl di collaborazione in qualun b
ubblici e privati (indicare denominazione degl sogg%l:?om:gtou::tgbr "t con | seguent] soggetti
couabgraz"’”e)‘ deou Swd d G ' el rapporto e oggetto della
S (epsuTA dEGU WO ot (AGUAC - ROPSA
TE0S ZPUDEGNA - LIBEDD PRoFESSOMSTA PEQA‘ST\%[O SEALRIAZOIE HEpua
SERNZI0 HEMCO ENERGENA

n

T opcenzh TEANTOAALE PSSsy fosTAA0N L HSA

R
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R

p———,

. che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e d
; : ell 5
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere intereszi l‘;?‘(r)t:éan: WA
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le qu\;‘;f"‘; bg?l
one abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debiéz

rapporti di frequentazi
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 Rego
2016/‘679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumen?i 'ial‘nr;::?::tp?
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa o

Data 52 /0& (2024
In fede FIRMA

d " ("4 __/’\/
a allegare copia fotostatica di un documento di identita in i validita i
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax Corso di valdita del dichiarante, nel




Sistema Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a M OTTA E [ (> :

17T [ILESSA [ BO094R

Codice Fiscale: ;

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

DICHIARA

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

—

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

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

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

’5 /0@ /24 In fede FIRMA

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

Data




Sistama Socio Sonitaro

Regione
o [ e

ASST Melegnano & Martesana

OSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
RTEREARASIGNE gn. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

Ii/la sottoscritte/a __ NAT) LU CA

.
F

Codice Fiscate: NTALCU 3£ Po5B T2 9F

i i iste In caso di
consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previ i
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsi al sensi e per gli effetti deli"articolo 76

del B.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): y

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

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

Data

A4/667/ 2024 In fede FIRMA 3’(}««; M-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




Sisterna Soclo Sanktario

g Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a SILVIA NIGRO :

Codice Fiscale:NGRSLV69S61H903Y;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
1) MIRO' CREMONA SRL — Cremona, via Dante 104 — Igienista Dentale in libera
professione (dal 01.01.2019; in corso)

a

- che lattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con 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 J0!'S QQQ‘H
[ ( In fede FIRMA %EQ\\ \[\\ﬁr@dﬁo

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a SILVIA NIGRO ;

Codice Fiscale:NGRSLV69S61H903Y;

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):
1) MIRO' CREMONA SRL - Cremona, via Dante 104 — Igienista Dentale in libera
professione (dal 01.01.2019; in corso)
2) ASST MELEGNANO MARTESANA — Melegnano, via Pandina 1 — Igienista Dentale
in libera professione (dal 09.05.2022; in corso)

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

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

Data 07.07.2023
~ il W
In fede FIRMA O \'\}v@gjo

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalij

Il/la sottoscritto/a P CELN G ARA ;

Codice Fiscale: €L CeaR 22\ 61(_, 50 A .

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
col!aborazigne):
Soato Sl
Gomue W1 220,00

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

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 Ia dichiarazione viene resa.

Data y/agf 2/4
In fede FIRMA <) 4/ /5,77&1 L2

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




Sistema Socks Santaric

* Regione
Lombardia

ASST Melegnance e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a’ ? Eobivepnndy SA vV Eh.i0 ;

Codice Fiscale: L?L [,€ \/ e §@A@q H 2 Ll—f Q ;

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

DICHIARA

- di ir?trattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaberazione):

LSZTHMB LEGNAMG - HARTESAA * 2O HE/( 2o L.

CRl B ice SDI HILAND L. P

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

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

Data (35,.04;‘__ 9074

In fede FIRMA o0 @ QR R A s

<,

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



............. W SN

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dij consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta MONICA PIMPINI

Codice Fiscale:PMPMNC67R48H501V

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

DICHIARA

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

* ASST MELEGNANO MARTESANA — CONSULENTE IN REGIME DI LIBERA
PROFESSIONE C/O NOA GORGONZOLA

- che Iattivitd professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana é svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinj 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 MILANO 24/01/2024

In fede FIRMA O“LUV\A’Q@M{’M

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

ACCONSENTO ALLA PUBBLICAZIONE DELLA CERTIFICAZIONE E DEL CV SUL SITO AZIENDALI E
MINISTERIALE




Sistema Socio Sanitario

.!‘ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

r:-, 'I--_-_. P y

I/la sottoscritto/a ST A QU SNINIDIRA ;
b T € TR T

Codice Fiscale: \ SN j i Y0 L S LR ;

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

DICHIARA

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

= Co DA( ™S (2 YNAA T 1‘31--( PO

poes Bl - \ = by -

> QU AQfe g0, (S (EAY 3 A C ol

HoNCOo QU (EUATAE W S hies de U Baiq
PARE=S SAO e

—C OV ey VT Ceoued SCe Svu oo
VA CCNA e e (B REETEE S WNONA M owcl Nodks
= (ML (¢ CW VB Aags TR BRSO premtiin. S SE DO
CA WINS\A omE Tt

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

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

Data i I, e e
@/6{2? In fede FIRMA ) _ ]{{vk QO CCL

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




Sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_ compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a T TA- A@g&a{k\ﬂﬂﬂ- i ;

——

Codice Fiscale: PQ_\—C SM?SA E-pc’gz %-T—_

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

DICHIARA

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

= b SeEds N0 soo0q S 3 &
s Lo \ooxacnser A Mo (MDD
caee! velieo (3:'-‘2@19:&“?(3"‘—‘1 s Qe

ra LAA Qu?
=% _ Ao
— CD\ Ry CenoSeos JAT 06 ot o

_essse ewedhkCo—docatiweakser o UZR
e N hY P o :
- che tattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interassi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

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

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

Data /
/(gQ ’(/O/ 4 5 In fede FIRM

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




ST UASST Melegnano e della Martesana — Via Pandina, 1 — CAP 20078 - Vizzolo Predabissi (M1} ~ C.Fee P.i, 09320

Sistema Socio Sanitgric

M Regione
Lombardig

ASST Melegnana e Martesang

Al U.O.C. Gestione Risorse Umane
Ufficio Rilevazione Presenze
Sede

II/La sottoscritto/a ... ?w ..... . %SWM

............. e

Ao ProTesWed( (Y

“Trateran; g./( (4&_(_, ...... dipendesie—di questa ASST nella posizione funzionales.........

di..... T‘QJ\JLQ ....................... presso il servizio. . X |} ¢S "':\"

dichiara di non aver apposto la timbratura:
L.

- Mattino in entrata alle ore: ...... / ..... in uscifa alle ore: ..... /( 5 '/( O

- Pomeriggio in‘entrata alle ore: .................... in uscita alle ore:

Visto per conferma

IL DIRETTORE/IL, RESPONSABILE
ORI SO e .. ASST MELEGNANO.E DELLAMARTESANA

Dott.ssa Alessandra Nard!
Direttore’

&

byt




Fac - simile

Spettabile ;
Azienda Asst Meiegnano Martesana
Ufficie Convenzioni '

Via Pan_d'in'a, n. 1
20070 Vizzolo Predabissi

I Direttore U.0.c. attesta quants o

R N

lehizrato da priof@ssiﬁﬁiﬁ@éﬁ%%@&%ﬁ&ﬁﬁé

Dott:ssa Alessandra Nard;

.
Dipartlmgr&mr venzione
PR ol Maccinaziant Sorveglianza Malatiie Infotsive .



Sktema Socio Sanifaro
j.£ Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

dlON DrO

compiliars ura pRsuien 113 DY

Iifla sottoscrittofa_ PREMATE  S0sA an A

L]

Codice Fiscale: T RMSNNAOMEFT 60O P ;

consapevole della responsabliitd e delle conseguenze civill e penall previste in caso di
dichiarazion! mendacdi o di formazione o uso di atti falsl al sensl e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterfori norme In matesia,

DICHIARA
- di intrattenere rapportl di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | sequenti soggelti

pubblici e privatl (Indicare denom|nazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto defla
collaborazione):

- \ 2 ZO L\ 54 f-
P icONERACEOUTA - POVWCOANAZ I H

o . >

ot e

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvoigere Interessl propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, dI persone con le quall abbla
rapporti dl frequentazione abituale, di soggetti con cul abbis rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitatl, sodetd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dichiara Inflne dl essere informato, al sensi e f)ér gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 10/oH (2020

In fede FIRMA “2usiciasn o Cvaraale

da allegare copia fotostatica di un documento di identit3 in corso di validita del dichlarante, nel
solo caso dl trasmisslone In via telematica, posta o fax




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(art 470 P R 44% del 28 dicembre 2000)

Da compularsi a cura di consulenti/collaboratorl professionall

La sottoscritta 2 Premate Susanna

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazion! non veritiere, di formazione o uso di

attl falsi, nchiamate dalf’art. 76 del D.P.R. 44S del 28 dicembre 2000 e delle ulterlori norme n
matena

DICHLARA

Di intrattencre rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti pubblici
¢ privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della collaborazione)

e Studio privato di Psicologia e Psicoterapia (p.iva) da aprile 2016 al Presente
e UnoBravo s.r.l Psicologa-Psicoterapeuta libero professionista da marzo 2023 al Presente

e |RIS Versarl (Liceo delle Scienze Umane) Docente di Scienze Umane, part-time 6h/sett. dal
14/02/2024 al 27/03/2024

- che V'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 convivent), di
parenti e affini entro il Il grado, di persone con le quali abbia rapportl di frequentazione abituale, di
soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito significativi, ovvero dl enti, associazioni anche non
riconosciute, comitatl, societa di cui sla amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UL
2016/679 che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatic,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Inoltre, ne autorizza la pubblicazione sul sito aziendale e ministeriale,

Gorgonzola, 27/02/2024

IL DICHIARANTE

:7..'-1 AT AND ,W‘l

Da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in cono di vahditd del Sxchwmrenie, nel volo
caso Sl trasmissione in via telematica, posta o fox



Sistemo Socio Sanitoro

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da arsi a cura di consule llaboratori ali

?{)4 LIEST  FIISESFE . ;

Il/la sottoscritto/a

Cadice Fiscale: ?4’[.. Q?QP 5-45— 05( £ 0B aé’éc Q .

consapevoie della responsabllith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazloni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gli effetti dellarticole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in matesia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denom{nazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della

coltaborazione}:

/
/

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 3/5/20214 ?

In fede FIRMA f&c’"{-—

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il sottoscritto Ramella Antonio L
Codice Fiscale:RMLNTN71L30F205J ;

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):
Azienda Speciale Futura, via C.Cattaneo 1, 20096, Pioltello (Mi)collaborazione libero

professionale in qualita di psicologo-psicoterapeuta

Comune di Novate Milanese, via Vittorio veneto 18, 20026, Novate Milanese (Mi)
collaborazione libero professionale in qualita di psicologo-psicoterapeuta

Il “Girotondo” Societa Cooperativa Sociale Via Giovanni Bocaccio, 6, 20020 Magnago
(Mi)coliaborazione libero professionale in qualita di psicologo -psicoterapeuta

Il Geco Cooperativa sociale onlus Via Gian Giacomo Mora 3 20123 Milano
collaborazione libero professionale in qualita di psicologo -psicoterapeuta

- che lattivita professionale presso 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 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 01/05/2024 B
o =
In fede FIRMA 4—1———; g A

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



Sistema Socio Sanitaric

.ﬁ. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da co ars u onsule atori professionali

Lukas Emanuele Romano _ .

Il/la sottoscritto/a

RMNLSM97T12B2012 ,

Codlce Fiscale:

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

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

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privatl {indicare denomlnazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

_-Tecnico della riabilitazione psichiatrica in regime di libera professione presso IRCCS San Gerardo di Monza in

relazione al progetto ‘Dipende da Come mi Abbracci’.

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

amministratore o gerente ¢ dirigente.

Il sottoscritto dichiara Inflne di essere informato, al sensi e per gli effetti de! Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazlone viene resa.

Data
15/04/2024 U @ k
In fede FIRMA §

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




sisteama Soclo sanitario

Regione
Lor%bordla

ASST Melegnano e Martesana

STITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
DICHI.ARAZIONE (?\g 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a _LUKAS ENARVELE RO ARO

Codice Fiscale: RMNLSMOTTA2BIJ0AE

'
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):

* INCARICO | IRERO PROFESSI\ODEaLE DI TCCOCO De LA
RIARNITAZIONE PS\CHA\WWTRICA PRESIO "IRCCS SAND
GERARTO® N RELAZ\OnT AL PROGETTO "TOICENTT A
COME MU ABBRACC\™,

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

il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.
Il sottoscritto dichiara infine di essere info
2016/679, che i dati personali raccolti

rmato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
esclusivamente nell'ambito del procedime

Saranno trattati, anche con strumenti informatici,
nto per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

‘-LZ//OW-/,ZOZB In fede FIRMA (4)\ @\ (L

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a _(EVCCL S ONOEA MEEAR g

Codice Fiscale: ECCLEMGPL 1T 120 ;

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): ey N
STLOPO PRAUARD (L BERR PROFTSONE )

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data-/(?‘:\, (,i’\ F ;i /)vj G
In fede FIRMAZ Qo100 I c s

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




of Regione
Ej Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritio/a ) Q-g‘_g-fx RDo DNALA

2 = i :

Codice Fiscale: SLARECR DSCoH LidsF ) _ :

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

DICHIARA

- irftrattenere rapporti di collaboraziona in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggatl
pubblici e privati (indicare denominazione def soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
ASS‘T ’ﬂﬂ'-‘ _5‘\"‘ ~ fmfdkw 5,!\ f‘.’b-‘ij Socesr . C.'_‘:'i'..rq (_.1..{3,,[_; 'i» . e
{ T

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel'esciusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbis
rapporisi di frequentazione abituale, di scggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, asscciazioni anche non ricenosciute, 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 dali personali raccolti saranno trattsti, anche con strument: informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

Data o Blonizg

In fede FIRMA

da altegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nal
solo caso di trasmissicne in via telematica, posta ¢ fax




Sisfema Socio Sanitorio

¥4 | Regione
! Lombardia

Ass Melegnano e Martesana

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

di consulenti

Ii/la sottoscritto/a F A D D SALIACD

SEJ FRA g6 309 15138V ;

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 ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

EJdfo e ASS)STaICe o« Cinofas aareute TRASPo R,
cf"/sz\)‘lﬁ_/\\nﬂ;}

s

- che l'attivita 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e ber 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 quaie la dichiarazione viene resa.

Data

i Yy

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




Sisiema-Socio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a SANTAGIULIANA MARZIA ;

Codlice Fiscale: SNTMRZB88S65A459V H

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

DICHIARA

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

collaborazione): /

=

-

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

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

Data 18/07/2024

In fede FIRMA
Morrter [ TSy V"o

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




Sistema Secio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Simonetti Domenico

Codice Fiscale: SMNDNC86R05D6430

r

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

DICHIARA

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

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

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

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

Data  Milano, 08/07/2024 \-\

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

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



Sistemo Socio Sanitarie
.1[; Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

FLOIDA SKRAQI

Il/la sottoscritto/a

SKRFLD89P58Z100T ' ;

Codice Fiscale:

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

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

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

ARTE EDUCATRICE PER COOPERATIVA LA VITA, ASSUNZIONE A TEMPO INDETERMINATO

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 03/02/2024

In fede FIRMA %4%7%7 ‘

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a Aléfﬂﬁ/«“ }-JD.&O SP\ VLEL LA :

Codice Fiscale: OPH LSa A0 b o4 504 F y

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):

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

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

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

Data B /,, / ‘;f 7
j / 4 / 24 In fede FIRMA (/x : // f#‘.g{_f_.ﬁééf

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




Slsfemo Socio Sanitario

Regione

B Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a _ LHOOWA TiqolM

Codice Fiscale: RN (P30 coEP

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

DICHIARA

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

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

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

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

In fede FIRMA ‘}J/—\_/\- (\"'\

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




Sistama Socio Sanitario

4 Regione
el Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsia cura di.consulenti/collaboratori professionali o
Il/ sottoscritto/a \/A— LLAQC{MI; STE AN~ ;

Codice Fiscale: \/\LL g FIUQB H OJF?,O;— U

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

- 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). -
ﬁ#l/fuf lnp@m F@Pmmﬂ o~ qm&L/
T Yo S R Z rools Tt l’f&#’%

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentaz:one 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 procedirento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data E;/oé'/iozz(( 0
In fede FIRMA 44(’;—-—-* }Aﬁm@;‘

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




¢ Sistema Soclo Sanitarlo

R 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

Il/la sottoscritto/a V\QANG/ QUCE ;

Codice Fiscale: \IQ\MU}AQYKMGDX) nggs ;

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

COUSWMTE PROSD  TCUMRTE iSO COUARMTOR
E@&g }A&L&Qm ASSOUAT R\ 7 = 02 PRNAT

- che l'attivita professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess! propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 (3 /02/ 24
/ / In fede FIRMA (WUO (\ﬂl/\%

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




