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ASST Melegnarnio e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulentigcollaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a (nrome e cognome) 4&! OCEA- D\ Q l/éér

Codice Fiscale_ & ) Al DG %07 £ 5")_5 o)

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

It sottoscritto dichiara infine di éssere informato, ai sensj e per gli effetti del D.lgs. n.

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

e NI
In fede FIRMA v vbkf

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in Corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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Regione
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ASST Malegnano e Marlesana

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

da compilars ra di ti/collaboratori professionali

1i/ia sottoscritto/a 69‘. F:} SUNESTR\N) :

Codice Fiscale: SL—-\J & Q\ "B.U E) L\ 3E EI*O:{ O .

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

DICHIARA

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

collaborazione): )
¢ N o) : CA_sSAN ROCCT — Auius s.2.L.

ROTILO PROFESSIDADLE TERANSTA OBUA sEUSS E PCOonorRICGiTy
O EU™ ol TV,
LIBERS PROFESSIGQAINTA

coENOYW AT ON. fLoGGETTD: NISINA SOCIEU COOPERATIVA  SOCIALE
PROFID IAOFESS|QNALE : D Ss) STENTE. SCOASTICA  PEL D13AC)

—BSSUNZIONE B TENPO  DETERMUIWATO f TERMINERR FINE GWUEND 202 4)

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

Il sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il quaie la dichjarazione viene resa.

Data OA‘_ lo 6} B?DQ__JP ; \
In fede FIRMA t&)g;; % =y g

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




Sisterna Sogio Sanifario

(_ | Regione
a-| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ AANNACGHRNRA, PICCANINY

Codice Fiscale: __PCCNCHMOL 6o 2 MO

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):

(CONTRATO_ P\ CouiAgcoaonNe  LSERO PROTEINONINE -
CORE.  PHCOIOGHR PRCCAERAPENTA = Ac @ h | DOMAMANALL =
Con MEDWOSPES  COOP 0., ONLUS .

- che l'attivitd 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, 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.

pata __ b [ Q6 } Joald
| , In fede FIRMAJMOA.Q%@@J(&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
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ASST Melegnano e Maresanag

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

lifla sottoscritto/a (nome e cognome) /’4 (JESSANQQA ANGEA P@F@?J

Codice Fiscale S LS ROTEHT A TAL T

DICHIARA

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

3

SST Paea Glovann , PROFESS| ong - T Pa
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= che lattivity professionale pressg deli’Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza Coinvoigere interessi propri, avvero del
cohiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con [e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapportt di credito/debito
significativi, ovverc di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd dij cyi sia

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.lLgs. n,
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivarmente nell'ambito de} procedimento per i quale fa dichiarazione viene resa,

Data 4&2(05{ Lol d

lz allegare copla fotostatica di un documento dj identita in corso di validitd del dichiarante, ne}
olo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA ~~




Sisferma Socio Sanitario
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a Alessandro Berenghi

Codice Fiscale: BRNLSN93H19F205D

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,

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):

Universita degli Studi dell'lnsubria, primo anno di scuola di specializzazione in Anestesia,

Rianimazione, Terapia Intensiva e del dolore (borsa di studio)

- 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 parent! e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA %’ *"/L ﬂ“%/

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

Data 23/06/2021
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M Regione
4 Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da_ compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/1a sottoscritto/a R\Lbf‘\ Y@S‘S@N lA ﬂ%—m UI 60 :

Codice Fiscale: \ ;

RR3¥ DY 33 HS1264 &

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):

e il S ey 0 O YFI1AANYY Toa™
L STmye CUdiCo  ROFIAMITAS-

RED “SANSONE

- 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 Q,,S /O@ /?‘,@Q i i_?*:,*x-

In fede FIRMA [ AN

— 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
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i Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a :T’ SRGCL o e £o 26 e Lo cn U7 .

Codice Fiscale:_ o3 D 6 2 CTYD2F 7651 C :

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 gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
~ RoZzann Hueaava §

() SGrisoNE

- 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 25 -0c¢€ -2+«

< ;
{‘t‘”—f, ?'4“':-—”“

A

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



Sislema Socio Sannario
.{. 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

Ii/ia sottoscritto/a (nome e cognome)_ FUBRIA  (UNT T

Codice Fiscale: L,NT F‘/\/gs gé—g FZCE)(

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

DICHIARA

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

CoUPtIAIONE o TP  ElENA Ti=00AT

~ che I'attivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero def
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 nelf'ambito del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa,

Data Zéf/ O 6 t/ 29 u
In fede FIRMA %

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




Sistewits Socin Sonitarie
.,. Regione
Lombardia
ASST Melogniano e Martesana

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

Tl/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ TEDERICH  NATE RE(LL)

Codice Fiscale:  NIRFRCIZASS F205R

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti saggetti
pubblici & privatl (ihdicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ONWERSTR pEGiu STODY \ ._ ATO DY FORWARC
SPEOAUETICR 1N YRIENE € WEDICL PREVENTIV

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

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strument! informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento par # quale ia dichiarazione viene resa.

Data __22{06 |2002
1n fede FIRMA 200U @ N atocdt’

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

AUTOR\P3O (8 POBBUCAZIONE DE' DATY UL S119 A9\eNDALE
€ B0l W Mipey ERAU




IENa S0CI0 SAanTano
.!‘ 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 fessionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) \%M{’: NASoNT

Codice Fiscale: NSN 1) Qichznzz 4\

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 soggetii
pubblici e privat! (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):
= 20254 m1 SOCOAA22ALIoNE CJO MUMANTAS UnwgeSity
— CONTRATTO COME MTOLARE  CoNT\WUITA  ASHSTE NHALS &5 F
1S PERGAMOS  oveST

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

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

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

Data _ 40. OB. 024

In fede FIRMA c]JMAQ {\z&hz\&

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



Siskma Socio Sanltario
$ : Regione g
 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coll atori professionali

Il/ia sottoscritto/a [7ARI5A Fefrov :

Codice Fiscale: Frfrirszc i 6¢c & 475 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare denomlinazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AlsST Lerp rriavo — Jucanice LiIBERe  PReFESSIQAWS

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

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

Data O3 ©&. 2¢ zd
In fede FIRMA -)t\ rf_'_/ﬂ_,

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




Shilema Secio Sanbnria
$ Regione
adl Lombardia

ASST Melegnano e Martetana

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

-
2] ()

Iifla sottoscritto/a _ &I AGE /e TN 2

Codice Fiscale: LCWET_RAAS0T S & :

consapevole defla 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 narme in materia,

DICHIARA

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

SOEPSQATIOLL (SN QAT (e MAR COMAZZOME AN SAAL

Loues DOSOSOE Qo G TUSTD  (Cul Copferst ne
SOCALE , OSSP (o ONZTie 2 \S OoORc S5 MAUAL

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

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

Data /O3S

/ 147 / "
In fede FIRMA 7?;/4 _kﬁﬁiji- Q(L/Jf&

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




Sistema Socio Sanifario
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/la sottoscritto/a _ COLOMNPO BLULIA p

Codice Fiscale: _ CLMNGU G 305£04im

consapevole defla responsabilityd e delle conseguenze cdivili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di athi falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembra 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

ASST IELEONAND T DELLA (0OZT=ANA AR 0 (PR LROFARSUONAT
PR, PROGETI R ES N L = =
DASTUER PO IN TTA SIOUANUE . S31L0ERD T LUOCESHN_INTECRATIVY NEWATA

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel’esciusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interassi prapri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti i frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche nan riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA @L&Mﬁ@qﬂ@

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

Data 3H1.02.2.07)




.!. 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 Hocing %exton \ ;

Codice Fiscale: %P\T HR“ \{'% 1 (L( E 6(«.80 :

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

coliaborazione):

\sT b Teenien STale “.Pac ol ” Ao Geme ~ lilera {;rolﬁ = fs[@@fo,

Roducol Gulec lods - libece ?coUP. N \pcho@ac?Q. ‘osic@'l'me‘,ecu@

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

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 2 45.0/( -2\



Sistema Socio Sanitario

3 Regione
| Lombardia

ASST Melegnaro e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARTINA CECCARINI
Codice Fiscale: CCCMTN77R6718192

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

DICHIARA

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

collaborazione): >
1) Studio Privato di Psicologia & Psicoterapia Ceccarini (Titolare, libera professione, Psicologa e

Psicoterapeuta)
2) Universita Cattolica dei Sacro Cuore di Milano (Ente Privato, collaboratore in libera professione —

professore a confratto e cultore della materia)

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

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

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatic,
esclusivamente nellambito del pro_cedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data 24/03/2021 i
In fede FIRMA

Allegato copia fotostatica di documento di identita in corso di validitd della dichiarante

ot - — pm——— e ] _— SR—




ST IOTIO FQUIAND

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da ila ra di consulenti/collaboratori profe sio

Ii/la sottoscritto/fa_Fro ¢ Hi DAVIDE

Codice Fiscale;_fec00 Vég 513 F2os £

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

DICHIARA

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

Dot L{E YD PsiCoqglf AP Pe e S0P (i cwn 0, fscete.
EAPD Do Aty (A ) = VA PeEC oSy 2 —~ NiaJe . (A
Co (L IBE R PEr’-F'é-':,f,\a.uAt 1 =

= AGVITA' fRESS« SruD, o PRAVAT A (. A FOALCE Seos D =N, Die

-

20V3) N AUD .- Ay LA 4 1BE Ry Fla << RS

¢

- che l'attivitd professionale presso I'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportf 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 det 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

in fede FIRMA

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




.“ 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 cogsu!egti(go!laborato;i professionali

Ii/la sottoscritto/a___ ATNE S I SOMA  ANNA

Codice Fiscale: M &0 n Ng 3LBET MY T ;

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

DICHIARA

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

YT RA DRE SPofe . TS

— 5L _’Q}wfi‘\ LY L B \\.-5,-% R .Y =
— O R e ARM O (A XUALL. QL cA e ‘Ne Ol Pe CC by
O MNUAND

- che l'attivitd professionale presso '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 dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data &/ O 2024

t r‘ }
In fede FIRMA /6&}\,&;&.',&& LIl

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



=T FUCIO QAN

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
MOIRA  MOZZORRPPA.

Ii/1a sottoscritto/a

Codice Fiscale: M‘W;MRO 24 \.*:S(g‘ 6%(3 ;

consapevoie della responsabiiity e delle conseguenze Civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atti falsi ai sensij e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 @ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

collaborazione):

AU ECOD | WA pee e 9l 22000 oo
SOOIETN © SNTE N Wy ENRAMZR G 2000 MANO

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svoita
nell‘esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conitige ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche hon riconosciute, Comitati, societd di cyi sia
amministratore o gerente o dirigentae,

Il sottoscritto dichiara infine di éssere informato, ai sensj o 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,

o _(-\_2024 In fede FIRMA




Sistema Socio Sanitarie
.!. Regione
Lombardia
ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da_compilarsi a di consulenti/collaboratori professionali
Ilfla sottoscritto/a 3 JM yavl CE\TQA N Co

Codice Fiscale: MGA/ :(:‘UC' 6$ /\/ 22 F zorg ;

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

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
coIIaborazione)

I ém}-’/"-—t er%-b\o ﬂm/%fue_ r/lM MQ
—Eoms e muﬂLcQ DAtz .
e Sa. G N =<

- 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.

at
@—r/ (o, { In fede FIRMA

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



$istema Socio Sanltario

N Bl Regione
eP ol 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
p _

II/la sottoscritto/a (nome e cognome)____ENT G EANC Ll

-~
e

Codice Fiscale: _Z [N & NRC J4c 262 A 28

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

DICHIARA

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

TOEIoRT APAEKA (A Lifae PRI okl Col
Euslo én CooENnRAHIAT fd: cee Ui AR

» (P8 Fcariro PR 1L FinpEeo < CiA st HILAHD, O
; PloPZs by jo Bk ~ ICDRHISAS
- TS Tl AL e~ (iBihs PLFESND IAND — (IRLi2As FREEUBNE

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

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effettitfel Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con s umenti Informatici,
esclusivamente nell'Ambito del procedimento per il quale !a dichiaraziope, viene resa.

Data //61’ g Z{ l

In fede FIRMA i_,un@ 11—

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



Sistema Socio Sanifario
% 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 (nome e cognome)____ GIORDANO CECCHETTI

Codice Fiscale: __ CCCGDN89P04B729P

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

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):

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

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

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

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

Data _ 29/04/2021__
In fede FIRMA

——,
R %

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



Sistema Sacio Sanitario

.f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a OLiviA RocclA

BCC Lvo gaR WYASEL YV ,

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):  ~ _ )
UNWEL §1T7A  oEgia S700h B MILAND
CopR MA e NE (fECI AL TILA v UNEYELIA  CoeNTETR ALE

- 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 soggetii con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societda di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA Q:‘[MWMK

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




Ststema Socio Sonltario

.!. 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 T EANUESCA  BARD ;

Codice Fiscale: 57 TRC . C4F BL6Z N ;

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

DICHIARA

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

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivc 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 soggeftti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data /(4-105“‘31’\

In fede FIRMA o wis @Eﬁ’t\?—-

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




ARG YOCI0 SANAnS

% 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

L
Il/la sottoscritto/a __ TOAMAYD  PRAN\CA  TORCCA ]

Codice Fiscale: 'PNC —\'}-\;_0‘5 AA 2 SL Soof

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

DICHIARA

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

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

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

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

Data OL‘/ OS/ P .
In fede FIRMA|___ /k’\’

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corspldi \@] dita~del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




fm e e e Wl L

$ Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a J(D«Gow /('(/W &4 .

Codice Fiscale:_ MN¢c  PLf ?3 $543 B 354 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 seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Stade. A Spa ol s ChecZop ted s COnTHizum0)

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

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
23/o %g o In fede FIRMA
L lpiey

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




$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e 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

I/la sottoscritto/a GUNAYT( .1 AUD\ ) ;

Codice Fiscale: (@NT L o D25 A%? éﬁ’

DICHIARA

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

collaborazione): ! . .
~UNIL 1 ool o, adpinali AR e A sy
=AST /AL 0ANANSA Brlnmnnn [ 4 o Air Aot

- che l'attivitd professionaie 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 cuyi abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sig
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento Ug
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 .
))OA 21 In fede FIRMA 5 AM/‘

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sonliario
* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

dac ilarsi
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ Z2.59< 7 R CY G AV

Codice Fiscale: _ M C Y 2L 2FPJS5Z2 729 x

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

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

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

= Coo A w27 - COL L W7D O AF DR ~ iciemrdcros D

—CL. COLUMBDUS — Ot 028]0 f2 LRI e S P,

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

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

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

Data 2hH. O 2004/

In fede FIRMA K Py D
77

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




e Eraaar wewMearLr RN TEEREFILY

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilar cura di ulenti oratori tonali
1l/ia sottoscritto/a TLALLYL A MWATTED )
Codice Fiscale: Tt MTTHLLOICSIIN :

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

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

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

- che latlivita professionale presso FAzienda 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, associazieni 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 trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data 24/ 3 /1024

In fede FIRMA __“TZPA. ﬂ’&%‘z/

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




.{. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionall

Iifla sottoscritto/a k oL SPiRo ;

Codice Fiscale: KL C SPR EVL 752700 R ;

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

DICHIARA

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

CRSAE_ DELL VIGO0 SHE  CA/1 L0 CARIEATE
A NELLA CHAPPELLE TTHE &

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

I sottoscritto dichtara 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
26/07) 2027 In fede FIRMA %fa &e ‘//f%/‘»f—'

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




WO I P VALY il TERAE

$ Regione
_ Lombkardia

ASST Melegnano e Martesana

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

. .'\ Pa) : .
Ii/)d sottoscritto/d T)LE NAVH s{ORGH :

i .f‘ 1 ("f‘"
Codice Fiscale: 1\[: :J;é ‘fU 11_%[\' RIXK XL F

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

DICHIARA

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

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

collaborazione): s - . . ’ .

- Assocpaone BAlcse AR (A (VAR NS¢ MotoRe Ui SARTHRI” oipvS
(EAVIA | : —ASSISPeN2A \\sa.m-f%m '

v

- b i i P
DOENTE crS1 OSS-ASA-ASS rAMLL. i Toh s < w{lﬁ Lhig/ie f“%wug,
i

5

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

Dat oy
we )%/3/024 et
In fede FIRMA =252, © ‘<
e

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




SISTRMC S0CIC hantane

% Reglone
. Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a R}Q—Qf COT M@‘}\(Z i '

Codice Fiscale: D HD’CAA V43 F?’ Subr i ;

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

DICHIARA

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

CootsrLes = )z%_@’v\.@ NS WW@Z

FIVWVWSR A SIPY A = Jra /L/M/I’J Q deﬂms’f 7 oMbl

/\ﬁ

ILOTBAU LY NV (S8 .\4?‘7“ i ’&kji?fJJT (@ &/’; oo /f//?;/]//ﬁ)&'\? w,{(“

- 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.

Y / >/ 102 s Alieoan Mosdas

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 Sonitafio

Regione
Lombardia

ASST Melsgnano e Martesang

DICHIARAZIONE SCLi:TUTIVA DI ATTC DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 4453

=

da compifarsi a ci- - J1c ofs 7 Movasator professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ROBERTO OLDANI

Codice Fiscale: | DNRRT75R26E801L

consapevole dalla responsabilitd e delle conseguenze civili ¢ penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o 11so di atti falsi ai sensi e per gli offetti dell’articols 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ dolle uiteriort nuriae In materia,

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soyggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto 2 oggetto delia
coliaborazione):

- che Usthivitd nrofessionale presso PAziends ASST Meleanann ¢ della Martesana & svolta
naffesduchee erecse deliAzienda slessa, sence woinvolyee uleress propri, ovvero del
coniuge o conviventi, i oo i enbio 1l secondo giado, i poesand Coit e guali abhie
rapportt di frequentacio. o petler, sl noupedD con ol ablea sapp 4 wredito/Jebito
significativi, ovvers Ji ill, cinuiios o Lot tunTiioly, comitatl codieth  di rui sia
arniinisiratore o gerente o dirigente,

wosiluad it ichine: nne ) nasere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolii satanne frailali, anche con strumeni infarmatici,
esclusivarnante nell'ambite del procedimento per it quale 15 dichiarariones vicne reca,

In fede FIRMA QOLD\: ()u ’!s-;

da allegare copia fotosiatica i un documentio Ji ideniiid in Lorso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posla o fax

Data 22/03/2021




* 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 RS s Sl J S .

Codice Fiscale:__ MASSIVE F3 DS A Sed ;

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 quailunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

OSReDis L S AT EAE LS AT Al s O Qe-pDy

- 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 perscnali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

Gl 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

'2%\0%\ 2ol | In fede FIRMA




Sistema Socio Sonitario
% 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 LD 184 a)bmi\‘l -

Codice Fiscaie:(Ré@, Lé U GJ*T Nt IQ\‘H\\ (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 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, societad 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
% 0384 in fede FIRMA Dm.\p QA&Q\U

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




JsTEMa YOCI0 YArrano

$ Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a /9/3'!—59 %@’F/w s A)ﬂ F A EAE ;
Codice Fiscale: /O ‘Q T'é/e F‘ﬁ”/ﬁa 33 ZS@)’ 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’articoto 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

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

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

AESSUVA ATTIVITA ATTVALARYTE o/ (B35 RE

- che lattivitd 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/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
53/3/'2’/ In fede FIRMA /ﬂﬂé /%/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




LTI e S PR PRI Y ¥

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori profe sionali

Il/la sottoscritto/a _Mi CUEANGELO G iAlor0 mRuA TORRE :

Codice Fiscale:___TeR phtL 95 PzoM102 T ;

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 qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del so etto, natura del rapporto e oggetto della
coilaborazione):

rd

Vg
- che Vattivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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
17/03 / Zoz In fede FIRMA /1 CM»QP/ Cornt

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




4l 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 __A> woRreTE Mpuoig LJ0

Codice Fiscale: ﬁ;H;’MLN S3 MZJ[(..({‘H&C .

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

DICHIARA

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

-

o
A

o

o

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

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 73-03-20
In fede FIRMA% A},@a

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




EHU JULIL DUTIHCEIY

PVl 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/coliaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a B ELTH ALRERTY RARA:I THAC :

Codice Fiscale: . R T L AT S3 C 18 £ 205 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 deli’articolo 76
def D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e gggetto della
collaborazione): /Q

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propti, 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 rapperii 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 Regolamente UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 30/03/ ot W%
In fede FIRMA __ / “

&

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

RUTONUILIO LA PLARBLItOoMOMNe BE!I bATI Sv e Crro

AFFFIANLLS = S .af Cr @ ro? b a1 P e 2 20 5



$ 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

Iifla sottoscritto/a £ ¢ o5 STAUD 4 CH Ze :

Codice Fiscale:_ STA € R& 4 3L 2L L8PS 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 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 lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

"?2/9 ]/202/ In fede FIRMA 4"'{0( /ém,\_.)i—?
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validit‘é{del dichiarante, nei
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




sistema Socio Sanlfario

d Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
?
1l/1a sottoscritto/a / (ﬁ /2’4 :Fﬁf A1 ;

Codice Fiscale: :":3\ N M M?‘ZM 52 ’CZOS /\/ ;

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):

MM & ’ﬁw',)o /TS MILANG 2.
Ttdie jfmedco 2 Aoiedine Lok cile o
Seu Giliane 3¢ (/#—/j) Vs ok oto- 77 20058

[%

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e par 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.

g2 0:?/202<L

Data

In fede FIRM

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

salo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



R TR R S R P T T T T

$ 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 8 Cheice A Ci T AEin :

Codice Fiscale: SC H HPA TS 74 POy & :

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 deila
collaborazione):

- che Vattivita professionale presse i’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di 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 gii effetti del Regolamento UE

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

Data ,
26/5/208( rnfedeFIRMA..S&Q’Q{‘MQCQ

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 Socio Sanitario

% Regione
il 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 _ b AV IDE WARTLCE | '

Codice Fiscale: {8t nona3RoITRo5q i

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

DICHIARA

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

./"

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

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

Data
2] 3[ron In fede FIRMA _ L o strice: Boour (4

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



SIBIGHIU DUCIO 2UTHIWTID

$ 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

£y , P 3 ~ I A / e » { —
: - 7 ONM1 = ( i AL SMUiial e
Il/la sottoscritto/a _4=. [ LV A ELLNRF ?‘3% MU E :
) W WBC R | f g {f = 3 -—y T B R B o i
. ul —L K1 & ST Lad ._\’ - — {'j e Z
Codice Fiscale:__ < POLEE L M Al P& LT ST LS. [D p

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

PDICHIARA

- 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
collaborazipne):

<\ © S C vrg e (L — NURA(SLE | VIA
Do o Boa@OleA G, NOVL prit-fCO - D02 izh]
A INTA ((UABLUTRZTICANE G LA AT 2C0h -
INE2 M i E -

- che |attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di 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 ) [~ 2~ O

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



[RIETL-THY] WA TN o IR

* Regione
Lombgrdia

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 %w DE SAn /T’iS ;

Codice Fiscale: MI\J 06"4' eug. [/Ogl ( %3 g0 ;

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

DICHIARA

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

LY

Lo VofES (om S T4 [ NENICO)

2 pt o e 7

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

amministratore ¢ gerente o dirigente.

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

Data

e [Og /70‘7, \ In fede FIRMA ﬂ)ﬁ e
ST

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




SUSTEMO JOCO Sanrano

.!. Regicne
Lombardio

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 A SNZESUA {6

Codice Fiscale: XDSSSL\%A‘D%IS\"E%L_

consapevole della responsabilitd 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): .

2tUANR LA OO MO — A DCINARED — CONL

_DAcCEIROM SN~ TR (R, dRUA D T Patondim gt
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5 KANAAA ~ CERRO TERRDA — AWK ~ COUASOATNE LAREND
CAnteSioou oA~ TR A TBUN UMD & LEConOMALITAS

- 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, ovvera di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data \%”I\‘L JLeng [ M
In fede FIRMA

&

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




Sistema Socle Sanftario

4 Regione
d 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
I/ia sottoscrittosa _ SILVIA a2t

Codice Fiscale: (L. 2 SLY :'i;é ALY F 105V

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 denominazione del soggetto, natura del rapporto & oggetto della

coliaborazione): .
LABORATOMS PASIBHD - Spmpnf i AEFEA A oclS

A

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

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

Data Oﬁl AQI D70 i

In fede FIRMA /7

T
da allegare copia fotostatica di un documento di identita (hm.:so—d-i‘édité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socie Santario
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

\
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) M bA(‘?? (VA A Q ‘R‘g i

Codice Fiscale: BQX \H N M [A 6 H Lf ZF 2‘9 é—‘gj)

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):

HE m@égpww T Fleote § Qe -

- b ‘ o= -
Coiotis /WeooBo S oL S (8o =

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ 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 22 \Z Z/OZD
In fede FIRMA ,gM MWﬂ

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 Sanitarle

Regione
Lor%bc rdia

ASST Melegnano e Mariesana

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

dz compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

lifia sottoscritto/a (nome e cognome) _MARIA  Gop ZlA BAGIA G

&

Codice Fiscale___ RGN MEQ.'S4 H52F <2 ¥+

consapevole della responsabiltd e delle conseguenze cvill e penall previste in caso dl
dichiaraziont mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsl ai sensl @ per gli effettl dell’articolo 76
del D.P.R, 26 dicembre 2000, n. 445 e dafle ulteriari norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di colfaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazions del snggetto, natura del rapportoe e oggetto della
coltaborazione):

OENGO S aSCA  GERERNE  (m ST NN RS
N S S RS RIS 7 e

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda Ospedazliera Ospedale di Circolo di Melegnano &
svoita nell’esclusive Interasse dell’Azienda stessa, senza coinveolgers interessi prapri, ovvers
del conluge o conviventi, di parent! e affin} entro il secorndo grado, di persone con le quall
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion] anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sta
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara Infine dl essere informato, al sensi 2 par gli effetti del D.Lgs. n.

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

Data._ 3. OF ., Lo x

In fede FIRMA__S. A /0
POERL e

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



Sistema Saclo 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 (home e cognome) ALE&S&PD@ Ai—“g Sl

Codice Fiscale: _ WNLL L SN I CoRkE 2901

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): -
Cool- Sot. IAForTE Dl SalipARIETA  omLus  YIA SiKiio Peiiles T
(otinte D (oRa/oTE D' ADOA (NR) ~ Coknuvceirbn (ifElo FIofEsiohnLE,
DT E Feanls -

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc 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
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societéd di cui sia
amministratore o0 gerente o dirigente.

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

pata __ L6 //" /ZOZO L /
In fede FIRMA ___ (Sl fnidear €

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



Po— ’..;'I‘é""* Tt

egipne
W Lﬁmbgraig

A3ST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1Vla sottoscritto/a 2 SSA ! (e N (ﬁ TIASS( o

TUSS{N 9A £3€435C

consapevole della responsabilité 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 delfarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collabiorazione in qualunque modo retribulii con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggefta, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

7~
a
~

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

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

2016/679, che | dati personali raccolli saranno trattall, anche con strumenti informatici,
esclusivamente pell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

oa 0409 200
o In fede FIRMA W T(&'SA\Z'

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




'Y 4 Regione
k> Lombardio

ASST Melegnane e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 20060 n, 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori praofessionali

Il/la sottoscritto/a {Mome e cognome) C. f.-F’MENQE 'HE)QH. INE
TCHOKOTHE PouNGOUE

" CodiceFiscate: __ 1 CH CMAN RE B 22060

consapevole della responsabilityd e delle conseguenze civiti e penali previste in caso
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gl effetti dellarticolo
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior! norme in materia, -

o
S
&

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualungue modo retribuiti con i seguenti SOYgE
pubblici e privati (indicare denominaziose del soggetto, fatura del rapporto € oggetto de
collaborazione): :
LIBERSE PROTCESSONE PRESSO  roS CARE S
PER  PRESTAZIONT _ DM SUARDIE  MEDIOHS ANSTI
ANE  PRESS O H. CASORAIE PRIMO .,

= 7 _‘7—&—
v
4

- che I'attivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svol
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, o‘x%vero d
coniuge o conviventi, di parent e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abb
rapporti di frequentazipne abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debil
Si }nificativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd : di cul s
amministratore o gerente o dirigente.

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

K ASST MELEaM DELLA MtRrse .,

o _O8/02{ 9045 T

In fede FIRMA

Qe ohotth.
INBEE502306:"
da allegare copia fotostatica di un documento di Identitd in corso di validita del dichiarante, ne
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




fm e uREA T

.,. Regione
Lombardiag

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/coilaboratori professionali

1i/1a sottoscritto/a MonELLo ALDo G U SSPP&—

Codice Fiscale: M [\{ L L q S ;Z, MOZ A $22 'H

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

DICHIARA

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

collaborazione): AR 1E100 A ASST MSLcared O p

S DNEe WA TESAIAs iy Liarls o1
an—ﬂé‘—&éﬂm_m_w%ﬁtu g ate

- che l'attivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell’esclusivoe interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affint entro Il secondo grado, di persone con le quali abbja
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debitg
significativi, ovvero di enti, associazionl 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
2016/673, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale Ja dichiarazione viene resa.

Data ©L.BF. 20624 /
In fede FIRMA > M

/ %
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di%dité é dighiarante, nel
solo caso di trasmis_sione in via telematica, posta o fax




Sistermna Secig Sandang

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

_ SL ey
Codice Fiscale: ? LU SV R QA%@

consapevole della responsabilita e delle conseguel
dichigrazioni mendaci o di formazione @ usa di atti fal
del D.P.R, 28 dicembre 20048, n. 445 e delle unner;

pubblict e prnivati (mtilcare e{!ﬁnom_f'ﬂ ,
collaborazione):

- che latbvita
nell'esciusivo i
comuge o convive



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 dj consulenti/collaboratori professionali
Il/ia sottoscritto/a Vaden L V\i_%_aﬂlp_a?du'n g

Codice Fiscale: _ ZHMPVNT S5S44D286Y

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

= AAS Giva d uonzd (wij Lssom A4 20900 Uonza HMR)
CoNn oAk adn da (Qllabom zaone Ubex - Qa obe C 0o a0
hed (uolo di Logop eals 12

= Studio  aenh s 5 a580 ¢/ A0 RAIMAASIA) ~ Modo, ( via
&prghoﬂol 23 . desno 20F32 MR) 1N oodiabeacy 24 0 he

Ubefo-paofesnnonade wnal u ol da {A%o'ponuwn

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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 ‘“”DLH ozdq

In fede FIRMA 5@4 .7: Ll rgf.u;\.;d {gé -

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




Sisterna Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

a compi i a cura di consulenti/collaboratori professionali
VALLRSC AL  STEFAW

Il/le sottoscritto/&

VLL SFN (3 HoCF T/

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

[l

b i | J J
=_Adwfe libero professonale 4] pro pric Stvdo

- 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 dei 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[ of /‘2' In fede FIRMA

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socic Sanitario

.ﬁ 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 CR A SACCERTE

Codice Fiscale: ©CCPRZG0 HLULESYT

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

DICHIARA

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

— Bt FARE PAMIGLIA TNPEE | Binatto (M )
= SO0 PVATD MGEVANO (v, TNPEE

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

oata £ A[202

In fede FIRMA _IBAURNQ N, ke

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



Sisfema Socio Sonitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborateri professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) 5 LA 29N G Qo

Codice Fiscale: Asl 51 RRC 68 M A0D S

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):

STUS10 BLCBRTO & SuDNO FRlo e o AT \eARD  mroas WO
T e DR Ds, Cowseel WIS CapaBrsND u(\u%ﬁt\x R T S e

- che Il'attivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge p conviventi, di parepti 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.

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

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

Data 2. O . 20O

In fede FIRMA

DY
/4
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in<€orso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasrnissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanifario

* Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/1a sottoscritto{;’f ' WA o= DA

Codice Fiscale: Q\,D L C/U% H’(’f f’{/{ UJEA

consapevole della responsability e deile conseguenze civili e penali prev{ste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti dell‘articoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

AN - Y ZLCENPND oAl e S iP _
Con AR  UARASN o PLofENG o Shte Y20 Paoleio
INNDUYATIW VR > PTE TR Aot

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

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

Data éq /Qg/h\gO?/{ f
’ In fede FIRMA nﬁ@f@{

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




Slstema Soclo Sanitario

.‘. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a RAIMONDI RAFFAELLA

Codice Fiscale: RMNRFL73D48F205Y

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

DICHIARA

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

FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI SEDE D! PESSANO CON BORNAGO {MI) CENTRO SANTA MARIA AL CASTELLO Di
PIAZZA CASTELLO-ENTE PRIVATO CONVENZIONATO CON it SSN: CONTRATTO DI CONSULENZA LIBERO PROFESSIONALE
PSICOLOGA PSICOTERAPEUTA C/O DIPARTIMENTO DI NEUROPSICHIATRIA INFANTILE E AMBULATORIO PSICOTERAPIA
INFANZIA E ADOLESCENZA

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

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

Data 27/5/2021 M q é \

In fede FIRMA DOTTORESSA RAFFAELLA RAIMONDI

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




Sistema Socla Sanllario

* 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 consule llaboratori professionali

1l sottoscritto PORTA ALESSANDRA

Codice Fiscale: PRTLSN75A50C523T

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

DICHIARA

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

- CEDAL DI GALLARATE PRESSO SEDE DI MILANO VIA DEGLI IMBRIAN! 31 COME
MEDICCO PRELEVATORE IN LIBERA PROFESSIONE

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

- che l'attivitd professionale presso !I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti ¢ 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.

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

" ozlcdzt T~

P4 I
In fede FIRMA VG TLLA

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



Sisterha $ocio Sanitario

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori nrofessionali
Micla  PAscu

Codice Fiscale__ £3 <N oL S48 3by92b6 k

consapevole della responsabilitd e deéile conseguenze civili & penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi at sensi e per gl! effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2008, n. 445 e delle ulteriorl norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di colldborazione in qualungue modo retribuit! con | sequenti soggetti
pubblict e privati (indicare denominaziohe del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
coliaborazione):

~VEEOSE YD RPTFAELE T (oulAa%70 A Tpae? WD tPaVAT

“CUTR) B GUD 51y TTALIAYD ¢ P ITevia DuprielioshhkicA - f CAIBIAA

TRGTs iAo - MBIt S by AR: - B OnAnAlAs

- che i'attivitd professionale pressc dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
nefl'esclusivo interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affint entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, 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 D.Lgs. n.
1958/2003, che i dati personail raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

sata 31 51 1919 i //% /

In fede FIRMA

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



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 (nome e coghome) Simona Olivieri
Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

1. LIGHEA EOS IMPRESA SOCIALE S.R.L. | libero professionale | conduzione laboratori di arte
terapia

2. U.0. Sviluppo Organizzativo, Professionale e Formazione AUSL Bologna | libero professionale
| docenza durante V Festival Outsider art / arte Irregolare “Artemente”

3. SINERESI SOCIETA’ COOP SOC | libero professionale | docenza di storia dell’arte c/o Scuola
di artiterapie

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

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

In fede FIRMA - Wm@/’\

Data 7/12/2020

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



______________ LA RUILEIF:¥ )

.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/colilaboratori professionali

Ilfla sottoscritto/a Jﬁ\ﬁﬂ‘ﬂ“ﬁ ONETH :

Codice Fiscale: NTOUNTRGAGAM AQLL ;

C
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attj 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

—PA00AANE ITAUANA e (8 508 AUE SINOSOH RRSRElE (A1SR).
oo CONOWMEND UBERS PROFCSIONMAE - TR M QR

s L PAUEND < b _\0Ro _ eAPEarER

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

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

Data
28| o6[2094 In fede FIRMA

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



Sistemna Socio Santtario

-0 Regione
=i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art

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

da_compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionalj

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) %{PV\Q\ &Q&Qfﬁﬁ NACOTR A

Codice Fiscale: NCTHLSR2C43E 383G 2

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penal; previste in caso di
dichiarazioni mendaci 0 di formazione o uso dj atti faisi ai sensi e per gii effetti del‘articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 200

- di intrattenere rapporti di
pubblici e privati (indicare
collaborazione):

0, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,
DICHIARA

collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
denominazione dej soggetto, natura dej rapporto e oggetio della

P A S8y ofo cesRo tara (6l semmad )

rd

~ARCCAZOT el Aooucnn, . AR /o CrINITOR O TAKIUATE (51 semrannu

~Loep. (vl - 8=

/O AT RereriomAls (2o W H-E’?‘EJ\

L

- che lattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

neli’esclusivo interesse del

VAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del

confuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali - abbia

rapporti di freguentazione
significativi, ovvero di enti,
amministratore o geiente o

abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
associazioni anche non riconosciute, Comitati, societd di cui sia
dirigente,

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

2016/679, che i dati pers

onali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

pata __AS Joly J2049

da allegare copia fotostatica
solo caso di trasmissione in

In fede FIRMA /ﬁ)mg 60 e /{JLQQJ’LQ\

di un documento di identits in corso di validita de} dichiarante, nel
via telematica, posta o fax




Sistema Sewio Sanitarie
$ Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da co i ic

i/c
. 1 N
Il/Ia sottoscritto/a //bO RA&T CRISTT A— &

MRTCcSTEaD 2¢ Foo h X

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili € 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 qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AST SR PROO ATV

AT MELEGNRNG & MARTESANN
(OO0l Soc_ AL BopAN

Coolp _$oc L MEolnAND

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

Il sottoscritto dichiara infine di eéssere 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 MORAL
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




Sistemo Socie Sanilarlo

' & 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/ta sottoscritto/a (nome e cognome) ?: Mﬂt [N (.93951} ﬁ ﬁ P’ %96{ s

Codice Fiscale: T{&Z é FW [5;@74(96 égl:rfff

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,

DICHIARA

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

=
/

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

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

Data 2 — 5 E [ /y
In fede FIRMA ___$2Cem—== \J

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in ccf{so di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0o fax




Sisterna Scclo Sanltario

N Regione
d Lombardia

S Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professjonali
B |
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) 59@3:\ \0\?&8\\\

Codice Fiscale: ’W%S%C"( L& 8 ™ AOZ/T

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
« el (RNTER OO\ -L.z(-RQQﬁ ngeésxem
e’“cmb AonDd  BEOND D000 - ANV, 1Y -
w € 100A QAOID fmu :
o OPNA PR — NEexTLE o) STOROE : O 2O22TRC Th TORMNA A0 S
OO0 O P v LA R ONE DO Dai\ & DA ORS8O A< TUSIoN
CC:;;,{ZIU DA UA\E {.,—’L}“;‘?

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

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

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

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

Data I \‘\Z !V‘?-.




sisterna Socto Sanitario

< i Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consuienti[collaboratori grofessionali

Ii/la sottoscritto/a (nome & cognome) DA B EL(',QFI ORE _SA NTO

Codice Fiscale: B L L .-5'[*[7 g{'f A 2/(4 Dq’%(zg &

consapevole della _responsabiiité e delle conseguenze clvili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o'uso di atti falsi ai sensk 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura def rapporto e oggetto della
collaborazione):

AR HANAION HOSPITAL ol lleco - ou &:!\e_aahtﬁ‘d_;

Hidoweo &E,n craonNar Jon A_MQATM—-.‘Q_ 2 couitwam tounls COw

1 (2,% P ) Lilnend t?*m_ QM‘ZO\AQJQQ/-

- che Iattivith professionale presso i'Azienda ASST Melegnano € della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini antro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente 0 dirigente.

1| sottoseritto dichiara infine di essere informato, ai sensi & per gli effetti del Regolamento UE

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

— //(1[291% »
| In fede FIR@MG_‘J\‘OA)\
I

= p—
& 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 Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collahoratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Silvia Paola Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVP75HS0F205V

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

DICHIARA

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

ISTITUTI CLINIZI ZUCCHI
CERBA HEALTHCARE

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc 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.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai senst 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.

In fede FIRMA (&“M

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

Data 23/11/2020




Sistema Socio Sanlarlo

B osione,,

ASST Melegnanao @ Martesana

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

rsi i i/coll I

1i/la sottoscritto/a CAPPADONNA VALERIA Codice Fiscale:CPPVLRS2D67C351A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al senst 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 qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privatl {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
coliaborazione):

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

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

11 sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strument! Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ja dichiarazione viene resa,

Data ﬂ&, [3921 \ A E 1 \\J’Q
in fede FIRMA \ O

W il
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validith del dichiarante, nel
solo easo di trasrnissione in via telematica, posta 0 fax




Sisfema S0CIo Sanitario

5 B Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/ta sottoscritto/a (nome e coghome) MAS 1M FER RA R

Codice Fiscale__ | i€ R K SAT7GR3 g L 690

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 effettl dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

- ATS PRoVIMUA DN PAVIA \/C'é‘»NSULS,H%-f\ i QuAL T A1 S1881¢o <La.ﬁff’<§:‘mrs:)
e ITSTITUT PENTENMARL Do wa  PRovACA d¢ PAVA (v I
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DA AN ONLYY L oengSa L%
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c CASE M el SﬁNT',A\N PoMian & PRILES AAacl Aldag ( L

s
Y

et

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

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

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

pata 22 .7 2419 /l/%
In fede FIRMA / { AAAQAA

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




% Regione
w Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professianali

- ‘\}g i

P

Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome)

Y ) .-!Jv-'fﬁ-f !n.?.-ﬂ.? I
Codice Fiscale: gl. Leﬂ v J 2‘ [

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di attl falsi al sensi e per gil effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

CO“E : razione.)‘:r‘ el ¥4 ?\ H ge T Ls p FI.Ads 25348 £ a PN PR avy ¥
iy c It - > -, LAY A) i, LA VN
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- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’egclusivo interesse deli’dzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

VOV -CH
Date - A LY 447 o I

In fede FIRMA o

da allagare copia fotostatica di un documento di identitd In corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax



Sistama.Socio Sanltario

il Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a C H(A KA' RAN B A 2 270

RNDCHR F3L4 F 205U

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 & delle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscalex

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): 3

S70516  PRIVATD

- 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 cul sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data /{9 f3’/29&&’ : WEXS: g L St i,
In fede FIRMA @/ C—"*‘;ﬁ‘@"“

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




Sistena Socio Sanlatio

¢S 48 Regione
Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di co sulenti boratori fessionali

1ifla sottoscrittofa OLE reills 6_'( t Lo

codien pocater P2y 1€C63 DT 225 7

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 USo di atti falst ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 76

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

DICHIARA

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

e

C oLl 1R e L V. (2 (- Ererloll &
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VoLl it TALD 27 -3

- che Pattivits professionale presso VAzienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prapri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affinl entro it secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debite
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1 sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi ¢ per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti sarannd trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nel'ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

Data _lé!cx’/uw %
In fede FIRMA W r A=

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




28 Regiona
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesang

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

da_compilarsi a cura di consulenﬁ[gollaboratori professionali
— S
Lodsoro Ak

Iifla sottoscritto/a {incme e cognome)

COdiEE Fiscaje F A/A/ @/6) T 49‘ ?42.;\6%/ w

tohsapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazigni mendaci o di formazione o Uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti dell’articolo 76
dei D.P.R. 23 dicembre 2000, n. 445 a della uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di inti oitanere Fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblii & privati (indicare denominazione del soggetto, natura dej Fapporto e oggetto deila

b
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- che Vattivity professionale presso del’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell'esclusive intaresse dell’Azienda stassa, senza coinvolgere interess propri, ovverg dej
coniuge o Conviventi, di parenti o affini entro il secondo grado, di persone con je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abhig rapporti di credito/dehito

signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cy; sia
amministratore o gerente o dirigents,

It sottoscritto dichiara infine dj essere informato, al sensi e per gli effetti del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personalj raccoltl sarannog trattati, anche con strumentij informatici,

esclusivamente nell'awbito del procedimento peril quale Ia dichiarazione viene resa.
Data (2/%_ I’?‘ !/ L’O %N
/ in fede FIRMA; -

da allegare copia fotostatica di un documento di Identitd in corso dj validitd de! dichiarante, nel
solo casc di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisiema Socio Sanitarlo

'S 21| Regione
Lo 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  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXSB0D21D150Y

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 svolgere attivita libero professionale retribuita presso il mio studio privato di Psicoterapia,
sito in Cremona in via degli Argini n.1

- 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 coenviventi, 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 sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de! Regolamento UE

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

Data 01/12/2020

In fede FIRMA a4 éa =

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 Sanifarie
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ____ILARIA VARISCO
Cedice Fiscale: VRSLRIZ4H51C523D

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

DICHIARA

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

-Attivita libero professionale presso studio privato

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

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

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporii 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 personail raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA ‘MJ\

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 __M|s|U




Sisterna $aclo Banitarlo

4 Reglone .
L M Lombgrdto o ’

ASST Méleghano e'Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Cgl, AT

Codice Fiscale: _TRSVNCRGDGSFEIIOE

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civiii e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gli effettl 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
pubblic] e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AD cEel
o COOPERANVA SOCIALE AEGRIS | COLLABORANONE UBERD AROFESSIONALE
e ABMOMNIA ONLUS, Catid BORAUONE USERD PROFESSRNALE
. URNLVERS TA TELEMANCA ECAMPUS , Coct ABORANCNE OO STGWALE
o ATTUITA PRIVATA ( STUDID- FORMAUOVE =)

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ,ﬁ:;/:.'u.o,/&m&o

In fede FIRMA Zﬁwfﬂ??gg@@/\
da allegare copla fotostatica di un documento ‘di_identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



N34 Regione
lﬁ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsf a cura di constienti/collaboratori professionali

—H/la sottoscritto/a {nome e Cogname) ﬂ}\w P\ S'&N@:’\-‘QE

Codice Fiscate &\'\I TN\% &:\’ L (0@‘ C (‘:J%(LW

azioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai senst e per gli effetti del‘articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in materia,

DICHIARA

- di !nt;:attenere rapportl di collaborazione in qualungue meodo retribuiti con i seguentl soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e ogogetto delia
coilaborazicne):
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- che lattivitd professionale presso dellAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
‘nell’esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di parsone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cu abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoctaziont anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2-5/6/7"’ N F{ je

In fede FIRMA___ (Onv, Wie

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

Seansionato con CamScanner



& Regione
m Lembardia
ASST Melegnano e Mariesana

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

da compflarsi a ey di consulenti(culiahnratori professionati
@ AT AT

lifta sottoscritto/a (home & cognome) __ MUTTE

Codice Fiscale CanMTT AED I8 Eods

wnszpevole della responsabiiity e defle onseguenze civill e penali previste 'In casoe di
dichiarazionl mendagi o di formazione o uso di attf falsl ai sensl e per gli effetti deil’articolo 76
det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterforf norme in materla,

DICHIARA

- df intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mode retribuiti con | seguenti soggetlf
pubblici e privati (Indicare denorminazione def soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coﬂabarazlone):

= 1PCCS  Dotiee 2400 Sna, Doratm ATINITA” femene PO FESSIoma g
[ olo :
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- che attivitd professionate presso deli'Azienda AssT Meleghano & deila Martesana & svalty
nell’esclusivo interesse deli’Azienda Stessa, senza coinvoigere interascs aropri, ovvero daj
<oniuge o conviventi, di parentj o affinl entro il Seconda grado, di persone con le quali abhiy
rapporti di frequentazione abituale, d} soggeiti con cul ahbis rapport] di credito/dehito
significativi, ovverp di entl, assoclazion! anche hon riconosciute, cemitatl, society df cul sia
amministratora o gerente o dirigente.

I sottoscritte dichlara infine dj essere  informato, ai sensi e per glf effett del D.igs, .
196/2003, che | dati personali raccolt! saranna trattati, anche con strumentd informatlci,
esclusivamente nell'ambito dej procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

pata__25 /o¢ A’oz.::- 7 :
In fade FIRMA_____/,///{K’/?f ‘g}?f;{

da allegare copla fotostatica dj un documento di ldentitd in corsp dj validitd del dichiarante, ne)
solo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax

hrotiezeo 4 PumnL QQW@(
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{282 Combardia

ASST Melegnano e Marstesang

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

%M&miﬂgmmmwwﬁﬂ

iliﬁsnttescritta{ﬁ (nome o cognorme) ﬁr UTonL 2 P@)P@Lﬂ R_, ﬁ, Q) Lo

cotcepscae_PPENTN DS 16 1 A5y 1/

dichiarazioni mendaci o dj formazione o yso di atti falsi at sensi & per all effetti dell’articolo 75
def D.p,R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

- di intrattenere rapporti di colfaborazione in qualunque modo retribuiti con

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rappor
cof!abcrazione}:

&@m&% b T Lvellp, Lo prolo s r e
[BcCS EQH(,LML&? 5 an ;i;’?::TaJ (‘mr%ﬂman’ MM‘I) "

= o

i seguenti sogoetti
to e oggetto deliz

iy,
e —

bla rapportt gj Credito/debito
secietd i cui sig

Il sottoscritto dichiara infine di essere informatc, al sensi g Per gli effettt dal D.Lgs, n.
i96/2003, che | dag personall raceolt Saranno trattati, anche con strumenty informatici,
esclusivamente nell'ambito da| procedimento per i quale Ia dichiarazione viene resa,

a4 .06. 2odo
: In fede FIRMA, @mﬁ/‘\ J‘%/{A&

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

o



Sistema Seclo Sanltario
g Regione
‘i‘ Loeg\burdiu
ASST Melegnano e Martesana

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

da co rsi a cura di consulenti/collaboratori fessicnali

1I/la sottoscritte/a (nome e cognome) C é r\’- { CAN ‘ (‘_‘Wﬁ f @

Codice Fiscale C,ZN NEC gf G 1{61 CséS%

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

DICHIARA

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

clo Fisto (32 o Gﬂkf@mwi 40 ﬁe@a\mﬂo 20@?? (du)
t':/a Aokrs fico Redica e PR L‘?wmum 9% ,u £3

Rsdiere Bollz. ()

5 [CSH_TASA R CRBUH™ (JoeJer Cwguecenls 25~ Ritons

- che Vattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent} e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, dl 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 sottoscritta dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

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

Data O%@/ZO?Q 2

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




b nouone
¢f Lombardia

iy PR

ASST Melegnano e Mariesanag

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

da compilarsi 5 cura di consulenti coltaboratori rofessionali

Ii/la sottoscritto/a {nome e cognome) L— (/{ é E 4 Uf{'/té//o RD4 »é; é &w

Codice Fiscale Qﬁé }CJJ\ QO L{) 2»1{ F 20.5- Z

consapevole della reésponsabilitd e dalje Conseguenze civili o penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione O Uso di atti falsi ai sensj e Per gli effetti deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulterfori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere fapportl di collaborazigne in qualunque modo retribuitt con j seguenti soggett]
pubblici & privatj (indicare denominaziona del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
coltaborazione):

ASST  ymtpcays /(e ;

Py ]l‘:f'ﬂ//‘ 'l Fa X 0% 5
AL T Dt —L LT EESEH 47T )/

- che Fattivita Professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e delig Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’'Aziendz stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvera dej
coniuge o conviventi, di Parenti e affini entro 1 secondo grado, dj persone con le quali abbia
fapporti di frequentaziopne abhtuale, di soggetti con cul abhia rapporti di credito/debito
signiﬂcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Ii sottoscritto dichiara infine dj essere Informato, ai sensi e per gli effetti dej D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccoltf saranno trattati, anche con strimenti informatici,
esclusivamente ngll'a bito del procedimento peril quale Ia dichiarazione viene resa,

Data

da allegare copia fotostatica di un docurento di identita in corse di validita del dichiarante, nel
so0io caso di trasrnissione in via telematica, posta o fax



X Regione
LBl Lombardia

1

ASST Melegnano e Marlesang

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

da com ilarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionali

Ii/ia Sottoscritto/a (nome e cognome) SE}Q A Mﬁ@ HNOLL

Codice Fiscale M &T SR& :H-} D 66 G 5 && ¥

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualungue modo retribuitl con § seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del sogget
collaborazione) :

etto, natura da} Tapporto e oggetto delia

VT CLANICI SCENTIFL(| MAv bER, ( )&Eﬁ. hb%omﬁc/mwm-
ooy, - .
' R_PAVIA “HGisr T 2STI0A (a0m TBHOMOT - medyic

IR COMDAR A Di_VIEEVANO~ MinIS Bl GLys . ' :

ASA QR CONBARIALE. Iy YOOHER A~ M) yisT. A WSTIRI Al Acndl Tk, : ol a,

—_——
= LN T

- che I'attivita professionale pressg dell'Azienda ASST Melegnano e delig Martesana & svalta
nell’esclusivo interesse dell’Aziends stessa, senzs coinvolgere interessi Propri, ovvero del
Coniuge o conviventi, di parenti e affini entro j} Se€condo grado, dj Persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cuij abbia rapporti i credito/debito

signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societs di eui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente,

Il sottoscritty dichiara infine di essere informato, aj sensl e per gl effetti del D.tgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito da} Procedimento per jj quale la dichiarazione viene resa,

pata___3o] 0¥ 2026 St
In fede FIRMAH&?MMM'



SSIema J0CI0 SARIANe
TR

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a {(nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRCG60S25H501P

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

DICHIARA

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

1) Attivita libero professionale in qualitd di Medico Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.i.) per
aziende clienti dl Gruppo Sfera Srl (societd di consulenza e servizi spedalizzata in sicurezza,
formazione e Medicina del Lavoro) - P.1.: IT02973950138 ~ Barzand {LC).

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio allingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: IT00707240966 - Turate (CO);

Carrozzeria Cernuschese Snc (autoriparazioni} P.1.: IT01134050150 - Cernusco s/N {(MI);
Conga G.B. Servizi Sas (pulizie, imbiancature, traslochi/trasporti) - P.I.: IT 12697650153 -
Milano (MI);

JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
P.1.: TT04720170150 - Milano (MI);

Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professionall e utensili elettrici ¢ pneumatici)
P.I: IT01207510155 - Milano (MI).

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

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

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

Data: 27/07/2020 .
In fade FIRMA

Mol

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



Sistais Secim boniiartor

Ragiane
Lomberraig
ASST Melegnonss 2 Katfestina

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

da compi i a cura di consulentifcollaborateri professionali

b1 1
Tfla settoserittofs (nome e cognome) M 7S £ (/)f Mf.@?ﬂ( .

Codice Fiscale: fffS@ Mﬁ?f\/ '7&6 cas }/p?ﬁ et

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

DICHIARA

- di intratteneré rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privali (ihdicare dencrinaziohe del soggetto, natura del rapporto e oggetic della
collaborazione):

- che I'altivita professionale presse PAzienda ASST Melsgnano e della Martesana & svolta
nel'esclusive Interesse dellAzlenda stessa, senza colnvolgere interessi proprl, ovvers del
conhiige o convivent, di parenti e affini entfo il secondo grado, di persocne con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggeti ¢on cui abbia rapport di eredito/debito
significativi, ovvero di enti, assaciazionl anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratere 9 gerente o dirigante.

I sottescritte dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dati personall raccoltl saranne trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

veta __ /1 /08 /0 28) "
In fede FIRMA , W

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




Sistema Socio Sanliario

% Regilone
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 'EU\(\) %M .

Codice Fiscale: NGy N‘U—ﬂQQ oS ’PZO% c

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 gii effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

> BARQWTATU ASISUARL SeL

» 3o S UTWR AT

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

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

Dﬂsﬁ\’lpﬁl‘ In fede FIRMA %SUJ N\ﬂ.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




i & Regione
m Lombardiq

ASST Melegnano e Martesang

BICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.pg. 28 dicembre 2000 ., 445)

da compilarsi o cura dij consulenti[co!laboratori Professionalj
U/t sottoscritto/a (nome e cognome) AL Sl TN X e

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque modo retribuiti con j Seguenti soggetti
Pubblici a privati (indicare denominazione de} Soggetto, natura dej rapporto e oggetto della
coiiaborazione) 5

senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|

venti, di parenti o affini entro ji secondo grado, dj Persone con le quali abbig

rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cuj abbia rapporti dj credito/dabito

signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosclute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscrittg dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti dgj D.igs. n.
196/2003, che | datj personall raccolt; Saranno trattati, anche con strument; informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per jt quaie ia dichiarazione viene regy,

Data 2EG fasy
In fede FIRMA%L%



I3 & Regione .
Lombardiq
Aser MESyuno e Marfesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 00 o, 445y

-

da compilarsi cura di consulenti collaborator; rofessionali

Codice Flscale%

consapevole dells fesnghisbim - oo Lonseguenze civilf o penali previste ip caso di
dichiarazion inendacdi o dj formazione o uso di atti falsi ai sensi e per oll effetti dell‘articolo 75
def D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque modo retribuiti con ; Seqrient! conoaee

p- LR

a del rapporto e oggetto della

—

- che l'attivita professionale presso deliAzienda ASST Melegnano € della Martesana € svolta
nefl’eselusivg interesse dell’Azienda steses. sanwa CoinVoiduie interessi propri, ovvere def
conitce 5 Couvivenn, di parenti e alfinl entro j] secondo grado, di persone con la quall abbiz
rapporti dj frequentazione abituate, di Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
signiﬂcativf, ovvero di entj, associazioni anche hon riconosciute, comitati, societd di ~ni sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informate, aj SChisl ¢ pa gii elieili dej D.lgs, n.

196/2003, che i dati persoriali racesiii saranng trattati, anche con strismanti !nfari‘naiid,
esclusivamente nefl'ambits dat ProCedinento per I quaizs fa dichiarazione viene resa,

Data_.AloE&L&Pﬁ
In fede Fikma % %:\ e

da allegare copia fotostotea di jn Aentivnenta ¢ff RIS I ¥alielith dal dichjarante, ne|
ool rncy o3 BEamissiine in via te!cmatica, posta o fax




[V Regione
"ad Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi i consulenti liabor i professionali

TEESE AN :

Il/1a sottoscritto/a

TLSFNC (FCOUT 206F

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

- Fondmiope AN GAJICOA RATOTD D (LaBReZOYS
Pegln RoTESHotlE PER. GUPRDA  MEDGA

- 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.

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

h\ {0924
\ { {Y\WM@\ { 1?@«&%%



~ ASST Melegnano

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a (nome & cognome) [ rero EVALL Rorns

Codice Fiscale:Q[L& (Ar FSD(6ELo5 &

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con 1 seguenti soggetti
pubblici e privati {Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

~ OSSN FRFFRSYE ZRL _ TOGEA™ 5000 Simion_
Auadot’y ¢ Losoine

— (S0 S 0(AGN YT (TACa? =  (Conyo onaS 1350
Busr; ¢ Covwande

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data Og la(’J J,,ZO

-~

In fede FIRMA N

—T

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




Sistemy Socio Sanitario
o’. Regijone
P ad L ombardia
ASST Melegnuno ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) HALT A HMARYD REDARLL

HRDMTA 31 $541423C

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

HeCS Sad RATEACIE HMUARD - DICDEATE - TEMC SPECIMALTA

ot cotTfATn  Alof

- che I'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesapa & svolta
nell'esclusive interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti & affini entro il secondo grade, di persene con fe quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazion! anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 5\ Q‘f ZO?/O

/MMWQ. In fede FIRMA

L 4 T
éallegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di_ consulenti/collaboratori rofessionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) DOTT: TAMPIERT ANTONIC

Codice Fiscale: TMPNTNG62PO8F205B

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):
« Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologo
» Centro delia famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualita di medico ginecologo.
« Centro della famiglia Di Rho - Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualitd
di medico ginecologo.
« Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas — Atiivita libero professionale come medico
ginecologo.
e (Centro Polisalute Cinisello Balsamo — Attivita libero professionale come ginecologo

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nelesclusivo 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 ¢ 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 14/06/2020

In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanitario

.& Regione
d Lombardia

ASST Melegnano ¢ Mardesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Patrizia Labella
Codice Fiscale LBLPRZ81E45E205W

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 makeria,

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 PAVIA, incarico in libera professione come Terp per un progetto sperimentale

* LULE soc. coop. Soc. incarico in libera professione come assistente alia comunicazione
per disabili sensoriali

» FARE ASSIEME aps, incarico in libera ptofessione come Terp per gruppi di auto - mutuo
- aiuto

- 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.

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

Data 30/06/2021
In fede

% A okel el

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



% & Regione
Eﬁ Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognorne) &l &I D/A&L(_/”} "\:QNTAPU/‘)

Codice Fiscale_ DL L NE D 2 . 4513 5 LY

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

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovwwero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i} secondo grado, di persone con [e qguali 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 D.lgs. n.

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

Data 4'//6)2-/2’{ S
o In fede FIRMA M ng%ﬂ/v

=

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



Sistemna 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/collahoratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cogrome) A/ (FOM o ‘Pi L OA/g

Fo RN 90 ALECEZ2R

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti can i sequenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggatto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): /I/E S«S ¢, f\/ %)

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

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

Data /{6/05/202'0
==

In fede FIRMA

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



Sistema Soclo Sonitatic

$ Regione
F ol Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesand

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

a L jlarsi a cur o tenti/ coliaboratori professiona

I)/la sottoscritto/a Chiara Pagella;

Codice Fiscale: PGLCHRE2L57L750A;

consapevole deila responsabilith e delle conseguenze civill e penali previste in <aso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effett dell'articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

GMS Sri: Medico Competente in libera professione

MIA Srt : Medico Competente in libera professione

Cantro Paolo Vi Onlus: medico di guardia in libera professione
Aziende private sul territorio: Medico Competente in libera professione
Comune di Pizzale: Medico Competente in libera professione

- che l'attivita professionale prasso Pazienda ASST Melegnana e della Martesana & svolta
nellesclusive interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvere 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 0 dirigente.

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

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

Data: 27/04/2021

in fede FIRMA ~TAL0LD SC2p1L & ol .

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



b2 o3 [ombardia
ASST Melegnano e Marlesana .

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _&G | 0 VAN N1 BoREH

Codice Fiscale___ BRGEGN EC £ Q2B 39U

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

DICHIARA

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

- DSPEDPALE  SAA RAEEAELE —CcourRaTro A TEHAO
ILDET ERTNMNETS

T RcC S ISl HAUGER[ - A A StelzA ARlap., PER SEDOTE
Rpaoxol, =4 CAH IAYATA

= FDRGC ASSISTENCE - TRASPORIL SANT ~A CHANATH
TEUE T SRRTI VI ~ASH ST G SAVFT- A HABTTA-T

- che Vattivith professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quai 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 D.Lgs. n.

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

ata 33/4 !ZO ‘C?
. t In fede FIRMA /ﬁ/j /

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




¢ 43 Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Marlesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborator; professionali

IfJarsottoscrittolar (nome e cognome) CARMIM G BOMEMNCS  VoTid

Codice Fiscale VTT__CMN 23 W A2 CT 272 Q

consapevole della responsability e delle conseguenze civiii e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst ai sensi e per gli effetti defi'articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 2000, n. 445 e delle ulterior 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 & oggetto dejla
collaborazione):

BOENALE < AN RAFEAEC LE

) : _i N ¥
w4 o = B 5 = A o e

—

- che attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvern del
conluge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persang con le quali abhia
fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti cour cui abbia tapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere  informato, ai sens| e per gli effetti det D.lgs. n.

196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito de} procedimento per il quale I3 dichiarazione viene resa.

LY
In fede FIRMAM

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

pata £7 -0 2 - 2020




fislama 5ocio Sandano

* Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

11/fa sottoscritto/a (nome e cognome) GIULIA FERRI

Codice Fiscale: FRRGLIB7M480912X

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

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

DICHIARA

~ di intrattenere rapporti di collaborazione in quaiungue modo retribuiti con i seguenti
soggett! pubblici e privati (indicare denominazione del scggetto, natura del rapporto e

oggetto della collaborazione):

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

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

- che |attivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
conluge 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 dl essere informato, al sensi e per gll effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Data 05/06/2020 M
In fede FIRMA _/ '
a4

L4

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




éﬁﬁemit Socio Santiario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

I fficss i it eslaba okt al

Ii/la sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGCST71S49H5010

consapevole della responsabilitA e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di att] falsi af sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue modo retribuiti con i seguenti soggett
pubblici e privati {(indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Infermiera libera professionista presso Casa di Cura Villa Letizia, via Donizettt 12, Milano
come libero professionista

infermiera libera professionista ASST Melegnano e Martesa

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

It sottoscritta dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolaments UE

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

20 maggio 2020

In fede FIRMA C)‘ TN s, Qr\ B

3 A 1
da allegare copia fotostatica df un documento di ldentitd in corso di validita del dic larante, nel
solo caso di trasmissione in via telentatica, posta o fax




Sistema Socio Sanifaric
.,. 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/coliaborateri professionali

1a sottoscritta Portaleone Anna Daria Maria

Codice Fiscale: _ PRTNDR78EGQF205F

consapevole defla responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di ati 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 rapporio e oggetio della
collaborazione):

Incarico Libera Professionale presso ASST di Melegnano € della Martesana svolgends I'atfivita di psicologo nell'ambito
dei Progetti innovativi di Psichiatria, part time per 20h settimanali complessive (progett TR113 “Coordinamento rete di
supporto per soggsetti con disabilita psichica” e TR106 “Messa in campo e Diffusione nel territorio ATS della Citta
Metropdiitana di Milano di Modelli Operativi per Inserimento Lavorativo di Soggetli Affetii da Dishurbi Psichiatrici”)

Consulente Professionale presso Ceniro Medico Santagostino a Mitano, svolgendo ['attivita di Psicologo Psicoterapeuta
presso la sede di via Foppa 7, a partire dat 1/1/2018 ad oggi, attualmente per 10 ore seltimanali: Servizi svolti: primo
colloquio, presa in carico e psicoterapia di soggetti giovani adulfi, adufti e coppie.

Attivita di Psicologa Psicoterapeuta libero professignista dal lugfio 2007 secondo Fapproccio psicodinamico, sostegno
alfa persona, alla famiglia ¢ alla genitorialith

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

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

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

Data _ 31/05/2021 ! Q K l
In fede FIRMA _\,

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




Sistema Soglo Sanifario

¢ Regions
" il Lombardio

]

ST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionall
1i/1a sottoscritto/a %0@@0 WQ@&Q B\/p;ﬁ/b@

Codice Fiscale: Q—)CC BB)R 65 Sé:,O f{ O (P‘q C/

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

DICHIARA

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

collaborazione}: ¢
~ Humao ufon %DL,OZ?-M &A(\DM’ - dSou et
— STuols Rnalo — Tfeloa - 12 g nel]

- che I'attivitd 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 grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti dl credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 4/’0/702)0
In fede FIRMA [rdas=- W

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




Sistema Soclo Sanlario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

1/la sottoscrittofa __ THNNALSA — LIENCGON

LANCNCS 84 R8LFES S

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):

ASST ME(EGNAND [TARTEWVMNA = SUDIo SUUATH

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

Data ‘/( G.06. 28

In fede FIRM

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



Sistema Socio Saniterio

% 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/cellaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a LA GROUTA. SARA

Codice Fiscale: LERSRARIMS AT 25\

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
coliaborazione):

@) ASST NolB MmO — CRRRRIZ. G PEGe - PRE — ConSOwniA

P Roba pemaion EeSU- Gy
@& Sablo Peiate Uk Xlies §  Waas — U RopA AL

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

Data EE;(%{\};U
| In fede FIRMA &Q £_ Qs

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 Santiaro

i f.' Reglone
Lombcrdia

. 'ASST. Meiegnano e Manescnu

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

da compilarsi a cura di ccnsu!entllcoﬂabaratori professionah

; Il/la sottoscdtto/a (nome e cognnme) N [Viv3 H.L OGU'JNT;; (ff @A&V-\

g s
"..!. ’:

‘ Cod:ce ;’zscalé.~ Lp)‘\l\fbh 952)"%'\4‘1 QI ?#‘?_')@l Fan . .

consapevole della responsabiiuté e delle conseguenze cwnis e penali previste fn caso’ di _
. dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di attl falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D P R 28 dicembre 2000 n. 445 e deiie ulterion norme in materia, :

: DICHIARA
:_ - di intrattenere rapporti di coi!aborazione in qualunque mod0 retribuiti con i seguenti sogget’ci
_ pubbiici e prlvati (;ndicare denommazlone del soggetto, natura del rapporto € oggetto. della~
: coI!abcrazIane) .

- che iattivita professionale presso I’Azlenda ASST Me!egnano e della Martesana & svoita

" nell’esclusivo  interesse: dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del

- conluge o conviventi, di parenti'e affin] entro i secondo grado, di persone con le quali abbia

rapporti di frequentazzone abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

~ significativi, ovvero di enti, associaz;oni anche. non riconosciute, comitati, societa di. cui Sla
amministratore 0 gerente o dirigente. : ;

=11 sottoscritto dlchlara infine di essere informato, ai sensi e per g!! effetti del Regoiamento UE GE [

2016/679, che 1 dati personaii raccoltl saranno trattati, anche con strumenti Informatici,-
'esciusivamente ne!l ambito del ymcedimento per 1] quaie Ia dich;araz:one viene resa.

 ta o% /06 [ 9 O\

=

1 fede FIRMA A

' -da aitegare copia fOtOStﬂtICa dl un documento di ldentita in corso di valid{té dei dh:hlarante, nel‘
solo caso di tfasmissione in via telematica, posta (o] fax I :




Sistema Soclo Sanlaro
.‘ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

LN
IV/la sottoscritte/a (> Ro S S H Arip, o s /A

Codice Fiscale: G-\{Z, S‘H[_ _J:G— { FT_K | (;ZD s H

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazioney: . . N A
Do ¥ib 1 nio /(’Plx] S’L/[Q:l—tr_)—u m—f-J-Q/QD
l/" L~ . @\J Q D/QLJCQ_ f‘;{l (o(u/—d \

<

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

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

Data //_/C ‘/6:/2 ¢

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

In fede FIRMA




sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Codice Fiscale: GLRGRL79P56M052B

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 gii effetti dell‘articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- ProgettAzione Cooperativa sociale onlus- RicreAzione - Centro per I'Apprendimentc ¢ la
Famiglia via G. B. Moroni, 6, Pedrengo (BG), coilaboratrice professionale in qualita di
Psicologa e Psicoterapeuta per il servizio DSA.

- Centro Psicologia - Terapie integrate per la persona, Via Cantoni, 6, Gorgonzola (MI),
collaboratrice in qualitd di Psicologa, Psicoterapeuta e neuropsicologa dell’'etd evolutiva e
giovani adulti.

~ che Vattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e delia 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 cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 31/05/2021

dﬁ}ﬁgu‘cm, ago&:c-ﬁo

In fede FIRMA

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




Sisfems Socie Sqnlfcrr!o

i .
: 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

H/1a sottoscritto/a (nome e coghome) ﬁ'l WE ‘F‘@Q‘NCEEC%L M@BM

Codice Fiscale: &W?Q'T’Z{_Z | e

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

DICHIARA

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

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

/ 5 e -

- che lattivitd professionale presso '’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
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, at sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data /&{_L/@J 5//4?
—_— .
In fede FIRM/-"%U,:_ e (Gugudfl

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




Sisterne Socio Saniiario

% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/collaboratori professionali

11/14 sottoscritto/% f;r (A Co TA22Z! GE KA A Do

Codice Fiscale: (,;CMGKB }?4 [ 44 Lﬁ ; ? ZY

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

DICHIARA

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

AFb, METLs foc iTAAA = LIBEAD FRofpessrons/ 1A — Tor9L Lbgrrico—
(LCANI22IAT V8

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

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

pata __O% /047 24 /\ M
In fede FIRMA ///}Z(J/ ~ 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 Soclo Santiario

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il sottoscritto __ROBERTO DI PIETRO ;

Codice Fiscale: DPTRRTS55E18C351L ;

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

DICHIARA

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

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

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

Data 2;2‘011 20%

Q Kl f@ g i 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




Ststemia Soclo Santtario

il Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ (i ANDNE,  —Pa BYWTY

Codice Fiscale: _(=y (3C LD IR H &} C5_a23 US

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

LW RO oas &So StoSSo
. % e T o
Al TeE L B AR AL,

- che lattivita professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconostiute, 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 i quale la dichiarazione viene resa.

Data __CF, /@'“)'C;/cQ_CJ\C\‘

In fede FIRMA __C oqoed o O (j“@;mﬁu@;

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



Sislsma Soclo Sanitatio

N 4l Regione
Lombuardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori prgfessiona[i

Ii/la sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELIL

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

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

DICHIARA

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

ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE MEDICQO DI DISTRETTO PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA AREA sSubD

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

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

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

amrinistratore 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 26/08/2020 ; \k ¥
In fede FIRMA C/@ Ay (ﬂ( ¢ 3 Qur—p

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




KaJ Csmbardia
ASST Melegnano e Martesana

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

ilar i_consulenti/cotl ri prof 1]

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__Mario D'Avino

Codice Fiscale: _ DVNMRA81C03F839S

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

DICHIARA

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

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

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

- 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.

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

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

Data __04/05/2021 /C \b( !
'
In fede FIRMA 2O A

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




R R R A I T LW IT (¥ ]

.I. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a _MQRCQ 51 MASTEO :

Codice Fiscale: DMT—MRC 30 Lob A Lé 2 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 deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
INCARI@@  cifeRo MoPe(opae  PRESS HOWI(E (aievA Bhamts22 ATA - (ofdins
Souats AnN(oRe Ssavi

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

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

2D£T9[Q 120?11 In fede FIRMA /(QLD \&&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 Socio Sonitaro

X Regione
$ Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ___1IELONL PORERTA :

Codice Fiscale: TRLRRY3f PA4 QR :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazicne in qualunque modo retribuiti con i seguent! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapportc e oggetto deila
coliaborazione):

INFERMGEr  PRECSD Mg OSPEDALE SAN PAFRFpes

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

Data

3/51%2 In fede FIRMA _Roletfe. "L zs2 .

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




Sistema Socie Sanftatio

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Hﬂ&&@fx\ﬂ\ QQE@‘(C&’:)

Codice Fiscale: %\‘{)Q_\—Q% L U’Z—J\: &5% O

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

QONRANVD PSR O "WOESSIOIME. CORRA A SO

WA CReECCENONGLO S5
A0 RESED Ut SOEDCAL.

- che [attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore 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()/% f202(
S

In fede FIRMA

.',,‘.' = ‘.
da allegare copia fotostatica di un documento di identita i% corso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisterna Seclo 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 __ CAHAR N MACE f\ ;

Codice Fiscale: MGEECRRIZH46 TT04 ay

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti dell'articolc 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):

I NCT W Y A N LS/ P = P

~ che Vattivitd professionale presso I'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
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 Z§ /‘f/?’( /)/ / (
In fede FIRMA Aoz /1) N
S i P Sl 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




Sisterna Socio Sanitatio

% Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/)a sottoscritto/a {(nome e cognome)__Massimiliano Bissolati

Codice Fiscale: BSSMSMB83517MO52L

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

DICHIARA

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

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

assistente

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

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

2
Data __ 30/04/2021 ) i S/
/3N 4 M/,
In fede FIRMA L0 ¢, oS /

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

<

/)’vul. /h-.tu_- ﬁu.fvwatt/’w(ﬁ,@ A
y/ ==

'l

/4“/{07/%0 E&a [M&Mw;\b& (Lu d{a/ﬁ /w(] /}u[‘ cﬂ-&a_p[wg 2



.,. 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 llaboratori professi li

Il/1a sottoscritto/a lm__@ﬁ_ﬂg_u%mn

Codice Fiscale:___ MGN UTR-qd_—T%G&gg G

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

DICHIARA

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

ersuta dbaln Shudh i Milasio - Scuda o S_Eeoxgg% 2ol 1 Pediatin,
A buzyi [Tattbewefiatetti | Sabco

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

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

Data
a9 /L: /.Q/l In fede FIRMA

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




e e W R

% 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 ﬂ?;": LRYA L M:’@’O C’VWK

Codice Fiscale: 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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ) ' 7

vy, G /gé?é:%a;@'@ Yl O p%ieﬁ&oéfé’ ﬁg,nglérQ

afql é’@t? lea. Zfe =
(%4

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

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

Data

&80 20/ 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




DISTEHU HOCIT HQAMICTIO

.f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsia ¢ di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome)__HAH A ERAZ\N AT 0RO

Codice Fiscale: F’TT ﬂ GR q?. L LI A L &h 5 M

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

DICHIARA

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

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

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

pata U 1 05/ 24

In fede FIRMA NV]W: 9-3'@’*“ %WHW«P

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



~ e v ——— =

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ilf/1a sottoscritto/a (nome e cognome)___ FEIXERIA RLANTE

Codice Fiscale: RUSRCISHAS G RRL

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

DICHIARA

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

collaborazione): /

- 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 entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ()S'l/oi'/ﬂ-!
In fede FIRMA ﬁ@%ﬂ

da allegare copia fotostatica di un documento di identits 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

Ti/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ DLESS1H AMBeoswo

MBR (STQ3CE8T ST L

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

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

Data S 05202;‘{

In fede FIRMA QPW‘QW'QMJ_\;

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




Scansionato con CamScanner




Sistema Socio Sanitaric

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_ cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)___Marchesi Roberto

Codice Fiscale: MRCRRT93A18A794I

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):

Salmoiraghi e Vigand - contratto detrminato - ottico ed addetto vendite

- 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 12/03/2021

In fede FIRMA  larcheal fobets

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




[ 4

Sistema Socio Sanitario

g Regione
_ 3 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi ura di consulenti/collaboratori professionali

I)/la sottoscritto/a ArnNA  PETAOSIAD .

Codice Fiscale: PTRANAIIOUY 86390 :

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

DICHIARA

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

Socie (ANCOASORE Q ORe A SETRIMAAIA D( IMTEANE NTO _
SCo A SO ~ o SOAALE  CSLS come NW Cot Bl
(ARA D

s CONSUNEITE AETeAPEUTA & otg A\  MESE

FarmOA OnE  PAPA  GIOUAMAL XXUL VALBREMBO VJih 1TAUAS

(RG)H

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA ___Anme  fzogo

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



Sisternas Socio Sanitaric
.!‘ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professignali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) A&HZ&_& CADMEO

Codice Fiscale: _C_IL\iALD_ﬂ_ﬂ/f H22c3nd R

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

—

/
/
/
/
~
iz

e

‘/,

- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
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.

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

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

Data A7 !05! 2024

In fede FIRMA A/ 4Ol 2o, dNEK, Do
L/

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

adicl \J ¢
lidita\del dichiarante, nel




% B Regione
Lombaidia

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(co!laboratori professionali

; e
Ii/la sottoscritto/a {(nome e cognome) %Mﬁahu#gﬂc EScn [ o5toeen

—

Codice Fiscale I S¢ 0 7H 904 (S Fo2050/

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 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 sequenti soggetti

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

_lgaffi futo MM E ez AT5 Mifpwo

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

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

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

Data_-/7 { //, ; /‘P/

In fede FIRMA : P

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



Sistema Socic Sanifaric

% Regione
- Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborator] professionali

Il/ta sottoscritto/a FRANCESCA CODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78B63F6481

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 deile 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):

ELENA GIUDICE Via Giambelling 6 - 20146 Milano CF GDCLNE76DS59F205H P.IVA
06901140969 - collaborazione occasionale - gestione segreteria formativa di Assistente
Sociale Privato

- che V'attivita professionale presso '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 enfi, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 11/03/2021
In fede FIRMA J&%‘ﬂ’é@@&&%

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




Sistemu Socio Scnitario

% Regione
Al Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

1i/1a sottoscritto/a QQQ‘EQ;P\ f i

Codice Fiscale: N‘:QAM—\ Qi?—% 'iDq APAV.

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

DICHIARA

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

— S iV clio WA BOAE EPANTA
DAC ISIST 25T AP OB, 5 é%‘l/g;m

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

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

Data < _,\33 ‘24 [\ l
L)
In fede FIRMA I Q_ RX En.

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

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesand

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 LEC LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ usc 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

. denominazione Ente: pubblico asst - Melegnano e Martesana UONPIA polo di 5. Donato Milanese

. profilo professionale: LOGOPEDISTA

- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

. denominazicne Ente: Istituto privato convenzionato, FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI
. profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

. denominazione Ente: privato CENTRO STUDI POLIFUNZIONALE SAPIENZA
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
. tipologia del rapporta: LIBERA PROFESSIONE

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

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

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

Data 24 .03 2021

In fede FIRMA __Jco Jaedone

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




Skiema Socio Sanlario
.’. 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 co enti 1l ri ionali

1f1a sottoserittofa (O (RLETT A CINZIA FAcipCA NI

Codice Fiscale: "I:C/” EZTC 559‘ 6ZF 2;@5_'?.

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 @ per gli effetti dell'articolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ufteriori norme in materia,

DICHIARA

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

aaoP&f‘U}irlvfl RRTELIER + 20 ote f ALyl atly

_é%m NPl . LU Lt g Te/l,ﬂrf_g,u laz o
Ww ~ ~ 4: /, L g

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

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
20164679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viena resa.

Data 23-03-21

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd dél dichiarante, nel M

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitaric

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Annalisa Magni

Codice Fiscale: MGNNLSG68P56F704A

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

Poliambulatorio Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro if 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 23 marzo 2021

In fede FIRMA
.
Pruucdese Roge.

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



Sistema §ocic Sanitatic

.’. Regione
ad Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1i/la sottoscritto/a ROSELLA DANIELA H

Codice Fiscale: RSLDNL82L48B963R ;

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

U.O. di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza della Fondazione IRCCS Ca Granda -
Ospedale Maggiore Policlinico

Psicologa Psicoterapeuta, Contratto libero professionale di 900 ore annue sul progetio
regionale “Presa in carico integrata di adolescenti con disturbi psichiatrici”

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

oLl Rovellle

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

08/04/2021 In fede FIRMA

autorizzo la pubblicazione dei dati sul sito aziendale e sui siti ministeriali



Lombardia
ASST Melegnano e Marlesana

e 51 Regione

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori brofessionali

Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) Ami UA REC.T NO

Codice Fiscale BKT C L 8 ZD 6 :( ‘CESU

DICHIARA

~ di intrattenere fapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con I seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dal soggetto, natura dal rapporto e oggetto della
collaborazione):

-

/
/
/

/
/
/

/
v

- che I'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, owvvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abhig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj siz
amministratore o gerente o dirigente,

It sottoscritto dichiarg infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.gs, n.

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

bData ” / Z / Z/{
In fede FIRMA éz/‘u % {M Ak@

1a allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validits del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Regione
ﬁ Lombardia

ASST Melegnano e Martesang = — B

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) IJA T CAMOLOTA-

Codice Fiscale M P UNT £6 ﬂtS Q38§ k)

DICHIARA

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

- che I'attivitd professionate presso dell’Azienda ASST Melegnano e defla Martesana & svolta
nell’esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetii con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, asscciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sig
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA Am-(lt \M.QBQIM

la allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita dei dichiarante, ne!
iolo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




v a8 Redione
: m Lombardia
ASST Melegnoano ¢ Marfesana

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

da compilarsi a cura di cogsulentf[cgllgggratoﬁ p_gofessinngli
MONWCA PRt

Il/la sottoscritto/a (nome e cegnome)

Codice Fiscale P MeMNCEIR A8 W SOV

consapevole dells responsabilitd e delle conseguenze civili e penal previste In caso dj
dichiarazionj mendaci ¢ di formazione 0 Uso di atti falsi ai sensi e per gli effelti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & defle ulterior] norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapportl di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici ¢ privati {indicare denominazione def soggetio, natura del rapporto e oggetto delia
collaboraziane):

COOP 1A CONTRD ™ T ENARG TNAETRNS

- che Fattivity professionale presso delf'Azienda AssT Melegnane e delia Martesana & svolta
nell’esclusivg interesse dell’Azienda stessa, senza colnvoigere interagsi Propri, ovvero degl
contiuge o conviventl, di parenti o affini entro §| secondo grado, di persone con le guali abbia
fapporti di frequentaziona abltuale, di soggetti con cui abbia fapportt di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

In fecfe FIRMA @U\\Tﬁu@:\?ﬂu Pﬂ.j

"= allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichlarante, nel
olo caso di trasmissione in via telematica, posty o fax




> &8 Hegione
@g Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di c&nsulentiico!lahorai:ori professionali

Ii/la sottoseritto/a (nome e cognome) G’CORJ& LA wZA MO VA

Codice Fiscale LN 2G'LK 36 B U C(F:f‘c(ll

consapevole dellg responsability e daile conseguenze
dichiarazioni mendact o di formazione O Uso di atti faisi aj
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e dafle ulteriori norm

tivili e penal previste in caso dj
senst e per gli effetti deliarticolo 76
& in materfa,

DICHIARA

- di intratienere rapporti di collaborazione in qualunque modeo retribuiti
pubbfici e privati (indicare denominazione def sog
col!aborazlone):

con i seguentf soggetti
getto, natura del rapporto e oggetio della

— OUBGORAZ IOME 1N | A P N_COORD IV ENTD

- che Fattivity professionate pressg dell'Azienda AssT
1ell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coj
oniuge o conviventi, dj parenti e affini entro H second
apporti di frequentazione abituale, gi soggetti con
ignificativi, ovvero di enti, assoclazio
mministratore o gerente o dirigente.

Melegnano e delia Martesana & svolta
nvoigere interessi propri, ovvero dej
© grade, di persone con le quali abbia

cui abbiz rapporti di credito/dabito
ai anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

Sottoscritic dichiara infine di essere informato,
86/2003, che datl perscnali raccolti saranno tra
sclusivamente nell'ambito del Procedimento per il qu

ata__ 0 !@ l{@jJ

ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n,
ttati, anche con strumenti infermatici,
ale Ia dichiaraziona viene ress.

In fede FIRMA 4/!5 m/dw%w_

allegare copia fotostatica di un documento dj identita in corsg di vaiidita dej dichiarante, ne]
0 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



% Regione
Lembardia

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 DI LAURO ROSALBA

Codice Fiscale; DLRRLBB1E70I483N

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

DICHIARA

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

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

3

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

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

In fede FIRMA ﬁ) (ﬂﬂcﬂ&@@

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

Data _27.05.2021




Sistema Socic Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/lz sottoscritto/a Emanueia Di Gesti

Codice Fiscale: DGSMNLZ7TE9F205A

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 dellie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- ASST MELEGNANC MARTESANA: psicologa a collaborazione

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

- Studio Privafo

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘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, avvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data ___12 Maggic 2021
In fede FIRMA ___

= ) ‘B, gemf

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



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

11 sottoscritto DE LEONARDIS CHRISTIAN .
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubblici e privati:
» daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico HTC di Stradella (PV). Ente privato. Attivita
medica specialistica di collaborazione tipo libero professionale.

e daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico Lodisalute (LO). Ente privato. Attivitd medica

specialistica di collaborazione di tipo libero professionale.

* daluglio 2017
Attivita libero professionale di medico specialista ambulatoriale in Ginecologia e
Ostetricia presso il Centro Clinico Minerva di Pavia.

* dagennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivita

medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

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

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

Pavia, il 24/08/2020

I/DICHI E
O Kouszy . 0

—



Sistema Socio Sonilario

% 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

La sottoscritta D'ANCHISE VALERIA CAMILLA

Codice Fiscale: DNCVRC75D62F205P

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

- ASST NORD MILANO CONTRATTOQO LIBERO PROFESSIONALE SUI PROGETTI
REGIONALI PRESSO UONPIA CUSANO MILANINO E COLOGNO MONZESE

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

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

In fede FIRMA &C&'&-’é‘ DM &@

Data 1-6~-2021




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

1i/la sottoscritto/a “ K% o¥a e mi na roka

Codice Fiscale: & H H ©&1 69 ~ 4132 o Q4 &

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 gl 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 guaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

- Cbct;.).za-e.hm %OCCmi-Q }\*’r{?;c“
COLLTT"\ l*‘o DA-‘\_ Cota Ln l-&‘ l’l f—-C OQ-U!A £ P'AA, (-I' cht)
hell C b 1o dal So. . o okn Vetelr TG inoys

7 3 Y — i p—

M) i . e~ A , ] - { r gt
;—j 0 .’ o i Lorla AN FYla < LD A A ii LD A\LR | . J
- #

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

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

Data 0»10@[2011

In fede FIRMA _l_’ ¢ 0 \AL)__,‘J—\’/««U& oy \/i \N i3

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



SIANTII N DWe? DA LT

Y Jil Regione
i g4 Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ta éottoscritto/a {nome e cognome) {HUW.Q / (A7 T&QJLW

Codice Fiscale: (ST TTR 54 A%86283 &

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 rapporio e oggetto delia
collaborazione):

et i

- 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, dl soggefti 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.

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

In fede FIRMA W 2+ (/ uf{ ,@%_

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

Data D?7-D5-_‘ 2"-9[%




sisterna Socio Sunitaria

ran Regione
!;S;i::ig 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 DoTT, Yvo CASTAGNA
f@ Ordine dei Madici (M
Il/1a sottoscritto/a ST? SR \/ Vo nr. di Is.criz,icneé(e-?—z,'g

csST Y sAL222 A0 H

Codice Fiscale:

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

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

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

£ ya a2 - —
TATaY W‘{é’aﬁ (qualohs € idandtok e tdaces_pap Utte
M%Q b Ao SlARArag (/39 AN
V\L&A' ﬂ \,{ l)D:?——'?:-'Cﬁ',"‘\ {:\-‘;\) :*\ / A0 }\".O T'=L{ \1{( Du’ I FIREY 1//.1“ UAEL i:;i’\{’%—-—
MCARNO i\ Y {:"\[:;?L/ U " )

/'(‘ — L (_\—\
(oo ¢ Uil |

N

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVVero del
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 gerenie 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,

S = Crdine dei Medi
By bk ict (M)
Data ’? ] r. di Iscrizione 38723

In fede FIRMA 42:4’ N/
(- ¥

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




Sisterna Socic Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a ilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _SILVIA CARNEVALL

Codice Fiscale: CRNSLV79D50F205R

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

DICHIARA

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

_Nessun altro al di fuori di ASST Melegnano e Martesana

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli 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 __ 06/05/2021

C,EZLQ:,@L’EA.QL
In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a 90# [}‘9 p—c)D/{//L A-LD /2 0 /)

CodiceFisn:a!e:7))2"2D VO M1 C 0% 2 (DY -

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

DICHIARA

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

~RA P = EpP o D7 VIt § U= TUIR R 4L
f ROERS IV o=

4

~ 5 T R T ¥ o
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- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 QZ— ’(/{, Ao

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in carsg di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax oo DURODKIN VLA,
ASST MELEGNANO o dofla MARTESANA
Modico Distretiugio
C.F BRD VDM 671008 2154N

ce”_ 335 o K alaT

ol LD



Sisfema Socglo Sanitario

V& Regione

L4 Lombardig

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulentizcollaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) 18 7| (o ITAnT, y»

Codice Fiscale; B {,f CTN £ L Le Qib‘}rﬁ

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

e
In fede FIRMA &

[
da allegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di validita del dichiara te, nel
solo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax /



Sistemu 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 Cm EQ‘ NA %\ = (L]

Codice Fiscale: a& W(\Bég J‘l 4/f :T:/f/fg 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 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

collaboraziong): =
A s]\el‘ jg‘gl\j_o_f@ 27 cr Cl {ég&ag‘gcg ’Pm
AT ool o %_zbg;

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

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

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

Data o) 2 f

In fede FIRMA (/ﬁ Jb- C?S‘(edw $t'€@

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



sishema Socio Sonttarke

.!. 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 con ienti llaboratori professional

Ti/la sottoscritto/a RO\ YOARASSTEUA

Codice Fiscale: &;RST'&EL6L, 2ot

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o US0 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):

- (LT 4 L SEPRSO [ (DCARCS £ RO R ESIIHAR,
CEL. UANOW2 (OO CoR TTioE & PR Cor A G e

O Dy oA A SO 0O CROATO
[0ty PRo e oE)

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

11 sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del 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.

Data M >/ 2024,

In fede FIRMA /ﬁnm'&ﬂ)o %&wc‘og 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 Soclo Saniario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compi i a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

CodiceFiscale: RZZNNAZ5L68G224G

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
dei D.P.R. 28 dicermbre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATIC!I medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MIlLAN medico del lavoro

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

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

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

Data 25/2/201¢%

In fade FIRMA

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



Sistemna Socio Sanitario
.!‘ Regione
Lombardia
ASST Melagnane e Martesana A . .

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

Il/la sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRS55E67F205M

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste Iin 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 horme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):
Lol Boedzione \eefo PeoFeSSa/A [ &
i : b= ="
(//0 Oy PR NOIVE NOUAYE [TIIAEDSSG
TEBRCHE NS A REIZA RIUCO PHD Mo (12R CR v A

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

Data 08.02.2021 n% f : / !
In fede FIRMA/ 0 T——

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




Sistemn Socio Sanltario

A Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ 7 M ANV ETS Tesih

Codice Fiscale: TST MNLT3 C 4 ?A- (?5‘?/4-

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl 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 € oggetto della
collaborazione):

ASST HewbnAvo NARTSAMA  pop 3y AMlAuihTolo  PSITHATRRS
P NEE AAD

- che l'attivita 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.

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

Data O?«}iﬂ!@ Q 2 r/‘(‘. ‘

s,

In fede FIRMA

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



Sistema Soclo Sanitarko

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscrittofa GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

consapevole deila responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl 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):

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

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nellesciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
conluge 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 cradito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cuil sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA, :%&M

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

Data 07/11/2018




gistema Socio Sonitane

-4 51 Regione
7 o Lombardia

T Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali .
Barbam Marches

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognortie)

Codice Fiscale: MRCBRBRHILEEE 3938

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penaI[ prev{ste En caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usc di atti falsi al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

“Prosing — Vel m (:_uoﬁsm

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

Il sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai sensl e per gli effetti del Regolamento UE

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

A2 A, 2020
Data :
In fede FIRMA @V\am

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

Scansionato con CamScann



Sistema Socic Sanifario

74 8 Regione

i & Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E64M102C

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 & delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

» denominazione Ente: ASST Melegnano e Martesana ~ Presidio ospedaliero di Vizzolo

Predabissi (MI), via Pandinan 1 - (ente pubblico)
e profilo professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA
¢ tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

+ denominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia
» profllo professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA
» tipologia del rapporte: libera professione, tempo parziale

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 29 novembre 2020

yﬁm@ Bopiact

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



b s s, POt ALl Y AT

.!. Regione
lLombardia

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 _ ELENA  ANDREAS |

Codice Fiscale: __ NDR (A\=0 5TEE tZX4A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
-AKOES Dl DO, Caunio BOIENTI € o S.AS

RAPLORTO D a uB=Eeo - e SSWwWNVALE

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

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

Data 1% [ (2 / 2olo
In fede FIRMA Aﬁ&i\ﬁ&ﬁ 2 é g.ﬁ_ T

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




.f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F2052

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):
lavorare presso il mio studio privato

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

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

Data 23 novembre 2020 -
In fede FIRMA ) o CG?&.@?P@\-

Y =S [0
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




» gm neglone
m Lombardia
ASST Mslognanc e Marfasana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

(Ar1. 47 D.P,R. 28 dicermbre 2000 n, 4435}

da_compllarsi_a_cura di consulenti/collaboratori professiopall.

LIVIA ELERNA FUSS|

li/la sottascrittofa (nome & cognome)

Cotlice Fiscale: ES:’S’L LN@E}E‘S QT"?IOS &m TR

consapevole della responsabiltd o telle canseguenze ciill ¢ penall previste In caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atti fnlst ai senst e per gii elfettl dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 ¢ delle ulterlori norme In materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaboragione in qualungue modo retribuiti can | seguentt soggettl
pubblici e privati ({indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto ¢ oggetto della
collaborazione):

PP | LA

SIS0 CECAEROOAHE Dol SN
TLotHZE RE

e = - PO e, SO N M .Y ~ L. P Y AL.J.\»_&Q
e U e e CUT SUXL U A TTUTTA

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusiva interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interesst propri, ovvero del
conluge o convivent!, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ricanosciute, comitatl, socletd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

paa 02/ /2020 Oﬁ/ w
In fede FIRMA Ma

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

Scansionato con CamScanner



