Sistemg Socio Sanitario

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_ cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: MRCRRT93A18A794|

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 Vigano - contratta detrminato - ottico ed addetio vendite

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

Data 12/03/2021

In fede FIRMA  HPlarckear fobents

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




Sislema Socio Sanitarno

_' 3 Regione
' pl 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 professional

Ii/la sottoscritto/a AnnA  PETLOSIAD

Codice Fiscale: PTRAMNAITDUT 8639y .

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

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):

¢ _Socwe (ANCINSORE  Q OoRe A SETIMmAAIA D NTEMWNE ANV O
SCo A SNNCO ~  ceanP. SOCOALE  CSLY come VWA cdot 01
(ARAN S

o CONSUEATE AGETEQAPEVTA & one A\ MESE
FarnOAT ONE  PACA  GLOUARI AN XXAN UAL&&EI\IE%GOB JiA 1TAUAS

- 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.

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

Data 30/03 /202_4
In fede FIRMA __ Anme  filecgo

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



Sistema Socie Sanitario
.,. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ AN NS4 CAOHED

Codice Fiscale: C.LYANDY 9 AU22 C354 8

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

DICHIARA

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

e

/
/

- che |‘attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melagnano 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 ahbia 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 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 A7 !05! 2024

ol 2o (NEX 2o
4 By

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

In fede FIRMA

adicO ™ .
ligit3\del dichiarante, nel




% & 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/co!laboratori professionali

/
li/la sottoscritto/a (nome e cognome) éﬂl‘éf;gh %”Cé‘:co {oscaeeo

—

Codice Fiscale I S¢ JTH 904 (S Forosus

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

DICHIARA

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

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

S’Qp;?(g fioide MMHE Pee ATS Moo

- che I'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svoita
nell‘esclusivo interesse dell’'Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig 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 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,

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

% Regione
: Lembardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a FRANCESCA CODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78B63E6481

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 coliaborazione in gualunque modo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ELENA GIUDICE Via Giambeliing 6 - 20146 Milano CF GDCLNE76DS9F205H P.IVA
06901140969 - collaborazione occasionale - gestione segreteria formativa di Assistente
Sociale Privato

- che |'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deilla Martesana & svoita
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 quaii abbia
rapporti di frequentazione abitvale, 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 fa dichiarazione viene resa,

Data 11/03/2021
In fede FIRMA f}é%%&

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 Sonitario

$ Regione
d Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali_

Il/la sottoscritto/a QDEE@Q F‘?J‘“Eﬁ*

Codice Fiscale: NM@Q_R Q\ZEG '\Dq 4 2.U

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

DICHIARA

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

— /S0 ViR e c,lio OPA_BoNGA EPANTA
CEC ISISTi2oT AP Oas ,ﬁo%@m

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

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

Data »9 §'! 3 12}]
In fede FIRMA JQQ&&LCLJEL&QMBA’

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 Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a LEO LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDNS84H47L113A

consapevole della responsabilita e deile conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 USC di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli'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):

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

- profilo professionale: LOGOPEDISTA

- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

. denominazione Ente: Istituto privato convenzionato, FONDAZIONE DON CARLC GNOCCH!
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
. tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

. denominazione Ente: privato CENTRO STUD! POLIFUNZIONALE SAPIENZA
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia de! rapporto: LIBERA PROFESSIONE

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

1| 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 it quale la dichiarazione viene resa.

Data 24 .Q3. 2021

In fede FIRMA ___d co Joedoe

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




Sklema Socio Santhario

Reglone
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 ionali

Il/1a sottoscritto/a GT)RLEI I A’ Q’IN%LA T:A'CJUCA' AT

Codice Fiscale: 4:0/” RTC- 55-9‘ 62F 2.05R

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di att falsi ai sensi e per gli effetti del’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2009, n. 445 e deile uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Hatogaonch VA BRIELIER 3 20 ote &f Aalaf Sin

- che l'attivitd professionale presso ‘Azienda ASST Melegnano e deila Martesana @ svoita
nellfesclusivo Iinteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, cvverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggett con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ 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 23-0%-—2{

In fede FIRMA

Qe o
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validith dél dichiarante, nel M

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardig

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 Annalisa Magni

Codice Fiscale;: MGNNLS68PS&6F704A

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

Poliambulatoric Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
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 |e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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 neliambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 23 marzo 2021

In fede FIRMA
&MMHM Rﬁ\%\nj

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 Socio Sanitaro

% Regione
§ 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

Il/1a sottoscritto/a ROSELLA DANIELA i

Codice Fiscale: RSLDNIL.82L48B963R, ;

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

U.O. di Neuropsichiatria dell’Infanzia e deli’Adolescenza della Fondazione IRCCS Ca Granda -
Ospedale Maggiore Policlinico

Psicologa Psicoterapeuta, Contratto libero professionale di 900 ore annue sul progetto
regionale “Presa in carico integrata di adolescenti con disturbi psichiatrici”

- 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

oLhrieh #2.00e0ln.

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 site aziendale e sui sitf ministeriali



< & Regione
_;6: Long'nbc:rdia

=

ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi a cura dj consulenti[collaboratori professionali

Ili/la sottoscritto/a (nome e cognome) m MIUA 66 C T NO
e e e R M

Codice Fiscale BE-T C L 9 ZD 6 ? pZOSO

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 ulterfori norme in materia,

DICHIARA

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

o

/
/
/

/

/

/
>

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

I sottoscritto dichiara infine di essere 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 neil'ambito def procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

la allegare copia fotostatica di up documento di identits in corso di validita del dichiarante, nel
iolo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax

In fede FIRMA ébg) éé@ {M [’\\Q



Regione
E& Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cira di consulenti/collaboratori professionali

Ilifla sottoscritto/a (nome e cognome) l)Alan M CAmPoLOTA-

Codice Fiscale___CMPVUNT 26 T456 2850

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): 4

- che I'attivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
fapporti 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 essera 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 ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA /‘Athrm.fb;) Jod™

1a allegare copia fotostatica di un documento di identity in corso di validit del dichiarante, nel
olo caso di trasmissiona in via telematica, posta o fax

Data ASZ!m ! 011




L &8 Redione
3 m Lombuardia
ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi a cura di consu!enzigcgllghgratori professionali
MONWCA PR

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome})

Codice Fiscale P N\?N\HCGZ—):} R 4'8 H 604\/

consapevole dellz responsabiiitd & delle conseguenze civili e penals previste In caso dj
dichiarazioni mendac] o di formazione o yso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & deije ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di colfaborazione in qualunque modo retribuiti ton i sequenti soggetti
pubblici & privati {indicara deneminazione dej Soggetio, natura det rapporto e oggetto delia
colfaborazione):

- che [attivita professionale pressp delt'Azienda AssT Melegnano e dells Martesana & svolta
nelf’'esclusivg interesse dell’Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dal
coniuge o conviventi, di parenti o affini entro il seconda grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, dj soggeltl con cui abhbia rapportt di credito/debito
significativi, ovvero dj entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuf sig
amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritio dichiara infine dj eSsere informato, al sengj € per gl effetti del D.Lgs. n,
19672003, che | dati personali raccolti saranno rattali, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale 15 dichiarazione viene reca.

In fecfe FIRMA QN‘\\TM:PM 49113

& allegare copia fotostatica di up documento di identita in corsa dj validita del dichiarante, nel
olo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




v &8 Regione
Lombardiaq

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 consulenﬁgcollabn[atori professionali

lifia sottoscritto/a (nome e cognome) 6’&3?\(&* A NZ-A QA

Codice Fiscale LN 2 G(_Q 56 6 (1 C(F:f'O(& 1

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
i (ind]

pubblici e privat Icare denominazione del soggetto, natura de| fapporto e oggetto deily
collaborazione):

COORD invA I ENTD

- che lattivity professionale pressg dell’Azienda ASST Melegnano e delly Martesana & svoits
1ell’esclusivo interesse dellAziends stessa, senza coinvoigere interessi Propri, ovvero dej
‘oniuge o conviventi, di parentj e affini entro j| secondo grado, di PErsone con le quali abbia
apporti di frequentazione abituaile, dij Soggetli con cui ahbig rapporti di credito/dabito
dgnificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dj cui sia
mministratore o gerente o dirigente.

Sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sengj € per gli effetti del D.lgs. n.

86/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informai:ici,
sclusivamente nell'ambito del Procedimento per j| quale Ia dichiarazione viene resa.

st 05102 7074

In fede FIRMA 4(,/5 mi&ﬁug"@at&—-—

allegare copia fotostatica di up dotumento dj identitd in corso di validita de} dichiarante, nej
0 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Y3l Regione
k4l Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

II/1a sottoscritto/a (nome e cognome) _ RS AR A i Lay s

nato/a __ S cCpfacy B)il_=>. 08, (984
residente in viafloc./frazione. T UM E A
cap_AOOSGO cittd _ VA DA S (i)

Codice Fiscale. B & BL R 34 E30 T 23

DICHIARA

AT N O OROG IR ToN eV L (76 ONVItRTA
— D=t S G M AfG- o CoCuy (‘S.-m-'}rﬁS)

= SPECAUNT AT ] PN WO A peseres
Comn S &S\ T Clo Sriseas o SPeCla il WA o
PR . PEN s ML anfn~ fNDUEMRAS 20244 )

~_Scasvbone AU AR — B=ravd PO et Oocan D5 A4
LOMBAR 7.4 -

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

Data 8[03-“03 Vi
In fede FIRMA /)7 mﬁ(}&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




Slstema Soclo Sanitarie |

i Reglone
i Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

L4 -~
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ExtanlosuA ’b v G‘F&\)

Eodice Fiscale: _D &GS A 7 63 T2 A

consapevole della responsabilits e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensj e per gli effett] dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulterieri norme in materia,

DICHIARA

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

- A0l & ey NETROTOUTA AL (OUARCEATR (s, A
REITA VA Cod LwlciRico R Cad®dlaaciiios
S ’"bf_—-:?-;c:xu/ COSATATRICE, €. S ONOED & olASICA

- 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, socletd* di cui sia
amministratore o gerente o dirfgente.

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

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

Data @@! o5 !/ QQ’LR
In fede FIRMA m B %/Amf

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




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

1 sottoscritto DE LEONARDIS CHRISTIAN .
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

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

- che Pattivitd 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 abbja 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 effettd del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Pavia, il 24,/08/2020

Il@iﬂ E
() { \
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ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ A[AGELA-  NANGUE

Codice Fiscale: _ DNCNRCTFS D 62715 ©

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

ASST ol ®BiapsSSe

ATNTA B0 PACEESRONAGE . M Peoiobn . x

7

aRee: o ole SEmlran L

BT - TAWAF

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

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

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

Data 4‘/&}[ f/ f,%

In fede FIRMA \XMJM»M

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




Sistema Socie Sunitaiio

¥ 4 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a {nome e cognome) B"ﬁ e% o CQ. mi hoot OU

Codice Fiscale: _ CHMM DG LG MI2E OGS G G

consapevole delia responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 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):

- CGGﬂ\“\J,erﬁ ke So CA‘C;.{Q ﬁ(?‘ﬂﬁ{-‘—';$rl L f"‘-i’Tian Ad

L

D{-Ln\fi\\QLdLQ\A\'-_,\ fml.q' (‘ﬁ:wtf""_ ﬁ."ﬁ I’l&;‘_ é\“?_ E’Mﬁ\r\ (})Q}\m“c; LP ] fl

‘Tﬁ in. (1353 e . l:'!?_ =ta. e SIS ; la © I by iux ok i n A 7 on fe 3

'vaQV‘\—-‘ 1
i

BT

- che I'attivitd professionale presso FAzienda 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 rapporii *di credito/debito -
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data @gj' C)B /?_O“lc] ’ /1/(«
In fede FIRMA (\,/t’ R A\

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di vgg;ité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telamatica, posta o fax




IRPTI R SR O IERa

L| Regione
{ Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compllarm a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) {HfﬂQ / L ."M

Codice Fiscale: CgT TTR 2:(‘ !“)%0&'2?2&

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 deil’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):

/
//
/

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

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

In fede FIRMA ___ S Afoup / wf{ {%«

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

pata _ (0 %-05 - 25(%




Sistemc Socio Sonitario N

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a eura di consulenti/ccllaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Yvo Castaana

"¢

CodiceFiscale: CSTYVO511L222110H

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

DICHIARA

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

_ BN VRECWda  ASST el Eaddilo < AT RN A

Pl » SR/ 2N 0. T o 4 e N g N\
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- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
confuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapport! di. frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

e \

In fede FIRMA
da allegare copia fotosta'tic‘%\'qu.un d ento di identita in corso a del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via« ica, posta o fax

Dott. Yvo CASTAGNA
Ordine dei Msdio! (M)
nr. di Iscrizione 38723



Sistema Soclo Santtado

#l Regione
2 pdi 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/coliaboratori professionali
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome)_ SRALNE RN

Codice Fiscale: _ (RN AIIDSOELSR

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 dicermbre 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 Tl nAND e MaATESA NS PRGolo g A
2 RO TERA PEL (BT s CLOTELONIRA
PESSo WNCRGALTEIA O2/ o LONDN  PIUD
TP Th o LE T 4 0P & ONzZolDe

- che Iattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del

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

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 2’—?/ %’! A9

X

In fede FIRMAM»Q/SA

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 Sanltario

| Regione
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ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a ﬁo‘?f{. [51’ Ropk it UL2D/ 2 e 7y

Rl LVONMLCoy 2 (VY -

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e oggetio della
coltaborazione):
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- che l'attivita professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con 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 @2— '(/f. (LUM

In fede FIRMA

.
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cor§%lrgfal‘idité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax VoL, EORODKIE VLA,

ASST MELEGMNAMO o doliz MARTESANA
Modico Distrettugio

C.F. BOD VDM 67003 2184N
Cell. 335 3157053

M Ca CinE A\
-~

f=__



Sisfemd Socio Sanitario

b Regione
EX_Bad Lombardic

e

ASST Meiegnano e Martesang

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

da compilarsi 5 cura di consulenti/collaboratori professionaii

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) la 2 (}3 ({7, yw

Codice Fiscale: B Lf C‘Tﬁﬂg L Zb @9/5‘.}74

Ed

~ di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuitt con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportoc e oggetto della
co!!aborazione):

- che |'attivits professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e dellz Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionj anche non riconosciute, comitati, societd di cui sig
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di éssere informato, ai sensi € 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 |a dichiarazione viene r a.

Data Jt{/é/ lwf_}

L7
da allegare copia fotostatica di un documento di identita tn corso di validita del dichiara te, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax /

y
In fede FIRMA /]




e —rrre sz WAL TN EAS

Regione
il Lombardia

AST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) CSE@"‘\LQ '/4%*?5 Wy

Codice Fiscale: T LLRE D MFMQ G

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazloni 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): Zoaal. ,

PO C R e [Tme £y esmr X Ospectt? S oL
ﬁgﬂmﬂc’» o %‘f/&ggjm 4 Pt

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila 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 del procedimento per il quale la dichiarazione viena resa.

Data &2 sz/ 209

In fede FIRMA L Do ces

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




Sistema Socle Sanifano

i Regione {
4 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/collgboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) WA ﬁ\)§ f fﬂr @:EBS@JO I

Codice Fiscale: @(\WQ‘ R L\Z, 6& 'I"LQ"CD o

consapevole delia responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attj falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norrme In matetis,

DICHIARA

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

e,@ﬁf”r‘ uauup a5 eausp cm"fkp,ﬂm

L{é}ﬂté kool . el wous ooy Koo m.  GiT AR
.{\?‘f\-(ﬁl’eWIQ\ Y

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett! del Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolti saranno trattatl, anche con strument] informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

Data /{0/571’ A

&
In fede FIRMA /@M
da allegare copla fotostatica di un documento di identitd¥/in corso di validitd del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




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

da compilarsi a_ cura di consulenti/collaboratori professionali

Ilfla sottoscritto/a {nome e coghome) Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNAZ75L68G224G

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
collaboraziene):

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATIC! medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

STUDIO DENTISTICO SMILE & HEARTH (DOTT.SSA MARICONTY medico del lavoro

INAC PATRONATO consulenza medico-legale

- che Pattivita professionale presso ’Azienda ASST Melegnana 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, comitatl, 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 25/2/2019
In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario
.;. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesand

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

a ilarsi a cura di con nti/coliaboratori_professionali

Il/la sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRSS5E67F205M

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 deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

Lol Boedzone | \esRo ploFesSSaUA (4
i
O & A
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- che Vattivita professionale presso 1‘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 e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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 08.02.2021 i ! ! I
In fede FIRM

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




Sistemp Socio Sanitario

! Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) @ M A-f\}U 16 Tesih

Codice Fiscale: __ 1 ST MNL 3% C 6 5’A- (?SC?A—

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

DICHIARA

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

ASST HEwbnAMg NARTSAWA  pop 3% ATlAuh oo  PSITHATERS
j"'\i‘ NevE G NAMND

- che |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 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
significativl, ovvero di enti, associgzioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data o?—,] L ! 220 :
In fede FIRMA O_OJO)?.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 ¢ fax




Sistema Socie Santtario
.,. Regione
Lombardica
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D,P.R. 28 dicembre 2000 n. 44%)

da compilarsi a_cura di co nti/collaboratori professional

Il/1a sottoscritto/a GIORGIA RODQOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | 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 ne! mio
studio privato.

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge 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.

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

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

In fade FIRMA %&M

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

Data 07/11/2018




sistema Socic Sanitano

4 Reglone

G

T pd Lombcrd:a
ASST Melegnano e Martesana

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

r

compi i a cura di consulenti/collaboratori pro essionall

Barbam Marches’

I\/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale: mﬁ & g gﬁ ::1'4 L6g B' g Cl’ 3 @_

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e pena!§ previ_ste l‘n caso di
dichiarazioni mendaci o di farmazione o uso di atti falsi ai sensi & 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):

rsdualna— M@(?ﬂ(UOfJJG)

- che l'attivitd professionaie presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza ceinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abifuale, di soggetti con cui abbia rapporti di ¢redito/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 & per gli effetti del Regolamento UE

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

Data /f?:' /M. Q—O ZD
In fede FIRMA %Z—Q&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

Scansionato con CamScann



Sisfema Socio Sanitario
'V 8 Regione
adl Lombardia

ASST Mselegnano 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 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
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

s profilo professionale: PSICOLOGA - PSICOTERAPEUTA

« tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

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

- che l'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con 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, 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 |a dichiarazione viene resa.

Data 29 novembre 2020
In fede

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



B T P T ¥ L e P R TTIPT T 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

Il/la sottoscritto/a __ ELENA  ANDREAS|

Codice Fiscale: ___ NDR (NE=Q 5166 tZ2x LA

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):

-Axoe™N Dl DO Ceaudlo BOIENTI £ o S.AS
BAPPORTO O COULARORLAZILOME OBELRD - Po0Te SSUWONALES

- 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 procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

Data (] [ lZ./ 2020
In fede FIRMA _Amﬁm&_

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




.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

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

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F205Z7

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 e
oggetto della collaborazione):
lavorare presso il mio studio privato

- che l‘attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é 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 gquali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socleta di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali 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 /2 = C@a' CG’\E’Q)\—
<N N

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




» g8 NAgIONe
K Lombardia
ASST Melegnano e Marfasana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

{fst. 47 DR, 28 dicembre 2000 n, 4435)

da.compllarsi_a cura_dl consulenti/collaboratori professionall.

LIVIA ELERNA TUSSI

It/Ia sattaseritto/a (nome ¢ cognome)

Codice Fiscale: ES“SL LN@E)ESQ?‘?*OES EE?. R o

consapevole delia responsabiltd © delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendac o di formazione o uso dl atd falsi al senst e per gl effettl dellarticolo 76
dal D.P.R. 28 dicembre 1000, n. 445 & delle ulterfort norme In materia,

DICHIARA

e

- di Intratteners rapposti ¢i collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggettl
pubblicl e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collabarazione):

WS . LA
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- che l'attivitd professionale presso [‘Azlenda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nellesclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cenluge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapportf di frequentazione abituale, d soggettl con cul abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion! anche non riconosciute, comitatl, socletd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

pea ©2/8 /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



Jistema »0CI0 YanIans

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

dac ilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a _\ SINECUA- EQQSO

Codice Fiscale: DSSS\.X%A’ D‘EC\IS“H‘L

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):

Mb&ﬁwn N\Q\Sﬁm‘t ey\(\rmmm- COMK LoD WERND
= Pl D \fU. TR

} (\Q‘Cﬂh ("M@"E"khm m— '—"E:T@:f"\m iB‘EﬁHc- \I\ELDD’E-'@‘ELQRSLD\M&W

» AR — CERNROQ TETROA _— AN ~ COUAOpTnE LABRSENO
_PasgsSioeu B — TENME - TBUR UVRMD & Qe an OB ITAN

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

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 {a dichiarazione viene resa.

Data ‘!’Q”[\‘L 'hﬁuf) Z 3# M
In fede FIRMA

4

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




Sistermna Soclo Sanifario

§ Regiona
t 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 profes

1/la sottoscritto/a __ SILMA  rpto2t

Codice Fiscale: (L 2. SLUIGASTFF 2051/

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e 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): .
LABRORMD MG A D« SMAaL i ACFEA P orkS

_

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc 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, dl persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data C%! jol 2020

In fede FIRMA /)

i
da allegare copia fotostatica di un documento di identitéwdité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telemnatica, posta o fax




Sistema Soclo Sanltario
.,_ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) M WA( R ( M [ A lQ R‘g '

Codice Fiscale: %Qﬁ H N M (A 6 M Lf Z’F Z‘Q é—‘lg])

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

DICHIARA

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

i » : ‘
L€ GV ANEEEPILICD T Tleite § QT -

<l

- I [ e i
YooK /MNeoto o SO0 (& >

- che l'attivith professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone 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 ftrattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 22 \ZZ/OZD 4 ‘
In fede FIRMA (/ /{/7 ()/( Wm

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




sistema Secio Sonitarlo

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

lifla sottoscritte/a (nome e cognome) _MMARLA  Grea LA BAGUALS

» o~ -

Codice Fistale.__ BGN Mﬁ'ﬂ,‘gf'f HS9F S3 ¥

consapavole della responsabillty e delle conseguenze civili e panall previste in caso di
dichiaraziont mendaci o di formazione o uso di attl falst at sensi & per gli effett] dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior! norme in materia,

DICHIARA

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

(ENCO  of aeBlGNA  GERERNE (1 CoraEaRE
R TNy NSNS e T S ACE

- che Vatiivitd professionale prasso del'Azienda Dspedaliera Ospedale di Circole di Melegnano &
svolta nell'esclusivo Interesse dellAzienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero
del ceniuge o conviventl, df parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quatt
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soagett! con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche ron riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

II sottoscritto dichizra Infine dl assere Informato, al sensi & per gli effetti de! D.lgs. n.

196/2003, che 1 dati personali raccolti saranno trattat, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambitc del procediments per 1l quale la dichiarazione viene resa.

Data_ s O, Lo r

In fede FIRM

da allegare copia fotostatica di un documento di identits in corse di validita del dichiarante, net
solo caso di trasmissione in via telematica, postz o fax



Sistama Socio Sonitatio

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) ALE>%L’D£0 J«A\f"g |

Codice Fiscale: NLL SN YWY coke 290l

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per 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): =
Conl. Sec . A CorTE DU SeLDARIETA OmLL3, VA Siuio el T
(ot ihta DU Collidai® O ADD 4} — CoANULER 2 S phadE
D1dEmas Fermnlo

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

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

Data ZG//: /ZoZa /

/ / ,:‘/ ",,,
In fede FIRMA ___ Hattybeear T

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



Sintsnia Smede b petpnidetn i =

. |Regiene
" "ﬁ:ﬂi L@é%bgréig

ASST Melegnane e Mariesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2006 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a 28 SSA ! a7 N f'?% TIAS S ¢ o

T SSIM 8FA £3%435C

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

Codice Fiscaie:

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaberazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggett
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporic e oggetto della
collaborazione): .

~

-
-

5

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero det
coniuge 0 conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapport! di frequentazione abituale, di saggetti con cui abbia rapport di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I} sottoscritto dichiara infine di essere informato, al senst e per gli effetti def Regolamento UE

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

e 23] 09/ 200 i

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




Sisleras Sucio Sanlono -

e =
i v % Regione
m Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome)_C. [ EMENILE HERMINE
TCHOKOTHE  PouNGOUE

" CodiceFiscate: _ 1GH CMN BE 50 23206 0

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

w

et

&

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue modo retribuiti con i seguenti sogge
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, fiatura del rapporto € oggetto de
coltaborazione): :

LIRERS PRUCESSIONE PRESSD oS CARE S
PrEL PRESTAZIONE DN QUARDIE MEDICHE NS

MNE - PRESSO M. CASORAGE  PRIMO

¥
- che l'attivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svol:
nell’esclusive iriteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, o"?;vero d
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abb
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debii
squniﬁcativi, ovvero di enti, associazionl anche non ricanosciute, comitati, societd : di cul s
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento L
2016/679, che t dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti jnformatic
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

.Data @g{o:‘?/(i@h@

In fede FIRMA

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



m I'_gi%li;‘é?éiq
ASST Melegnano e Marfesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA b1 ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consuienti{co!laboratori brofessionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MOME{Lo A'{' .

Codice Fiscale__ [WN1 [ qvg FZ MOz A2 R

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penall previste in caso dj
dichiarazioni'mendaci o di formazione o uso dj atil falsi aj sepsi 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 coltaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

’P&CJQ.‘-\)\:L‘,Q S. @Oda
(O e S Ml
BLUE EYK
MUL 17 MDres

l,
iy

che l'attivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
sll’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
yniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
pporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

gnificativi, ovvero.di enti, assoclazionT anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
nministratore o gerente o dirigente.

sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti de| D.Lgs. n.
16/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
clusivamente nell'ambito del procedimento per it quale Ia dichiarazione viene resa.

ita 23 = 0&,//?
In fede FIRMA_W

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




Sistetng Seeio Santann

$ Regione
[ mmbardia

ASST Melegnang e Martasann

DICHIARAZIONE SOSTITUTIA

da compilarsi a ra di consulenti/colla t

li/la sottoscritto/a _&%r W @ ﬁk :

e, ,u,
Codice Fiscale: ? L 5’\” R S QA@Q

consapevole della responsabilita e delle ~conseg
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti
del [.P.R. 28 dicembre 2003, n. 445 e delle ulteri

- i intrattenere rapporti di mifahorazxon .
pubblic e privati {indicare dennmmaznone _'Lg
(:o?l‘abcrazmne) 4

- ¢che attvitd
neil'psciy sivo




4 Regione
# Lombardia

A Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) “&PX\"K\ Ny 2 P?\%’LA Ong,

Codice Fiscale: __ ZHPYNT 4§ AR WA T

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 deil’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 rapporio e oggetto della

collaborazione): ) . ]

= Conteatta A colddoODDIAore, (4 berd = PAafovio Al
oo “EAr0 Famaciun  Oalps ™ ~Einsuns ()

=Lonk e A A coulbarsaance Gl orn - e Eorin NAA

= 1

{on QCent(o Cetneava™ — Halan D,

LT I e

e TERZ_ 420

- che l'attivitd professionaie presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro if secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazigne abituale, di sodgetti con cui abbia rapporti di creditofdebito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

pata 2 %[02,] 2049

In fede FIRMA

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



DICHEARAZI@NE SOSTITUTIV

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

da com ilarsi a cura di consulenti collaborator rofessionali

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome}) 6 TE FAW o

VAU%C{HW:!
=077 VAURSCGAW,

Codice Fiscale VLL 6 FUG Hﬁé F Zoé_ ‘K-/

- di intrattenere ra
Jubblici e privati
:offaborazione):

0 Sty b,'j') Pri Uato

legare copia fotosta

tica di un docy
zaso di trasmission

mento di identits in corso di validita del dichiarante, nel
e 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 CERA SACCENTE

Codice Fiscale: _>CCPR2G0 ELULESOT

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

DICHIARA

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

— BoaSRT0 TALRE TAMIGWA TNEEE | BinNASCD fw\

— SUN0 PRVATD VGEVANS (Cpv)) TNPEE _

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

pata Z[A[20%

In fede FIRMA %d\)\@iq N be.

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




Sisfema Socio Sanitatio

(o

Regione
w1 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 professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) SinA . Buec:eRo

Codice Fiscale: p\%b— Sy ?\%(, LA M ACD S

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

STUTH O BLAMETD & STOthd SRia st lasiu) \RMRO N ouE MO
e DR Oh (Ereest. MEE CoeAd S WMOMGIETO : R o 5D

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

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

pa

Data Z2.%- O . 2O 27
In fede FIRMA _ /- ;/ /4

a7
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in€orso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




SiISrema SoCio sanitario

PY R Regione
 Lombardia

ST Melegnano e Marfesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1/ sottoscritto/;z/(nome e cognome) L‘Juq ﬂ;\Uﬁ)ﬁ'

Codice Fiscale: Q_UB Lw%"’”’i ﬂ/f 0??/&

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

DICHIARA

- di intrattenare rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
collaborazione):

- che lattivitd professionale presso VAzienda ASST Meiegnano 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 npn 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 Ia dichiarazione viene resa.

s Ib|03 48
in fede FIRMA M w

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




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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MFF AELLA ®RA (+o 0 D |

Codice Fiscale: RMONAFL Z3 D4 $ Roog i

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

coliaborazione): A RAFEERE “‘ri. 'SAE;“U
2 FOMOAROAGE DAY CAG Lo CANDOCCHY oy & ' '
SEBE DL PeEsSANS Cov Aon iudcas CH{) Pirnzan

CASVE Lo - Ceptre S ., A/  Cag Tl s .
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COnE Jienueda |
- che [attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, 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 @[S jZO-L_&

In fede FIRMA MJ\J 0(}3 \%@&M d

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

loine 0lla nub b con' die I pussecls oo
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Sistema Soclo Sanftade

i Regione
q Lombardia

S Meleghano e Martesanag

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

da compiiarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Porta Alessandra

CodiceFiscale: PRTLSN7ZS5AS0CS 23T

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

DICHIARA

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

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

= CEDA GAUMATE, <o CSPE o WRiubo A oleplr
IYHala 2t Codis HSEhto OAZE JTmE (A oo
TotE S Sons

— WeEbToh. M CenswS s X AAUELe  WIRETTORE SR A7 fey
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- che lVattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesciusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, awveroc del
coniuge o canviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativl, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

e OROF(A?
S
In fede FIRMA _ /
da allegare copla fotostatica di un documento di identita in(sqrgd)ﬁwjﬁdité del dichigrante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisterha Socio Sanifarto

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) .
da compilarsi a cura di consulenti/cellaboratori professiopali
Miata  PAsou

Codice Fiscale. §3¢n cL Si A 9bh 926 k '

consapevole delia responsabilitd e délle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di att! falsl al sensi e per glt effett! dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlort horme in materia,

DICHIARA

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

~QFERSE FHs RTEAELE [ LouinaqTo A CTPur? (N JDp tearuvan

“CPyTy QuBnU2 5ties TTALIAUD T Rdilvgvia PuB)yiensideics » O CHIAY AR

TR YR BB E - TRBIIRT S BuiAk: <~ P OpAndis

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

amministratore o gerente o dirigente.

1| sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
186/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Sata 51 5191 Z},/[ W/{f/

In fade FIRMA

da allagare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, fiel
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

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) 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 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 rapportoe 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 ¢/o Scuola
di artiterapie

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

1l sottoscritta 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.

In fede FIRMA /Z (’VV”‘“@’-’\

Data 7/12/2020

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 Socka Sunftario
.‘* Reglone
Lombardia
ASST Melegnano € Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a. NHHENTNG  ONETH

Codice Flscale: NTOUNTRE ARG A MAOAD

consapevole della responsabilita e deile conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazion! mendaci o di formazlone o uso di atti falsi af sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorl norme in materla,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribulti con | seguentl soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): .
¢ RepforTo s Couefho pNE AN Ligeeo. PRo FESSon
DEESSC ST OLANLGY STAE 10y MPVGERS SCOIETI: ter
AHONL ST BRWTELT
S 3 AerESS) 56 & ORE / Selmeslf  ooo o SEDE DU LISSONK,
— 5 POCESH OF L ORE] STMant | preao o SEBE 24 MUWAND CAMALNC
CGEET0 & C(OUR PORD MOMNE NEURSPSOVOGA ~PSitolo Gif detin SAUSTE |
. 2oE00RT0 st coud BoRAMone (conSulkenta URees -PROFE SSUONALE)
Oons PO UOMBRRMA - RIOUAMONS (eiANA pvlo LOTH HME S PNDRK
IAEIICHE
QGEETR DL COUKBD LA FLONRE \ GRATE: & SUPTORIO pes DAAENT € FAMu AR

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e 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
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non ricoriosclute, comitati, societd di cul sla
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effett! del Regolamento UE

2016/679, che 1 dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivamente nell'ambito del procedimento per it guale la dichiarazione viene resa.

Data 24/08! DISTS)

In fede FIRMA o

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



Sisfema Seclo Sanitario

£V & Regione
B 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 consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) %{PY\Q\ f\U&fﬁF\ NACOTR A,

Codice Fiscale: NCTHLSR2C 4AF 839 =

consapevole della responsability e del

le conseguenze civili e penali previste in caso di

dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di attj falsj 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

coliaborazione):

—CGP (A_SHEADR L AR /o GoISRD  TIARA (Q [ Em‘\w\a&tﬂ

7

—AROCA RGBT Gy Ao,

G/ CoMXIIOR TARIGALE (S 1 sermiewau

~CoeR. (oMU L AR oo arirs BeferionAlE (20 W \{-‘E"‘E‘E}
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e T

- che Vattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana 2 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
significativi, ovvero di enti, associazioni
amministratore o gerente o dirigente.

soggetli con cui abbia rapporti di credito/debito
anche non riconosciute, comitati, societs di cui sia

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regalamento 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 A8 @{ } I b

da allegare copia fotostatica di un docum

In fede FIRMA //Zé)m e O 0 Az /(J;QQ/'ED\

ento di identita in corso di validita del dichiarante, nel

solo case di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

T.;f Regione
“he Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

[
Il/la sottoscritta/a (nome e cognnme) %{%(MW W/Z/]Qﬁ

Codice Fiscale: chig ré{fﬂzé fg@é—,)(

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

NDICHIARA

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

) L st T
— ColAUL Gl ASST ST PROe E TG
e el r e ol L o LA s r o 0 .
O P hias b ey pratc gy sl ap s,
— TR LTSS N Qo €A Co=7,

=3,

73 TR At

=

- che lattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesang & svoita
nell'esclusivo interesse dellAcienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg del
coniuge o conviventi, di parenti e affini ertro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazions abitiae, dj soggelti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di ent, associazispi anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirinnnie,

Il sottosctitto dichiara infine i nRnare nihrmats, at sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personall raceolti zaranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambilo el arecedimenlo per it quaie la dichiarazione viene resa.

. 3
- pMahi
‘n fede FIRMA

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




Sistema Scclo Sanftario

.,. 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) ?: Mﬁr N (£ y2e P{;f ﬁ' f’l %‘9 C )

codice biscale: B F i (§ZA(96 é;[-_-,‘(f‘lo

consapevole della responsabilitd 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 uilteriori 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):

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

Data ‘2 — 5" {/V
in fede FIRMA ___ $Cen=" \7 |

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




Sistema Socio Sanitario
P z

(N B Regioneg

W Lombardia

ST 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
e {
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) % \m\\\

Codice Fiscale: ___ \RE> SQ.-P\C‘\’( LLE™MAO2T

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungque modo retribuiti con i seguenti seggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): _ o
o DORDNCON (ONTOR OO ~LIeRAA Y FeSSalD
P TOVREORD RIS BOOO0 - \W¥o 10 ShA epos O AJeAe /D IATHE
“Rexnih(re © vgd o\auond  [Adlua? 20
o ONRA SRR _pextuBian) STERP  fRongmo S FORNNAG 34
OO0 O 92 B LANTDR R ONE OO Theth € BRAMORSSO M TUSIoN
Qo TO AP [ 20i9)

- 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 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.

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

In fede FIRMA M

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

Data O% \‘\7_ ! 4




-

sistama Socio Sanitarlo

FT 3l Regione

ﬁ‘_ 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 consulentilcoilaboratori professionali

1i/1a sottoscritto/a (nome € cognome) D& BE L{OEL ORE Sa NTO

Codice Fiscale: P) L L ;-7th gLf A lLI D:\L‘t{% Q\.

consapevele della‘responsabilité e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

dichiarazioni-mendaci 0 di formazione o'uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dgll’articoio 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & oggetto delia
collaborazione):
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- che l'attivita professionale presso i'Azienda ASST Melegnano € deila Martesana & svolta
nell'lesclusive interesse dell'Azienda stessa, senzd coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge © conviventi, di parenti e affini entro 1l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ticonosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore 0 gerente 0 dirigente.

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

o 0% 442049 |

In fede FIRQA

[Caloi e

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




Sistema Socio Sunitario

$ Regione
Lombardia

ASST Meijegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Silvia Pacla Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVP75H50F205V

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
collaborazione):

ISTITUTI CLINIZI ZUCCHI
CERBA HEALTHCARE

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delta Martesana & svolta
nelllesclusivo 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 abbla 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 procadimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA (,.:3\»%@)\-“\:

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 23/11/2020




Sistemna Socio Sanifario

L& Regione
i.ombardic

ASST Melegnano e Marfesand

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

da compilatsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

Codice Fiscale: CPPVLR82D67C351A

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

DICHIARA

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

Cooperativa Arti e Mestieri Sociali, rapporto di subordinazione a tempo indeterminato
coniratto part- time (16 ore settimanali) — sede di lavoro: Comune di Peschiera Borromeo-
Servizio Minori e Famiglia

Ministero della Giustizia- Ufficio Esecuzione Penale Esterna Attivita libero Professionale
presa in carico di persone con procedimenti penali, ristretti o in misura alternativa al
carcere

- che l'attivity professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
neli‘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.

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, 21 ottobre 2019 ( 2
In fede FIRMA UEQILQ @‘\?Deg‘ g—Q

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



S15Tema Socio Sanitano

d 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

Hifla sottoscritto/a (nome e cognome) MAS R FERRHAR

Codice Fiscale F\ei‘l HSMF7GRI4 & 69T

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 retribuitt con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivithd professionale presso dell’Azienda ASST Meiegnano e deila 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 informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

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

Data 22 . '7 Lé/(-‘?

In fede FIRMA AAALAA

|

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




ad 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
&
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Codice Fiscale: | A 7 ]

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

DICHIARA

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

collaborazione): o, B s ‘ e
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- che l'attivity professionate presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo 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 quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societh di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

.!:‘ - o B 6} )
Data ~ X’ L L o o

In fede FIRMA ___"

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



Sistema Soclo Sanktarlo : . e AT . e e

¢ il 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.
i sottoscritto/a L (A RA KANDAZZo

RNDCHRF3LHA F 205V

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii 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 uiteriori 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): F

S705l6  PRIVA TS

1

- che l‘attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neliesclusive 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 nelt'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

‘49”‘3/20@’0
Data
In fede FIRMA ezﬁm

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 Sonikyle

N @ Regione
Lombardlia

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/colia atorl fessionall

Il/la sottoscrittof/a p(-?..' yCi bin Ht /Lo

Prod@ce) DIIF Za§ T

consapevole deila responsabiiith e delle conseguenze civill e penali previste in caso d!
dichiarazioni mendaci © di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gl effetti deli‘articolo 76

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapportl di collaborazione in qualunque modo retribuitt con i seguenti saggetti
pubbiici e privati {indicare denorminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coltaboraziong):
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- che Pattivith professionale presso FAzienda ASST Meleghano € della Martesana & svolta
neli‘esclusive Interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro Il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapportl di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapport di credito/debito
significativi, ovvero dl enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socleth di cul sia

amminlistratore o gerente 0 dirigente.

1l sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al senst ¢ per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datl personall raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _2_@/ o }'.’/ 25922 W %
In fede FIRMA

da aliegare copla fotostatica di un documento di identita in corse di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax




(% &4 Regioine
Lombaidig

ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi cura di consulenti,{co!faboratori professionali
4 T
ll/ia sottoscritto/a (iome e cognhome) ’GO /3 o’ M Wk/ 4

Codii;e Fiscale 1& A/A/; @/@ T- 99\ E_‘/(;Tf:‘6‘9;/ w

consapevole della responsabiiityd e daile conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazions o uso di atti falsi aj sensj e per gii effett! dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia

F

DICHIARA

- di inGiwitenere rapportt di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblivi & privat (indicare denominazione del soggetto, natura de| rapporto e oggetto della
collaborazinnej: '
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- che Vattivita professionaie presso del'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cohiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvera di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

e P

It sottoscritio dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti def D.lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolt! saranno trattati_, anche con strumenti informatici,
esclusivameante nei!‘ar/.bito dzl procedimento per il quale fa dichiarazione viene resa,

Data : }% % / ,/OW 2; i é %%\
/ / in fede FIRMA} 3

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




Sisfema Socio Sanitario

1‘? Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

Il sottoscritto  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D150V

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 Cremoha in via degli Argini n.1

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

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli 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 01/12/2020

In fede FIRMA c{ ¢ e. =

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



Sistema Socio 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_compi! i i i/collaboratorf i
Il/la sattoscrittofa {nome e cognome)________ ILARTA VARISCO
Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D,

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste In caso di
dichiarazionl mendat! o di fermazione 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 qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazicne del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazlone):

-Attivita libero professionale presse studio privato

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

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

- che Fattlvita professionate presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse delFAzienda stessa, senza colnvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, dl persone con [e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soagetti con cui sbbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ricoricsciute, comitatl, socleta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1i sattoscritto dichiara Infine di essere Informate, ai senst e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati persanall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli‘ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

Mosbono

da atlegare copia fotostatica di un documento df identitd in corso d| validith del dichiarante, nel
solo case dl trasmissione in via telematica, posta o fax

Data 1/12/2020

In fede FIRMA



Sistema Soclo-Sanitarlo

§ Regione
glom bardia

ASST Méleghano eMartesana

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

da compilarsl a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__VERONICA TRESOLH]

VP DR e

Codice Fiscale: _TRSVNCB8GDGSFAIOE

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

DICHIARA

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

AD OGEl :
o COCPERATIVA SOCIALE AERLS . COLLABCORANONE UBERO PLORESSIONALE
e ARMONIA ONLUS, Cotla BORAMONE UBERD PROFESTIONALE
e UNLVERSITA TELEMANCA ECAMPOS , ColABCRAVCAIE OCCABIOWALE

e ATTIVITA PRUVATA Cswmo-:oema%c&&-ﬁ

- che i'attivitd professionale pressc I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, seénza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persene con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazionl anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai senst e per gli effetti del Regolamento UE
2016/673, che i dati personall raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data &:llﬂo’l&o&o

In fede FIRMA _Z(Gwﬂ?g/l@@/\
da allegare copia fotostatica di un documento "di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



N 29 Regione
Lombardia

ASST Melegnane 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
—H/la sottoscritto/a (nome e cognotme) { i\“\t P\ Sﬁ\&f&’&‘-k

Codice Fiscale (R\v\[ TN\Q &:S‘ L (o@{ C: ((:)%r!—w

c9nsapev_ole_ della responsabiiith e delle conseguenze clvili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o dij formazione o uso di atti falsi at sens| e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuitl con i seguentl sogaetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapperio e ogagetto delia
collaborazione):

§ c o o b —— Ooa W e C ol |
rQ‘:)L\L\\N - RN VoKL MY RD TRUNS (oh R €
—— 2 _f‘\ L & 2, iRy £ F ] = P
Sogols i dan, Derhs TIDNES (TS Ve tramattn. 3o
‘ i o~ .
Ded =~ A T oM AT ol T
{ PN ] 0 T L o~ {‘
o 'V%&_;F(Johi(l )~ NEdoes U LiohE ten d\w\.& e
Qé:e( Q\é\\-&l‘“—a_‘) ¥,
- che ¥attivita professionale presso del’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere intetressi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di pérsone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

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

1l sottoscritio dichiara infine di essere informato, al sensi e per gii effetti del D.tgs. o.
196/2003, che { dati personali raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

-

g 18

Data Zﬁ’/é/?"" iy ((\{

In fede FIRMA {any

da allegare copla fotostatica di un documento di Identitd In corsa di validit del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Cpansionato con CamScanner



Y ¥ Regione
m Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

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

campilarsi a eura di consulent collaboratori professionali

Ii/ia sottoscritto/a (nome e cognome) MATTES T ATE

Codice Fiscale CRAMTT LAY WA TR Y 3

consapevole della responsabifity e delle conseguenze cvili e penali previste In caso df
dichiarazionl mendadi o di formazionie o uso dj atij falsi ai sensl e per gii effetti deli‘articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 & delle ulterlori norme in materia,

DICHIARA

- dl intrattenere rapport] di coltaborazlone in qualunque modo retribuiti con I sequenti sogygettf
pubblici e privati (indicare denominazione dej Soggetto, natura del rapporto e oggetie delia
callahorazione):

= libeces,. B L1t pa ¢ A WITA (irede 2R FESS oA E
C&QQIQ{.DCD

- che l'attivith professionale presso deli'Azienda ASST Melegnano della Martesana & svolta
neflesclusive interassze dell'Azienda stessa, senza Loinvolgere interesst propri, ovvero daf
coniuge o convivent!, dj parenti e affinl entro il seconda grado, di persone con |e quali abbia
fapport di frequentazione abituale, di soggetti con cuf abbla rapporti dj credito/debito
significalivi, ovvero di enti, assoclaziont anche non riconosclute, comitati, sociata dj ey sia
amministrators o gerente o dirigente,

Il sottoscritty dichiara Infine dl esgara Informato, ai sens 8 per gif effett def D.Lgs. n.

196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente neil'ambite de) procedimento per il quale Ia dichiaraziona viene resa,

ata /&‘-/o
Data_ 25 /06 /Zoz o = B /V///Z/ﬁ%

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

hrotiezo ¢4 PU&?’UMG‘W@{
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E&% Lombardia
ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborator; nrofessionali

I!f[{settescrittalﬁ (neme e cognome) A’ MTomN e P L ﬂ“’ bbo

Codice Fiscale. PPLENTN B DD A6 [ A5 L 1/
M

tonsapevole dalla responsabilits e delle conseguenze civili e penali previste In caso di

Ichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atti falsi al sensi e per gl effetti deli‘articolo 76
del D.p.R, 28 dicembrea 2000, n, 445 & delle ufteriori norme in rmateria,

DICHIARA
- di intrattenere rapporti di collaborazione

pubblici e privati (indicare denominazione
coﬂaborazione):

Carbiolog, > bvello, n Lo Pogssone, Monge
— Pollelimes Can 5 ook ﬁmﬁm it ng
—ITaNa &, Maleow o tldood Crra f1a ) 4

i P

in qualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti
del soggetto, natura de rapperto e oggetto deliz

- che Vattivitd professionale presso dell'Azienda ASST Mele
nef'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interess proprl, ovvers da|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di Persone con le qual; abbia

tapporti dj frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abbia rapport! dj Credito/debito

significativi, ovvere di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, society g cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, ai seng| @ per gli effett| del D.lgs. n.
186/2003, che i dati personall raccolti saranng trattati, anche con strument| informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data °€/{_ . Qé 202}3 é)
In fede FIRMA vm E/{;ﬁb

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

o



Slstema Socio Sanitario

.i. Regione
f 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 coggu!gntugollaboratori professionali ‘
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognoms) CE MAM C‘:Wk { (/O

Codice Fiscale CRN HRC; g( E 1[( C? 53%

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

clo Eiso (32 quﬂm«smoi Ao J?’e%uaaozoaﬁ? (mr)

£k A - Py e 2 . £ O o g
&0 BoRrRoilcwo 1©@Rita (/e i%iﬁi ol 23 o o3,
‘ ‘ Bliehe Bollz. ()
yesevt .
N | PP & ya - ey /} .
CJO ICHA " (ASA ég_m (0dAUH" (Jre pet gg{{%z;mce@fo VAW I LS

- che Fattivitd professionale presso dell’‘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 quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletad di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattat, anche con strumenti |nformatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data O?{kg;/Zo?o /‘7

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



- EALS BT Ty T
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilatsi 5 cura di consulenti collaboratori rofessionali

Iifla sottoscritto/a {nome e cognome) [/- (/{ 6 5“ ( (/‘P,ALO RU4 &; é&*

Codice Fiscale p\D(/ }CR QO ﬂ Zk F ZO.S— Z

consapevole delia responsabilita e delje conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione D Uso di atti falsi ai sensj 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 rapport! di collaborazione in qgualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privat (indicare denominazione dej soggetto, natura del rapporio e oggetto defla
coltaborazione):

/foSi[_’ LM LCATE . r/ =t F?,,VA-Q...\M:G, /

a N\ :;I,I Aﬂf : P
A52]) A M Tree = Al }5»5'6/}(/)‘57/

>

——

- che Fattivity professionale presso deli'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con |e qguali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbis rapport! di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche hon riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Ii sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti de! D.lgs. n.
186/2003, che i dat personali raccolti saranng trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivarnente n H'a/wbito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

)

Data

b

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identits in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax
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¥ 28 Regione
el 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
Ilfia sottoscritto/a (home e cognome) S IBQ A l‘_’lﬁ@ LINOLUL

Codice Fiscale TSRAFL D o663 A& ¥

Q)

é svolta
propri, ovvero del
di persone con le quall abbia
. di soggetti con cui abbia rapporti dj credito/debito
i, associazioni anche non riconoscnute, comitati, societd dj CUi sia

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, aj sensl e per gli effett del D.iLgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione vigne resa.

pata___Bof oz"} 2020 A

In fede FIRMA <

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



MISIeMA JCCIHD SANIATO
4 Regione
it 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

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

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ 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 colfaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblict e privat! (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 di Gruppo Sfera Srl {societd di consulenza e servizi specializzata In sicurezza,
formazione e Medicina del Lavorg) - P.I1.: 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 (iavorazione e commercio all'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: ITG0707240966 -~ Turate (CO);

Carrozzeria Cernuschese Snc (autoriparazioni) P.1.: IT01134050150 - Cernusco s/N (MI);
Conga G.B. Servizi Sas (pulizie, imbiancature, traslochi/trasporti} — P.I.: 1IT12697650153 -
Milano (MI);

JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
P.I.: 1T04720170150 — Milano (MI);

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

- 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 conviventl, di parenti e affini entyo 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 neil'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

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

Data: 27/07/2020 .
In fede FIRMA

/&w@w@a

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



Sisfacnis SaciaSaniiaie:
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ASST Melsgnanse katestina

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

da compllarsi a cura di consulentifcofiab orl_| esgionali

LY i
1/la sottoscritto/a (nome e cognome) Meoc £ (/\’7, M/’??M :

Codice Fiscale: ___JhSey /TRN Fb C Q32429 L,

consapevole deliz responsabiitd e delle conseguenze civlll e penali previste in caso df
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 ulterfori norme in materia,

DICHIARA

~ di Iintraitenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetii
pubblici & privall (indicare denominaziohe del seggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che I'attivitd professionale presse FAzienda ASST Melegnano e della Martesana e svolka
nelfesciusivo interesse dell’Azlenda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvers del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con lg quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetl con cui abbie rapporti di credio/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconesciute, comitati, socletd dl cui sla
amministtaktora ¢ gerente o dirigente.

1l sottescritto dichfara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamente UE
2016/679, che [ dati personall raccolti saranma trattati, anche con strumenti informatici,
escluslvamente nellambito de! procedimento per il quale la dichiarazions viene resa.

vata 21 /08 /20 .28 i
; : n fede FIRMA Fi W”

da ailegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
salp case dl trasmisslone In via telematica, posta o fax




Sistamy Soclo Sanitario

.!- Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) E{ND M(\Gﬁ

Codice Fiscale: NGt ANE 9o R 6S F205 €

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 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): n . ) _
"0 uTeTel ASocian  SeL  PLOGEW € K=eary v R ABURRRONS

PYIGAMATRIA o PRCoCSoCian g BT O)- CROCERCUOMAMME.
s ' SBHO tpmWS SHLURE

- che l'attlvita professionale presso VAzienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nel'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone can e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debiio
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuf 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 Ia dichiarazione viene resa.

pata __A0 (06| 2020
In fede FIRMA EL’V\ A/'\«'-OIJ\.LJ\.

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




(v Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesong

DICHIARAZIO NE SOSTITUTIVA DI ATTO D3 NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicernpre 2000 n. 445)

da compilarsi a curg di consuienti[collaboratori professionalj
f
I/l sottoscritto/a (nome e cognome) &>

AELA TACae !

nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero el
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro jI secondo grado, di Persone con le qual; abhia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche nonN riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o 9erente o dirigente,

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

196/2003, che i dati personalj raccolti saranne trattati, anche <on strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito def Procedimento per jj quaie Ia dichiarazione viene resy,

In fede FIRMA‘—%&_%\



{¥ & Regione
m Lombardia
AseT

AT Melegnun e Madesang

PICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO py NOTORIETA’
(Art, 47 D.b.&. 28 dicemhre 2nan n, 445

da compilarsi a cura di consulengizgoliaboratori grofessiogali

ilfta Sottoscritto/a (nome e coannma) £Lﬂ:\m_%

Codice Fiscale%%&b%

Consapevole defla respansabilled o Joit. conseguenze civili o penali previste in caso dj
dichiarazioni inendac o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti deli‘articoio 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriori norme n materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazigne in qualunque modo retribuiti con i segrienti eopaes

pubblici e privati (indicare Aenominzrions gel soggetio, naturs del rapporto e oggetto della
miiaborazéone) :

- che Iattivity professionale presso del’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolts
nell’esclusivo interesse delVAziends stessa. canza oinvolgeie interece) propil, ovvero de}
coanligsis Convivenw, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le 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 ruof sizn
amministratore o gerente o dirlaente.

Il sottoscritio dichiara infine di assere informato, ai sthisd ¢ pur gl ceficili dei U.lygs, n.

186/2003, che | dali peisonat raccolli samranno trattati, anche con strimanti Infarivalia,
esclusivamente Rell'ambita deor PIoCEdinento per i Guale fa dichiaraziona viene resa.

Data__ ,AJQEQL'ZEPF\
In fede FiRMa, E; ‘0/}_{;3 ———

da allegare copia fotostatica fi pn Aeriments b identity iy rnpen Vaiidith dot dichiarante, ne}
o ens A By TmiEsinnn in vig telematica, posta o fax




e

&4 Regione
H: Lombardia

vy b

S5T Melegnane e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI Aj

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

TO DI NOTORIETA’

re 2000 n. 445)

da compilagsi o cura di consmentip{coﬂﬂaﬂmmtqgj professicnali

Iifia sottoscritto/a (nome e cognome) %__if'ﬂ\j(”ﬁ \ E:L'ESEL__

Codice Fiscale

VIS ENKICofT 2o ©

civili e penalj proviste in caxo dj

dichiarazioni mendaci o di formazione o Uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dedl'articolo 76

- i intrattenere

collaborazione):

——————

&%m_,.

rapporti di collab
pubblici e privati

(indicare deno

BICHIARA,

minazione del soggetlo,

45 e defle viteriori norme in materia,

orazione in quatunque modo retribuitl con seguenti sogqgotli

nalura dei rapporto e oggetlo deil;

An 2 DY, catig dec e e
[ 11 e et

O Lo
S e AR

e e s

- che I'attivity professionale presse dell’Azienda ASST M

nell’‘esclusivg int

coniuge o conviy

eresse dell’Azje

R Tt S cmmim i a o ades

elegnano e della Martesana & svolta

nda stessa, sapza coinvolgoere irterassi propri, ovvern el
enti, di parenti e affinj entro il secondo grado, di persone con (e auithe abhbig

rapporti di frequentazione abituale, di 50ggetli con cui abhbia rapporti di credito/dehito

signiﬁcativi, Ovvero di enti,

amministratore o

assoclazionij

gerente o dirigente.

anche non riconoscitite, comitali, socield i cui -in

I sotloscritie dichiara infine dj essere  informato, aj senst o per gli effeit del D.igs. n.
196/2003, che i dati personaii raccelti saranno trattati, anche con strurnenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale |

Data____r_)_- l’i k‘gl\p? 3

da allegare copia fotostatica di un documento di identit
soi

0 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

a dichiarazione viene resa,

> 3

In fede FIRMA CZ{] ( (’d{“ \{/ \ RN

et - .

2 in corso di validita del dichiatante, nol



o

—

DICHIARAZlIONE S_OS-T:'[TUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
me e cognome) (ot emao GALL LR

1l/1a sottoscritto/a (no

Codice Fiscale:Qp\& LA ?5 D (Q:)FGZQS =

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

DICHIARA

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

coliaborazione):

SIS S <A FRFFRSUE  ZRT RGeS 1600 Simion_
Auw oty © [Loiagbe

FEANs 0L e (TACds = Cany Dans 1390 s
Buadrs o Lowsnlss

- che l'attivitd professionale presso U'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
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 guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data Og lsg 1020

»

In fede FIRMA meemie A

—

da aflegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validith de! dichiarante, nel
sola caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistetad Socio Sanitarlo
$ 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/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ VAL & HMARYD REDAELLL

SRDMTA 3% $541329¢C

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 ultericri norme in materia,

DICHIARA

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

decs s c TUWALD - T £ - hEb\ce sfe

conl  codTRATe  Alof

- che l'attivitd professionale presso '‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana @ svolta
nel'esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, avvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, socleta 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 | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelllambito del pracedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data B\C[ (7o 128,

ol

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

In fede FIRMA




Ssteme Socto Sonkaria
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

1I/1a sottoscritto/a (nome e cognome) DOTT. TAMPIERT ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTNG62POBF205B

consapevole defla responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi & per gli effetti dell’articalo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlori norme In materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
s Fondazione EdithStein ~ Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginacologo
» Gentro della famiglia D Sesto 8an Giovannl - Consulenza in libera professione — Prestazioni
armbulatorali in qualita di medice gins¢olage,
« Centro della famiglia DI Rho - Consutenza in libera professione ~ Prestazioni ambulatoriali in qualita
di medico ginecologo.
» Centro Diagriostico e terapsutico Doctors & Doulas — Attivita (ibero professionale come medico
ginecclogo.
s+ Centro Palisalute Cinisslle Balsamo — Attivita libero professionals coma ginecologo

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell‘esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvalgere Interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con le guali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di scggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1| sottoscritto dichiara infine di essere informata, al sensl e per gli effettl del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno frattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale |a dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA a

da allegare copia fotostatica di un dotumento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
s0lo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data 13/05/2020



Sistema Socio Sapliario

% 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 & cognome) PATRIZIA LABELLA

Codice Fiscale: LBLPRZ81E45F205W

consapevole della responsabilith 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 e delle ulteriari 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):

Denominazione Rapporto Oggetto

LULE soc. coop, Soc. Libero professionista Educatrice scolastica per disabili
sensoriali

Critical Care Niguarda Libero professionista Formatore per corsi BLSD

- 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 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.

- Che autorizzo la pubblicazione della presente dichiarazione
1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data 17/04/2020

In fede FIRMA

b el b, (chbolie

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




< 2 Regione
M Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) &l = A9 DAL (A -'F'QNT A ﬂ/ A

Codice Fiscale._ DL L NE D 2 C. 45173 5 217

consapevole della responsabilitd e delle tonseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sens; 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 seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
collaborazione);

/
/

- che Tattivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neliesclusive interesse deil'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc 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 cuj 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 il quale la dichiarazione viene resa.

Data 4'//92-/2’( —
( / In fede FIRMAM ]gﬁVéﬂ/v

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




Sistama Socio Sanltario

.,‘ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

ampilarsi a cura di consulenti/collahoratori professionali

Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) f\/ (FOM O ﬂ NS QA/E

PR & NN 90 A4G CL22R

consepevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall 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,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione): /]/E S-S U, /\/ O

- che Vattivith professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, dl soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl 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 personall raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

A5(05 [2020
{

Data

In fede FIRMA :

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



lﬂﬁ Reglone
Lembardig
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilargi a Gura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoseritto/a {nome e cognome) _CHAPA e LlA

Codice Fiscale_. _ PaEL cue s | 54 4SsA

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazionj mendaci o di formazione o uso di atli falst ai sensi e per git effatti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ylteriori nerme in materia,

DICHIARA

- dl intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguent! soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione de] Soggetto, natura del Tapporto e oggetto della
collaboraziona):

T REN_ QAT Retmme o) LR PLoREStione fem  SonyeGusnde AN TR,

€ G Spu  Reppamro ne 1 e Mo FEBONAE  PEn  Sanie Glagss ST AR

WO DR 2O ATV T (, pira INAFE SUINE A58 Sonue 63 jaaila Oan BB

L AMICCNOLA Payna . Corps iy 1l pasras il S50 rue w&ﬁeéme_mmﬁm

FA!’\SQ CQRC
t ENTAS. Paolo N\ G NSl YH GuAA A mulﬁmlﬁ.&ma_ﬂ\ﬁgm_
8L CAENGIA - EnaBaR e s FiNn Sotcongs +M@mﬂm
Lio®n  Praressioe

- che fattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e delis 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 freguentazione abituale, di soggetti con cui ahbia rapporti di credito/dehito

sighificativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, soclets di cul sla
amministratore o gerente o dirigente,

il sottoscritta dichiara infine di essere informato, ai sens| a per gli effettl del D.tgs. n.

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

In fede FIRMA %?é%ﬁii,ﬂ_

L

Data_A |02 | 2072 o

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



sistema Socio Sanltatic

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

da compilatsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1I/1a sottoscritto/a (nome e cognome) G 1oVAN NI BoRGH!

Codice Fiscale___ BREGGGN ¥6 £ 07 RL 9

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

DICHIARA

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

-~ DSPEPALE  SAM RAFFAELE —coureaTro A TEHFO
IooeT CRTAMNATS

—TRoCS e HAUGER[ - ASSA STENZS Rlan, PER SEBOTE
Aporol - A CHIAT(ATA o

= F0ROE ﬁS%SW‘&N@E ~ TRASPORT SR T. = A S ANTATR

EUE YL SO ROV —ASHASTER SEOFT— A (A BTAT

- che lattivith professionale presso dell’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.

Ti 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.

pata_ 20 [4 | 2019
. In fede FIRMA %j j

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




& Regione
;} Lombardia

bhbleks

ASST Melegnano ¢ Marlesana

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

da compiarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Hfja sottoscrittofar (nome e cognome) CARMIA G DOMMNIGD  VoTd

Codice Fiscale_ VT 1T CMN 232 A AT ET272 Q

consapevole della responsabilita e delje conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont mendaci o di formazione o uso di atti falst aj sensi @ per gli effett] dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

DOENALE _SAN _ QaFFAECE

- oo

; ; HF ;

- -

- che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse del{’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti co. cui abbla rapporti di credito/debito

significativi, ovvers di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritte dichiara infine di essera informato, ai sensi & per gli effetti de! D.lgs. n.

19672003, che | dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatict,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA@&MW{

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

Data £{ -2 L -202.0




Sutama Socie Saniaio
.!. Reglone
Lombardia
ASST Malegnano e Marfesana

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

i a cura di consulenti/collaboratori profess onali

GIULIA FERRI

da compil

1)/1a sottoscritto/a (nome & cognome)

Codice Fiscale: FRRGLIS7M48D8212X

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

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

modo retribuiti con i seguenti

— di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque
natura del rapporto e

soggett! pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto,
oggetto della collaborazione):

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

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

- che Pattivitd professionale presso i'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellfesclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propti, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, dl 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.

1l sottoseritto dichiara infine di essere Informato, al sens! e per gli affetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Data 05/06/2020 M
In fede FIRMA
Y

v

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




slstemd Socio Sanliario
% Reglone
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  Cristiana Gaggi

Ceadice Fiscale: GGGCST71S49H5010

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai senst e per gh effetti dell’articolo 76
det 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 | seguenti soggettf
pubblici e privati (indicare denomiriazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Infermiera libera professionista presso Casa di Cura Villa Letizia, via Donizetti 12, Mitano
come libero professionista

Infermiera libera professionista ASST Melegnane @ Martesa

- ¢he l'attivita professionale presso PAzienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvelgere interssst propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con ¢ul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatf, societd di cui sia
amministratore g gerente o dirigente,

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

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

20 maggio 2020

e ~
Int fede FIR?‘}A Q( ‘é’n\* QUG (¥’f€rn oI

da allegare copia fotostatica di un documento di identith in corso di validita del dic:]iarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Slstema Socle Sapitario

i Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1/la sottoscrittofa (nome e cognome)_Anna Daria Portaleone

Codice Fiscale: PRTNDR78E60F205F

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 dellarticolo 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
coliaborazione):

consulente profe icoterapeuta

per 16h settimanali

- che I'attivitd professicnale presso {"Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivc 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 abitusle, i soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

bata  18/5/2020

In fede :h SZ lF‘RMA

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




Sistema Socio Sanittio

ST Melggnano & Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/colla oratori profes ali

Ti/la sottoscritto/a %0@@/0 W @0 &(M/W

Codice Fiscale: Pa CC %E)IQ 6'S S@ [‘f’ O (P‘q C/

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazicne 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 segueanti soggetti
pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): v
— Huunao ston %muozzezu [%Q/\.fw’ - ASow @t
— <Tuols Raudlo = eloo . 12 pe peld

- che I'attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affinl entro 1 secondo grado, di persone con le quaii abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dl credito/debito

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

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

Data ?/30/"?—020 MM

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



Sistoma Soclo Sanflario

& Regione
Lombardia

ST 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) ANNMALSA  LENCQON

Codice Fiscale: Lpc LS 8’-:!'..,{2.‘Su?'2_0°3&

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 oggstto defla
collabarazione):

ATTUATA O PRESSo  STudlo PRIVATO

- che [‘attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinveolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con fe gqueli 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 € per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nellambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data 22\03\’29\%

9> | 4
in fede FIRMA @LQ_W

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




Sistemna Socio Sanftarlo

.

il Regione
¢ Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/fa sottoscritto/a (nome e cognome) CARA [ GlaJtin,

Codice Fiscale: (SRIERAEIRSIF S W)

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

— ASEST NoRh Ml ANGy o)

cleomes2ictio Q{\aﬁm el o st iy N
A + o i - o o (J . f

3

* o 2L

- che Vattivita 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 riconesciute, 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 __ O ! oS I/'Zo(‘%

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 Sanfiario

& .f‘ Reglone
&F Lombqrdic

ASST. Melegnano e Mon‘escna ;‘ ; R

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

da compilarsi a cura dl consu!entl/collabnratoﬁ professionah '

I!f}a sottascnttofa (nome e cagnome) N [Viv3 RL %WN‘O A QJUA

s
'. l.‘.-
ot

; Codice i;:ié;:aief"~

R consapevo!e della responsabihté & deiEe conseguenze civill e penali previste in caso’ di
. dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gli effetti dell artlcolc 76
del D. P R 28 dicembre 2008 n. 445 e del[e uIterIon norme in materia, :

DICHIARA

-, - df intrattenere rapportl di coilaborazime in qualunque mcdo retribuiti con i seguenti soggetti.
_ pubbhci e privati (indlcare denommazione del soggetto, natura del rapporto e’oggetto. deila 5
: coliaborazia e) . i ; ‘ :

(S '5‘5 cpaino BAFE SANA

.- che. I'attivsta professlonale presso I’Az enda ASST. Melegnano e della Martesana e svoita.
nell’esclusivo * Interesse: dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero:del
- conluge o conviventl, di .parentl e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti. di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di.credito/debito -
: signiﬁcatiw, ovvero, di enti, assocrazioni anche non raconosciute, comltat!, societa di. cul sia

: amministratore o gerente o dirigente.

s 1 sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regoiamento UEK g
: 2016/679, che 1 dati personali raccoltl saranno. trattati, anche con strument informatici, -
'escluslvamente nell'ambito del procedfmento per if quaie ia dichiarazrone viene resa.

Data ‘0'7) /oé / _‘)_.0 i‘“\

In fede FIRMA

; f;'

da aliegare copfa fotostatlca df ur) documento di Identité in corso di valtdité de! dichiarante, nelﬁ‘
solo caso di tr&smfss!one in via telematica, posta 0 fax : J




Sls_lernu Saclo Sanfiatio

‘.!. Regiona

¥ a4 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

compilarsi a e i consulenti/collaboratori professiona

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) MA LY A{ ) ( SA o sS .,

CodiceFiscaie; GQ. <. fuer 5 ¢ bt Fl0S5 '

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

DICHIARA

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

']J < '5",(0 5-&*#\1,: b‘a—af\'_) @&&_’.__D_MA‘C- S’O‘L 'k)Dk’?fﬁ
W j ‘ 7
PG‘:U— WLJica_hDﬂxﬂ Dﬁm.ha CAG}Q_SL")_J_E__ME_

(&mTF‘LQ :'-'.H&S- o . j:*e;Luf)\vm s \) i !/g.mf/{z
—P—.S__r_c.g_i'.e..ﬁan_iv&_:ﬂ:g O e S ] fpm’t‘g//_/,}:,,,_“_,%_ﬁ/‘,‘,‘

- che l'attlvita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interassi gropri, ovvero dei
coniuge o convivent], di parenti e affinl 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, assocjazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichlara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetii del Regolamento UE

2016/679, che i datl personali raccoltl saranno traitati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nel!'arpbito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata _2. /; [ 5 / €
a | l In fede FIRMA f(\\g‘\

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

¥




Sstema Sodio Saniiaro

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

Ia sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

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

DICHIARA

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

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per Apprendimento e [a Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG) - Progetiazions
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulta

- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco S/N, Via Torino 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta delfeta evolufiva & adutia ;
,,,,, < ¢ Centro di Psicolonia;, G yanzola (MI), Via Cirioni,6 - Collaboratrice in qualita di Psicologa e
psicoterapeuta dell’eta evolutiva ' '

- che Vattivits professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo Irteresse 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 rapporit di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

n

- amministratore o gerente o dirigente.
Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n.

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

Data O3.05 . 204% In fede

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



Sisterna Socio Sanltario

5 M 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 dj consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e coghome) %T §ie=) FQF}NCEEC'?’ é\i@’%ﬁfw

Codice Fiscale: W?OT—ZELZ L=

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):

/ . RENT R T

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del 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_/@%//K}
[ [ ( —_— N
In fede HRM%A;&ME&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




q Regione
L2 Lombardig
ASST Melegnano e Martesang

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

da com Harsi a cura di_consulenti collaboratori rofessionali

I/l sottoscrittofx (nome e cognome) £

— AP0 METAS EociThRad  Jipir fRoFET 5Ty VISTA  TvTaR BiDarTIcE -
1 : ORGAAI22 Atz

S £ o ([{;‘T(J /F{C‘:!}‘ e

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi Propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro j secondo grado, dj Persone con le qualj abbia
rapport dj frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abpiz rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine gj €ssere informato, aj sensj € per gli effetti dej Regolamento UE
2016/679, che I dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito dey Procedimento per j quale la dichiarazione viene resga,

_ C5,03, Coqq

In fede F1 RMA .
g

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corbo di validita de] dichiarante, ne
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistemac Soclo Sanifario

il Regione
A Lombardia

AS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ (i A OIMA. (P BWTY

Codice Fiscale: (el RCLDIRH R C ?QB U\B

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

DICHIARA

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

LW PROUSESHios IoanSe. Soosme, T
AT L 2 AEATEGCARD

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

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

pata __ &, /@““'5'/&_(3\0\‘
In fede FIRMA __G @Q,_Q\QE T = @ 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 socie sanitarlo

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)

Lothetes b ¥ pneo
Codice Fiscale: D p?ﬂ’/@ ,@ 7 gfﬁk f(jp / 3 g 7‘_/__J

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

DICHIARA

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

/ ==
- che lattivitd professionale presso |'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 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 sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente hell'ambito de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 9;/&7;///}7

(]
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsé! d{ ga idita del di)ﬂiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax —

-~

_/"’

In fede FIRMA AT

N




Sistema Socio Sanitaric

4 Ml Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscrittofa GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civill @ 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 mado retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

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

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

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

- che l'attivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvera del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le qualli 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 raccoiti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data 26/08/2020 y u )r\
In fede FIRMA U@y Y, L?/QC \ d Our—f

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




