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Ty c} | Kegione
{22+ Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsj a5 cura di consulenti/collaboratori professionali

Hl/la sottoscritto/a (nome e cognome) E H l LM”’;}EIT&__

Cedice Fiscale B-«ST t L& Lf—J’ H /i¥ 6 3898

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

DICHIARA

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

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

A i ' v 1
S Ford Azus ME CASVE Lu HennRo oled Comsico, olt
MM STANA 20 Me — COM S GLIELST

CiT o (iratisy TaadLs in HES AL Oréoioay GA00P) ; PRESIDGH, &
HEHBRo olee Cowsicr .. DAETD v

ST - —

- che Vattivity Drofessionale presso dell’Azienda ASST Meiegnano e della Martesana & syolta
neff’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di patrenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazionae abituale, dl soggetti con Cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amminisiratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiarg infine di assere informato, ai sensi e per gli effeiti del P.lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolt saranna trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambiio del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data_ A A, 22 4

In fede FIRMA_E .~ L5~ J% 4’/-1’/}};

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



ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/l sottoscritto/a __DUCA BUESSANDRR ;

Codice Fiscale: DCULSNGAICESLEETG

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendadi ¢ 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 qualtingue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
7. ASSOCIN2IONE CENTRO PSICOIOGIA & COUNSEINING (GORGON20LA) &
collaboraziong con prestazione di 1avers autonomno n quaitd
LOGOPEDISTA

2. CENCRC _PSICHE £ fomp (Piotteito) : collaborazione con prestazwone
oL lovors Qutosnomo ih gqualitd Jdi LOLGOPEDISTA

3. LODPERBTIVA opPERATOR: SHANITOR: BSSOUNTI S0¢. COOP. Pa denominats O.S.4-

collabarszione of lavero autonomo e hibere professionaje vy qualtd
g LoGOPEDLLTA

- che Vattivita professionale presso lAzienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con te 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 dirigente.

1l sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti det 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{14 {2024

Infede FIRMA ___Oi0smandia b

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 Socle Sonitarie

V4 Regione
&' Lombardia '

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a LAZHY  Neromn o .

Codice Fiscale: LZZNNC RASBLEE W .

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

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 oggetta delia
collaborazione): /

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

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 .
A-ti- 2024 ’ In fede FIRMA N\, ; 2200 )

-
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichiarante, ne;j
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax kK

=



Sislema Socio Sanitaiio

VM Regione
Lombardio

ASST Melegnanc e Martesana

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

Iifia sottoscritto/a M CoSA ;

Codice Fiscaie: CST N bfZ M H@i C),;g:f Zb ;

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 gfi effetti deil’articolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

~ AITTUTTA S EhUA SOETee  PoER0 MBS BT Miteno
OMLUS W Feeing M P VA

— AUIVIT: SIS Gilh  PoivErA

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nel'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

A 1t/ Zo24 - e W/ﬁ S

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




Sistema Soclo Sanliaric
V.| Regione
‘{JB Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a ENRICO GIUSEPPE MAGGIONI :

Codice Fiscale: _MGGNCG55T28F205) '

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 ulteriorl norme In materia,

DICHIARA

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

Nessun rapporio con nessun soggetto

- 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.

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 de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data -10-21
A resermn & m//[

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di vaiidita d!l d hlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Saniario

£ a‘}-". -

© ¥4 Regione
Ll Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI

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

Il sottoscritto EMILIO MOTTA,;
Codice Fiscale: MTTMLES5A16E0947;

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):

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

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

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

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

04/10/2021



Sistema Socio Sankiario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnanc 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 /ﬁf‘\i MA RQUM\ANTS%V ;
Codice Fiscale: RMNNNA SR L SIF 206 2 p

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

DICHIARA

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

ASST FATERENEFRATEW - SACCO , RAPPOATG DA URERA
T AT 71 Te=C ML C T (LL 2V RUATAZ IS JE

PROEESSIQN N QRRAA L
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- che lattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con 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,
esciusivamente nel’'ambito dei procedimento per il quale 1a dichlarazione viene resa.

Data 25/0% /7224
In fede FIRMA ,dil« se QUL Qe

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




Stema Socks Santeno
.;. Regione
Lombardia
ASST Melegnone & Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUT VS f11 ATTO DI NOTORIETA'
(Art, 47D -7 e IR T 1Y

da compilarsi a cura di consi s 2t pnliguoratori professionali

1i/la sottoscrittofa M FNANIT  FRANGES CA ;

Codice Fiscate: M‘&J&Sa&?,m_u

consapevole delia responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in case di
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
dei D.P.R. 28 diceimbre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

=D FE - SULENTE 1 QVLSTA
PER ATV ITA ANBU/ATORIALLC SSN

STUDIlo HEDICO ColoNNA FEMIGE — COULARORA RIONE L1 PRoF . PER

ATTIvITA™ AMRU/ATRIALE A L P

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza caoinvolgere 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, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente. -

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

Data 5&;/5/202{

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

—

In fede FIRMA Jpomceacer o A
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itemo Sovis Sardiene

U0 Regione
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ASST Melegnano e Mariesana

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

Il/la sottoscritto/a _Dr. Roberto Luial Massironi :

Cadice
Fiscale:_ MSSRRISAHIZF2057

tonsapevole della responsabilitd e delle consequenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai serisi e per gii effettl deil'articoln 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 2 delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intratterere rapporti di collaborazione In qualunque mado retribuitt con | sequenti sogygett
pubblici & privati (Indicare denominaziene del soggetta, natura del rapporte e oggetta della
collaborazione):

Incarico di prestazione libero professionale in qualita di Medico Psichiatr
Fondazione Sacra Famiglia Onilus. contratto in vigore dal 19/07/2021 al 31/12/2021:
Incarico di Pr i libero professionale in qualita presso Insieme per il Social
(Azienda Speciale dei Comuni di Bresso, Cinisello Balsamo . Cormano e Cusano
Milanina) a far corso dal 26 luglio 2021 per la durata di un anna.

- che l'attivitd professionale presso IAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esdusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess prapil, avvero del
coniuge o conviventi, di parent! ¢ affini entro Il secondn grado, di persone con le guall abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggelti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovwero di entl, assaciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sla
amministratore ¢ gerente ¢ dirigente,

[ sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/673, che i datl personali raccolti saranne trattati, anche con strument! Informatici,
esclusivarnente nell'ambito del procedimento per il quala 1a dichlarazione viene rasa.

Data 25/09/2021

In fede FIRMA V

da ailegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di vall ita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissiane in via telematica, posta o fax




Sistera Socio Sanifario

g Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaborato;'i professionali

1I/la sottoscritto/a (A= ‘?JI.‘OTT{‘ H_M,Lh L(Jtt\(‘?(

Codice Fiscale:_ CRXI~ YWM.S S 4 68 BRoo0ol H

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 defl’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 sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
NLA) .
_ﬁh.m&mgulL ﬁn/lff/l.»o CAuLe P\Ca Jﬁ/oumd ,U\‘, df

1 N

=3
o

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 Q6 O‘t /202’( o rede FIRMAMQXJQ' h . M‘

.. e Dr. MABIA LUisa CERIONT)
da allegare copia fotostatica di un documento di identit3 in COrso d|LvaIldriﬁj}del,:dtch:larante, nel
i issi in vi i 20131 MILANG  Te! 2685150

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax CF. GRT MLS 53465 Bacol

P. IVA DAB31410156




Sisterna Socio Sanitario

¥
.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Martesana

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

da compilarsi a cura di consuie collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a fS {?'F4 AO QQMSJZ/ <f

" .

Codice Fiscale: 44'551'"/‘} '?‘S DB.D 14:2-(,

.
F

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

DICHIARA

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

(23R = 1=k tilo Luperoe mk/éffﬁbw / Fazdtat /mr‘é [Fala
S@{qufnocblﬂ tofesore & collbahe

J— Fal Fi
rowddi ot Rerevds 7 10U Cousileude  Fotue houp [Scheihoy
é_;ﬂw;ké o fenbr‘n@

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

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

Data

,%ﬂ og/w Ll In fede FIRMA W/ ;‘N/\’

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in cors di va(lidlta del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sislema Socio Santiario

.!. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesang

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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ‘P /‘)'77{? / 2 /. /9' /9’ ZJP / /(/\ 3’2—& 7

natofa __/7 /1 GASO il 2—9/05‘//45"4
residente in viafioc./frazione _ £AS4  RCAT] /A
cap_ 2P 044 cittd __SYRAD 544 PV,

Codice Fiscale _LPA) PR2 52 (169 F205 P

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

DICHIARA
- . g N s Fi a
LBUREZ I KB IO = A R ORI 2R /77 R
Tz PG PPOFEESION "IERE Z

TS CRTZIO0E CRNAIG b7 F7ER 17 77728708 7R 22333

CPECTHFLL 22A 2708 ASEOIRAY AT NN RO,
_MW%U}?AM VER &

1l sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del regolamento
(U.E.) 2016/679, che | dati personali raccolt} saranno trattati, anche con strumenti informatidi,
esciusivamente nell'ambito del procedirmento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data Zf:' 3//93/ M ,
In fede FIRMA Uil
/

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



<5 Negione .
Lombardsq

ASST Melegnano ¢ Martesang

d

a_Compilarsi 5 cura di consulenti gcollaboratori Brofessiopalj
Iifta sottoscritto/a (nome e €ognome)

feauc SN

TESM

Pri, ovvero del
€ quali abbig




Sistema Sacio Sanltaric

* Regione
w Lombardia

ASST Melegnanc 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

Iifla sottoscritto/a m &(l‘ Q &L (_ﬂ i

codice Fiscale:___ L, L TLWTAY SESTASY A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): R ) ) -
- INCS Onped@n S R % & NPno . Wedien & VaSey, A,
(4

0 L
?aﬂ OF  H01 aamnim 1o 3

— KER "ovy CoOa -0y Ching (TG 0en [Moples

A.(“p\ h
* T

=

- che Vattjvitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di 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

Zb('bgl“ In fede FIRMA e [/P/v"’

[*4

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



Sistema Socio Sanliario

“VJl Regione
P ad Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta PAOLA FICHERA;

Codice Fiscale: FCHPLAB3ES7F205%X;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 78 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione}:

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

- 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 it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cutl abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 17/08/2021

In fede FIRMA Q@M ’% ol o

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




v & Regione
254 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

llifla sottoscritto/a (nome e cognome) Lzt ¢ OL (N

Codice Fiscale { (/£ L. TXEA £ S +42713C

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

DICHIARA

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

- che Iattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge 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 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 D.lgs. n.

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

In fede FIRMA éﬂ’l*e @A&\

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

Data O3 /3?{. Lo




sisterna Soclo Sanifdria

W Jil Regione
4 Lombardia

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

da compllarsi a cura di consulentl/collabotatori professional
1/la sottoseritto/a__ ALICE ~ SEM\NAT

Codice Fiscale:. SN LCA K2 SUL GRS6A , :

consapevole della responsabilith e delle conseguenze clvill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendacl o di formazione o uso dl atti falsi al sensi e per glf effetti delf‘articolo 76

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

DICHIARA

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

collaborazione):

2 PARIENT] STLUDIO  FRIVATD T COTERAPVA
(dihora Pzofesylone. )

s BRIEADA lf@uan‘& | 7 Rl BOICECA — Pee. COUABORNRLOVE.
~ p Y (=

PocoloGica, S
_NEGESSITT ) Jilern, PufResNono

- che Fattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, avverc del
goniuge o conviventi, di parenti e affini entre #l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

1l sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensl e per gl 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 dichlarazione viene resa.

Data

AA)o8 2 In fede FIRMA M,ﬁ@— Se._ob

da allegare copla fotostatica di un documento dl identita in corsa di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax '

Scansionato con CamScanner



Sivtema Soco Sarddono

.!. Regicne
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 p\'AA ‘ (J Y LU |" 6 b ( lA’ EL Q i

Codice Fiscale: RDO ]_va 50 D .2»1! F 2,052

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

DICHIARA

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

(AR IR C,5 i — LI BERD mow;swwsm =iy EIMVENa; 1y
Mam_ﬂmmmmumumwwwa /8 ft

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

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

Data

4 qb 4 in (/"';L'A'AD fede FIRM b

da allegare .opla fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarantif-~re!
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

lifla sottoscrittofa }R\QC{’; LA “ﬁaﬁu\d‘AT [ ;

Codice Fiscale: V\ (-—T \‘JC( LS:E@;?FQ?JE

consapevole della responsabilitz 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.PR. 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 soggetio, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
. ‘ ) )
(LS Osped 00 S Valloe Oa e sa @
Q oo el an et AL 2 Yot Kzi, X u

- —

- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, 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 O+(OQ( 2 - P D
in fede FIRMA //(//[—)f/\_fﬁ .

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in eb6rSo di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario
.& Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome)___TRANCEICA  pLUNE

Codice Fiscale: GLL ANC 41 TU42FUeS R

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

-

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data Z 240 7/’*7 /)’tO 204 /
/ In fede FIRMA %M{

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in /‘:orso di validité( del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




e B T RO BT
&© B Lombardiq
ASST Melegnano e Maresang

I NGTORIETA'
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n, 445)
da Compilarsi 5 cura di consulenti(collaboratori Professionaji
Ifla Sottoscritto/z {(nome e cognome) _ = ﬂf‘; P&N{ﬂ; ZE&@Q ﬂu’[czyﬁgﬁ M/,]_




Sistemo Socio Sanitario

% 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/collaboratorj professionali

Il/la sottoscritto/a Damato Arianna .

Codice Fiscale: DMTRNN97C44F205W ;

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

DICHIARA
- di intrattenere rappoiti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti

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

CPS di L.egnano ASST Ovest Milanese - Libero Professionista - Programma
Innovativo Regionale TR105 :"Prevenzione individuazione e trattamento
precoce dei disturbi psichici dravi in eta giovanile. Sviluppo di processi

integrativi neil'area salute mentale”

Interventi educativi domiciliari private - Libero Professionista

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

Data 07/07/2021

In fede FIRMA Dnmuto@mmna

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




[* & Regione
&< Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 3 cura di consulenti /collaboratori professionali

Ilfla sottoscritto/a (nome e cognhome) _AJLLS)JLCQ— v} Q'ééA—

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribytti €on | seguent; soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de] Soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
colta borazione):

- che l'attivity professionale presso dell’'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nelf’esclusivo interesse dell’Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affint entro il secondo grado, di persone con Je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di scggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensj e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti inforrnatici,
esclusivamente nell'ambito def procedimento per jl quale la dichiarazione viene resa,

ate_%/9 /94
- o InfedeFIRMA&_D"’ﬂ QVL/L/-

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




Sistema Secio Sanifarlo
Regione
Lc?l%bardlu

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi ra di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a _ (O SUNESTRAR ;

Codice Fiscale: SV GBI IURUIE SOTO

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 retribuit! con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaborazione):
* PDENOHINAZIONE S0 GleeTIO - LB Ciprich sAN ROCCD - ALus S.e.L.
—ROFILO PROFESSIOAALE : TERARSTA OFUA aEU P E _BConoriRiut
OBU BT TuoiuTIVA,

— LIAERD PROFESSIOALSTA

° DENOYW AT ON. LoGGETTD: NILinA SOCIED CQD?E!UJTIVA- SOCALE
PROFID MOFESSIQNALE : D Ss) STENTE SCOASTICA FEII. 0t13A0) g
—BSSuUNIONE B Terfo ETERIUWATO f TERMINERA FINE GIUEND 2014)

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA f?ﬂggg % =2 :;

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




Sistemna Socie janitorio

‘ Regione

| Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/cellaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ ANNA GUARA,_ PICCANLN

Codice Fiscate: __PCCANCHIOL O A0

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

DICHIARA

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

CONTRATO P\ CoitAScoaaNe (WSER0 PROTEINONME -
CONE.  PHOCONOA  PRCCOTDRAPENTA ~ ;lr_ A ] DEKIMANAN =
Cont MEDHOSPES  CCoP S0, ONLDS ‘

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

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

Data 9& / @6) DQQM
| ] In fede FIRMA/W@QQ@MCQ

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




E * & Kegione
"2 Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIAMZI@N E SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 p, 445)

da compilarsi 3 cura dij consulenti[collaboratori professionali

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome) A LESSANDEA ONGSVA Ao Az

Codice Fiscale 6?2 LS ‘:?CDTZ;I( fa) '?Q\q T

DICHIARA

- di intrattenera rapporti di collaborazione in qualunque rmodo retribuiti con | seguenti s50ggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggeito della
collaborazione) :

AST_Ohes @lovann,  xxp (0) ;cigeen PROFESSIONE | TP
¥ _Cepnit S T RN (A A one [(Di_co. Sacen ) ¢ BORGaN Lo
LA BSRA 0 .~ longE, | TP ' ; 4
‘Ktﬁ JS o= ; HASEs: LA STilen CAS PATE ' ATOA [ !‘-:’3:}:”‘2:}: iiL:_QQSsjqr\i(l
*AQRENEN  Spr 208 PP oRISS one TNPEE Meaza [Acane,)

- che I'attivity Professionaie presso dell'Azienda ASST Melegnano e dellz Martesana & svolta
neli’esclusive interasse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, aovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondg grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbiz rapport! di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

I settoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,




Sistema Socio sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Alessandro Berenghi

Codice Fiscale: BRNLSN93H19F205D

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

DICHIARA

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

Universita degli Studi dell'insubria, primo anno di scuola di specializzazione in Anestesia,
Rianimazione, Terapia Intensiva e del dolore (borsa di studio)

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

In fede FIRMA % “"/" %“%./

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

Data 23/06/2021




JFTEMS SOCIO TN

' Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a scttoscritto/a H\L‘b& V@SSéN lqu )Q%W ul 60 ;

Codice Fiscale: &P\-g‘?\ DY q:ll H S/‘ 2644 6 '

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

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

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

T ATTNO CUAICS  BOFIPRMTTAD:
RED  “SAusoNe

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

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

Data : B S

[ Dy .
In fede FIRMA W=~ NNV
R
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissicne in via telematica, posta o fax




SI5TEMA SCCIC banmano

PY Ml Regione
i Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

}(__f_'\_'k._(:;‘““{ £ -&? L’" ,.\CK.._ C'VL.!?

Ii/la sottoscritto/a ____| Sy LGCa

Codice Fiscale:  flos D €M CTY D 2T 76 1 ¢ :

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
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):
- Ro?z ann Huean Na §

(sS9 _SaGnsov§

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

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

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

Data 25 -0¢€ -2«

Infede FIRMA [/ Frr

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



Sishema Socio Senilaria
* 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)_ FULBRILA-  (UNETO

Codice Fiscale: LNTHFLV LS RECT 2Ky

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

DICHIARA

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

UALIANONE o) TOF  CIENA TiE00CAT

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

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

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

Data Z@/Déﬁ / 20U
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 telernatica, posta o fax




Skstemy Socio Sanianis

$ Regione
Lombardig

ASST Melegnano & Martesana

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

= = .
aboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ TEDERICH  NBR RCLLY

Codice Fiscale: _ NTRFRCIZ2ZASE F2OSR

consapevoie della responsabliith e delle conseguenze civili & penafi previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai senst e per gli effettl dell‘articolo 76
det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme In materla,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue mode retribulti con i segusntl soggetti
pubblici e privati (ihdicare denbmilnazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

DNWERETH DeGU STUD) \ . ATO D M A
_SCEARUSTIER N YAIENE € ﬁf@m PREVENTV

~ che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana 2 svola
nell'esclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/deblto
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
araministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effett] del Regolarnento UE
2016/679, che 1 dati personall raccolti saranno trattatl, anche con strumentl informatici,
esclusivamente n&ll'ambito del procediments per Il quale |a dichiarazione vigne resa.

In fede FIRMA __ 700l @ IV adtascdty’

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

AUTOR\12O (b PUBBUCAZIONE DE\ DATY SUL D79 AJyenDALE
€ TV /W MiNeT ERBU

pata _ 221(06 |20




SHSMQA YOLI0 ONITQNS

.’. 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 ofessionali

Il/la sottescritto/a (nome e cognome) RENT NASoNT

Codice Fiscale:  NSN M\ QRACLZ W12 G\

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

DICHIARA

= di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporic e oggetto della
collaborazione):
-~ ToRSA i SPRGALZZATIoNE Cj O WMUHAMTAS UNWNERSITY
= COMTRRTTO COME T\TDLARE ConTinUITAR  ASHSTE NRALS clo
ATS  2eeGaldo NEST

- 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 cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA CLMQ {\AS@QNL

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 AO DG. ‘ZOZﬁ_




Sistema Socic Sanifario

$ | 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 aboratori professionali
Ii/la sottoscrittofa [7TARI15A Fofrov ;
Codice Fiscale: Frrirszom e & 475 A ;

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai 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 € oggetto della
collaborazione):

AlsT lerp  rriavo — jmcaBice LiBERe  PReFGISICGVALL

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

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

Data 0-9 O&. Zt-z..'i
In fede FIRMA }ZL rjm/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




Shilema Sucio Sanilonia
% Reglone
ad Lombardia
ASST Melegnano o Maresana

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

) | § :-gm'

COMBITare

1/la sottoscritto/a _ EXTTWs  ANACE /OIS ;

Codice Fiscale: LOMWENL IRABS,0T S & ;

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

DICHIARA

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

SCEPOSQUSTON (OUA. GARTRO (Fe LAR COMAZIOME AN SATAL

Loues DISADSRE  Qon AT (W Confenst e
SOOAMME , OSSR (O OZTReE \S R <5 MaMAL

- che l'attivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano o della Martesana & svolta
nel'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entra il secondo grado, di persone con le quall abbla
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,

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 it guale la dichiarazione viene rasa,

Data 2z /0x/Cnmizy !
In fede FIRMA /4% % Od)om

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




Shtama Socio Santiario
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnarno e Mafesana

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

da compilarsi a cura di consutenti/collaboratori professionali

Il/la sottoseritto/a _ COLONZY GlaIA :

Codice Fiscale:_ CLNGU G2 305804m

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 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 rapporto e oggetto deila
collaborazione):
ASST WEEONAND T DU A AT TNANA + RARTR 00 TV0O RER) PROFSSRIONAS

% L oy

TN D 1L PPECOCE Dy
DASTIVER PNCHIC N STA SIOUANIE. SO0 o PROCEEN INTEERATW) NEWAEA

LA SMATS 0T NTals .

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interess] propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini antro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con ecui abbia rapport di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dj cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritta dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetii del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranne trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale fa dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA G [0 ([l

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

Data HI.0D.202)




.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

Il/la sottoscritto/a ﬂ&r \na Eexton \ ;

Codice Fiscale: %RT HR“ \'('93 1 (J E 66.80 .

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):

VsTTo% Tecoico STalsle “L-Tacnls " A Geme ~ libera froip- - ‘psic:;(%yo.

——

Kodweo! Gulee lods - libecs f‘("gp‘ = J\DSCC:J@:C?Q_ ‘osia:TP,ra!%!Q

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 7 g.0/4 -2\



Sistema Soclo Sanitario

M 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 & cognome) MARTINA CECCARINI
Codice Fiscale: CCCMTN77R6718192

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensj e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori notme 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): 3
1) Studie Privato di Psicologia & Psicoterapia Ceccarini (Titolare, libera professione, Psicologa &

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

professore a contratto e cultore della materia)

b3

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

Data 24/03/2021 e E 3
-

In fede FIRMA

Allegato copia fotostatica di docurnento di identita in corso dj validita della dichiarante




SBIFIIU SOTIO QNSO

.ﬁ Regione
Lombardiag

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 collaboratori fessionali
Il/la sottoscritto/a Fo co i DAL ;

Codice Fiscale:_fee- 0D Ve 513 €203 R

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

DICHIARA

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

IR AN ALY PoicaTflAPO PeC %o  SEP (seue D, fsncaTeE

€800 04.¢coasni vt (A }=vih PeCoacdi 23 Dibsieo -UEEC

Lo LiBE RS PRoOFE o oA L

- AVITA' FRESS SIUDWN® PRIVATL y.A FOALCE Seo D =V Do "l
- ” ']
20\3) N AUD .- Ay s [ 12af@a PR <cio s A et !

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

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

Data
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 0 fax




.’. Reglone
; Lombardia

ASST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professjionali

IIi/la sottoscritto/a ATNE Sl SOMRA - AN NA

Codice Fiscale: RS CNNL 3 a5 T MG T :

consapevole della responsability e deile conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deliarticolo 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 def rapporto e oggetto della
collaborazione);

2P RA PINE SPone TS
— SV ATT OF A =
= CXN QO  ARMOMA o AL Q' cAfpne Ol Pecoya

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

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

Data C&/'OU( 724 o ;
In fede FIRMA _— CA S AUe A0 s

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



MEnid VLIV YATHITHS

% 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/1a sottoscritto/a m N\‘R}@(F’PA

Codice Fiscale: W\;’:“EN\RO 22 \'\‘59‘ 6@00 ;

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

DICHIARA

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

coilaborazione):
A ECOO | v o eeemay 9f o 20 ' 0O

i,
1

SOOMTH 0 T/ SN EINTRANZA G 203 MO

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

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

6 -l ! -
(LS In fede FIRMA /aﬂ"m\ vouo?’% }C’cﬁqa\

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




Sisterna Socio Sanitario

.}. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ljka sottoscritto/a M yavl %A N Co ;

Codice Fiscale: MG‘A/ ?UQ 6‘5 /‘/ QQIDZOJA!C

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

DICHIARA

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

(O\L éM/TJ/‘—t L(JQJV\D AAP/‘QWM /‘AM MJ
?%L)JNO FU Q/%L‘J(JL\WLQQ UW 17%4/{// IL/L%Q
e SO e =<

- 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 it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni 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.

at
@—T/ (o) [ In fede FIRMA %}

da'aliegare copia fotostatica di un documento di identita in/ cgfso adalidité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistemia Soclo Sanitario

P4 3 Regione
P ol Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ___ENO (o LANC L

Codice Fiscale: _Z N & NReIAc 262435 T

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

DICHIARA

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

O IoRT [APATA AT (B0 PRSI ok Col)
Coolo 6n ConlhiAHIL® Ao geeUidt AR
« 775 Caripo Por 1L Papkien A s HIAMD, B

PrePESho pi 83D~ INCIRHISAS
- TOUS TRbuit SAu e (ihsho PLOFESND NS — [ Renizis PLe e

- che Vattivithd professionale presso I'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ 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 di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

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

Data /ﬁp 22( |

In fede FIRMA " 09@“@/ _

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




Sistema Socio Sanitario
.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coHaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) GIORDANO CECCHETTI

Codice Fiscale: __ CCCGDN89P04B729P

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

DICHIARA

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

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

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

- 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 perscne con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerante 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 dichi i

Data __ 29/04/2021

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta (5] 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

RoCCtA :

Il/la sottoscritto/a OLAWWVIEA

I

BCC Lve g R WRASELV

Codice Fiscale:

consapevole delfa 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): ~ .

VNAWVER $1T7TA SECin STuh B MILAND

O MARToNE HECIALSTULS v UEYELIA  CoeNTT AL

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

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.

In fede FIRMA Q‘J(/‘-MMR

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




Sistamna Socio Sanitaric

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

1I/la sottoscrittofa AN CUESCA BASD ;

Codice Fiscale: 5 N 94 C4A bReZ N .

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 delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

/

/

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

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

Data /(CHOS“Q-U‘

In fede FIRMA m@&% @184\‘9——

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




LSNIG DQCIQ DTNHATIO

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

\
Il/la sottoscritto/a _ TOAIAND PRN\CA TTONVCCA

Codice Fiscaie: 'PNCTHQ 9)’{ A 23 L 5 OO‘P

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 deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

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

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

Data OL;/OS/'Z;:‘Z.\ '
In fede FIRMA{___ /\"\/ )

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsp\i/Valla; adel dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




S i W H A

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a lr%-’-o /('ffweq' ;

Codice Fiscale:_ SMN¢ BPed 2364 > B 54 R ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):
¥

Stade. Az Spo lmms o (),,,,,zafdm% oW Fizzm)

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

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

23/ 9/30 In fede FIRMA %
—ZLpiy

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




*gm NEQICNe
u Lombardic
ASST tielognano e Martasana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

(AL, 47 DR, 28 dicemnbre 2000 n, 445)

da_compllarsi a_cura dl consulenti/collaboratori professiopall,

I/la sottescritto/a {nome ¢ cognome) LNIA E-LEM ’“FUS%I

Codice Fiscate: F&SLLNgﬁEBQTEOE'B %’

e —————————

consapevole dells responsobildd e delle conseguanze civill e penall previste In caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atu falsi al senst e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 ¢ delie ulterlor! norme In materia,

DICHIARA

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

SO TRACKIONACE P i SORD

. che I'attivitd professionale présso I'Azlenda ASST Melegnano e defla Martesana & svolta
nellfesclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affinl entro if secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di freguentazione abituale, di soggettl con cul abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assocfazioni anche non riconosciute, comitatl, socleta di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

IR OtfiaTemt”
In fede FIRMA MQ

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

Scansionato con CamScanner



Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Mariesana

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

Ii/la sottoscritto/a Claudia Galbiati

Codice Fiscale: GLBCLD78H68C523W

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 uiterior] norme in materia,

DICHIARA

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

Studio privato Dottssa Galbiati Claudia via Marconi 18 Pioltelio (Milano)

Studio privato Epos corso Roma 70 Melegnano (Mitano)

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

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

Data 22 giugno 2021

In fede FIRMA i | C\

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






~ oy Regions
?2{}} Logngémmm

ASST Melegnanc e Mastesana

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

(collaboratori professionali

Iifﬁsottascrittoly (nome e cognome) f{‘kﬂ' ONL @ PQP@UD R/ B8 Lo

delle conseguenze civili & penali previste in caso di
ichiarazioni mendaci o di formazione

9 Uso di atti faisi ai sensi e per gii effetti deli‘articolo 75
el D.P.R, 28 dicembyre 2000, n, 445 o delte ulteriori norme in materia,

DICHIARA

qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
naminazione del soggetto, natura de} rapporto e oggetto delia
Collaborazione).

Fowr, .%' fMQ,

= che Vatthvity Professionale pressg deli'Azienda ASST Melegnan
nellesclusivg intaresse dell’Azienda stessa

coniuge o conviventi, di parenti e affini + di persone con te quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, di di credito/debito
significativi, ovvare di entl, associazion; &, comitati, society di cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

¢ OVVero dej

It sottoscritto dichiara infine gj essere informats, aj sensi @ per g effett] def D.lgs, n.
196/2003, che | dati personati raccolt

saranno trattati, ancha con struments informatici,
esclusivamentg nell'ambito de| procediments per | quale 1a dichiarazione viene resa,

pata_ .. 06. 2040
In fede FIRMA @m {E/{g,&

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

o i3



sistama Soclo Sanifario
8 A Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ti/la sottoscritto/a {nome e cognome) CERIAM (‘:Wk (Lo

Codice Fiscale C,ZN NEC_,_ [)_( E 1& Cg 53/?3

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni meridaci 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 qualunque modo retribuiti con | seguent! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

e Fisw i3z P Garisani 4o Fe@:}uacto 500)? (mr)

a2 e Y V) N e - Qe o S
&0 PolioTico 1@aica e PAPA ot 23 5 3
f t B clieie Sodlz, [(m)

| . £ Y L= 19 :
/o ICSA™TASA fin ol (/e Lot iR querenls ¥~ 1 (ITEAS

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

1 sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effettl 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.

] ogk‘é;/Zo?a L

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




¥ 8 Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

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

da com ilarsi a cura di consujenti collaboratori rofessionalj

Iifta sottoscritto/a (nome e cognome) SQRQ MA RTl NOLL

Codice Fiscale MKT SRAFL D 5563 A& F

consapevoie della responsability e dajle Conseguenze civili e Penali previste in caso di

ichiarazion; mendaci o dj formazione o ysg di atti falsi ai sens € per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ultetior] norme in materia,

DICHIARA

ntrattenere rapporti dij collaborazione in qualunque modao retribuiti con i seguenti soggethi

-dij
pubblici e privati (indicare denominazione de} soggetto, natura def fapporto e oggetto della
co!iaborazione):

SUENTIFIC| MAy bep; o, bbuo msdes ‘onols -
WALSC o Ve U
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ASA_ CIR O DBAR ALE YICEVANO~ MIgiIS T, B SISV A(AS p, 97

ASA CIR CONDARIALE 1 OOHER A~ MinisC N SWSTIIA( Acal ---"-__éf
il = Sy,
Ry i - vy

- cthe Fattivita Professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnane & della Martesang é svolta
neli'esclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj Propri, ovvero de|

Il sottoscritts dichiara infine of essare informato, ai sengl a per gli effetti dg D.Lgs. n.
196/2003, che | datj personali raccolt Saranno trattati, anche con strurnentj informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa,

Data %Zoz[&o&o N
In fede FIRMAéM#Q/J&mQL_

da allegare Copia fotostatica di un documento dj identita in corso di validity def dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, pPosta o fax




i o 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 cogname) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRCG60S25H501P

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

DICHIARA

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

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

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio allingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.1.: ITOG707240966 ~ Turate (CO);

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

JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
P.L.: IT04720170150 —~ Milano (MI);

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

- che l'attivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
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.

Il 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 fade FIRMA

Mol ichndil

Allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validith del dichiarante nel
soloc caso di trasmissione per via telematica, posta ¢ fax



Sisiernis Sesin kankare

Regiane
Lombardid
ASST Melagnans = Kaffestina

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
1fla sottoscrittofa (nome e cognome)___ /7 OIS £ ’/V AR/

Codice Fiscale: ___/YSey MﬁN-ﬁgGG{z‘i/agﬁ’ .

consapevole deliz responsabilitd e delle conseguenze civill e penall previste in caso di
dichiarazioni mendact o di formazione o usc di atti falsi al sensl e per gli effetti dell'articolo 76
del D,P,R, 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

= di Intrattenere rapportt di collaborazione in quaiunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici & privall (indicare denormninazione del soggetto, natura del rapporto & oggette della
collaborazione):

- che lallivitd professionale presse FAzienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nellesclusive Interesse deliAzienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credio/debito
significativi, ovvers di enti, associazioni anche non riconosciute, cormitati, societd di cui sia
amministratpre 9 gerente o difigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett] del Ragalamernta UE
2016/679, che | dati personall raccoltil saranne trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nelf'ambito det procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

vara __ L1 /08 /L0 28 i
In fede FIRMA _ {;W

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
salo casc dl 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/colliabora ori professionali

Il/la sottoscritto/a ‘F:U \Q N%H

Codice Fiscale: N@N\] N’EﬂQQ E)S PZO% E H

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

= BARUTATU AStoust S0
> SPo pSUTWRARS

a

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

Oﬂo&bﬁ'\‘ In fede FIRMA \‘@9_11

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




(¥ &8 Regione
m Lombardia
A

AT Melsginmo e Mariesana

PICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 . 4453

Codice Fisca le__ CQouee 2262 DAL

consapevole delis FESDamsabitg = g tonseguenze civif o penali previste in caso df
dichiarazioni inendaci o di formazione o yse di atti falsi a] Sensi e per gli effett dell‘articolo 76
dei D.P.R, 28 dicembre 2000, n, 445 ¢ defie ulteriori norme in materia,

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualuague modo retribuiti con i Segnent! soggeary
pubblici & privati (indicare denominazisgna def soggetto, natura del rapporto e oggetto dells
f:ni.ianorazfone):

nteresse dell’Azienda stessa. canwa Leinvolgere interess; propii, owvero dej
Seninas Cunvivent, di parent e affini entro j secondo grado, di persone con (e quali abhig
Fapporti dij frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovverc di enti, associazioni anche hon riconosciuta, comitati, societd di el gia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj SChsl & pur gl eficiii doy D.igs, n.

196/2003, che I dati personati faceoili sajanng frattali, anche con stmant} fnfﬁ?’i‘a’mlid,
esclusivamente nell'ambita da1 PioCeditienio ber il quale I3 dichiarazione viene resa,

b Aiotizopn
In fede rmmé/é\
i —
| =

da allegare copia fotostatica di 1in Aectimentn MY iy e o Valielith daj dichiarante, nel
e enza o fasmisinona in wig telematica, posta o fax




i Regione
ad Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

d i i ura di consulenti llaboratori_professi li

TEESE o

Il/1a sottoscritto/a

TLHENC (FCOAT 200 F

Codice Fiscale:

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

- Fordrdiope DN GROCOR RATOED D (OWABRSADYS
HeEln  RTESHIoNRE PSR GUPRDA MEDICRA

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

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

Data

&\ {1024
\ { {Y\WM@\& ﬁmmd&l



ststemia Soclo Sunkanie

¥ 4 Regione
Lombardla

ASST Melegnano @ Martesana

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

a compilarsi a cura di co i ator! fessi 4]

1l/1a sottoscritto/a __QQ.-E_@ Lin h (Lo

Codice Fiscale: Y’ﬂhﬂ(ﬁfé'l ()1 ?¢ Zaol g

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di attl falst al sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuitl con i seguent saggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del sogastto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

o

oAbl enre &V (22 (~ eerzrl2ls &
IN Lirsrct y» Yosd Ntu2/2 2 N I 2pPrs  N2 |

Vo1 7 P e 1ALy 22

- che lattivitd professionale presso PAzienda ASST Melegnano € della Martesana & svolta
nell‘esciusive interesse delifAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent!, di parentl e affinl entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia repporti di craedito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, socleta di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara Infine di essere informato, aj sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dat personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti Iinformatici,
esclusivamente neli’'ambito del procadimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _Z_Q/ DE’/ 2822 L/& %
In fade FIRMA

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




DICHIARAZ.IONE SOSTiTUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professlonali
Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) Csf‘m EOA L Lo/

1 Codice FEscale:Q[L& LA + ':}'S D “C’(‘:oz‘;’.s =

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previ_ste in caso di
dichiaraziont mendaci o di formazione o uso di atti fals! ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori noprme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | sequenti soggetti

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

collaborazione}:

| ~ e ”

~ OSSO (E <A FRPFFRSYE S TTOEEAMS 15000 Semion
Buedetsy € Eoctoang

— (ENND 0ALNIITYD  (TACAA?  ~  Caays oS N850 o
BuaAdiy ¢ Laviwndes

- che {'attivitd professionale presso PAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esciusivo interesse dell’Azienda sfesse, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Ul secondo grado, di persone con lg quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconesciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigenta.

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,
escfusivamenr nell'ambito del procedimento per il quale {a dichiarazione viene resa.

Data Qg LDQ) f,,z;D

-

In fede FIRMA e T

Y

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




Sistamid Soclo Sanltarlo

< M Regione
Lglgburdlu
ASST Melegnano ¢ Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professignali

Il/1a sottoscritto/a {(nome e cognome) AL A BAMAYD REDMELLY

SRDMTA 33 354 1309¢C

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

HeCS Sad RATTAC(E WMUARD - DRSDELTE - nEDo  SPECIALLLTA

o ot AT Alof

- che Pattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, sacietd 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 3\ Q‘[ ZOQ/O

@Q’

3 allegare copia fotostatica di un documente di identith in corso di validitd del dichlarante, nel
sofo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA




Sistermna Socio Sanitatio

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) DOTT: TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTN62PO8F205B

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 delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

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

=

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 14/06/2020

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanitario

% Regione
b Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Patrizia Labella
Codice Fiscale LBLPRZ8B1E45E205W

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

DICHIARA

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

ASST PAVIA, incarico in libera professione come Terp per un progetto sperimentale
LULE soc. coop. Soc. incarico in libera professione come assistente alla comunicazione
per disabili sensoriali

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

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

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 30/06/2021
In fede

FChu 2w (ckolie

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



< & Regione
&é Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsj a cura di consu!enti[collaboratori professionalj

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) _&/ = 1UQ DALCAH TovTALUA

Codice Fiscale_ DCLL NE D2 C. 45T S27

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichtarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi aj sensi e per gli effetti del’articolo 76
def 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 soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dej rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge 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 di enti, associazion! 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 neli'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data 4’/{/92-/ 2 A —_—_
In fede FIRMAM!M»

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




Sistema Soclo Sanllario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

ompilarsi a cura di consulenti/collaboratori pro

sionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) A/ ‘7—0"\// o P’ S Q/\/é'

Fo NI GO AL C 272

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggett!
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapperto e oggetto delia

collaborazione); /I/E SSUNSO

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

A5[05 [20 20
(

Data

In fede FIRMA

irr€atso di validita del ichiarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identita
s0lo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



sistema Socia Saniiaric

$ Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Martesanda

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

ompilarsi a cura di co lenti/coliaboratori profes nali

Ii/la sottoscritio/a Chiara Pagelia;

Codice Fiscale: PGLCHRS82L57L750A;

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

DICHIARA

- & intrattenere rapporti di coltaborazione in quaiungue moda retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & oggetio deila
collaborazione):

GMS Srl: Medico Competente in libera professione

MIA St : Medico Competente in libera professione

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

- che Fattivita professionale presse 'azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell‘esclusivo interesse dell’azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovverc det
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persong con fe quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratora o gerente o dirigente.

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

Data: 27/04/2021
», \’ I T
in fede FIRMA QAL SeLpld e,

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



sistema Socio Sanitars

FT3l Regione .
fombardia

SS Melegnano € Mariesana

S A

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) __ & 10 VAN N BORGH

Codice Fiscale__ BRAGEN E8CE Q2R 39U

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

DICHIARA

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

- 0SPEPALE SAN RAFFAELE —COuNTRATIO A M PO
INSET ERTINATD

- IRCCS 1S HAUGERL - ASSA StElzA Rlan, PER SEbOTE
hpofol =4 CAt 1A Y(AT A

- EURGC ASSISTRNCE - TRASISRIT SpALT. = A CHANATH

=i ——

CTEUEOT L SRV —ASSSTERC] SHEIFT .~ A CHART AT

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

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

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

ata__ <D /4‘ !ZOH?
e In fede FIRMA, ///ﬁ% /

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




Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consulenti.{collabnratori professionali

IfJarsottoscrittofar (nome e cognome) ARMIG BNOMENICD v a9

Codice Fiscale_ V1T~ CMN 273 Y AT 7227 QR

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendacl o di formazione o usoe di atti falsi al sengi e Per gii effettl deli"articolo 78
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materfa,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent! saggetti

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

BOENALE  <An RaftFhe e

- o0& a ———

t : .{.a '

- che l'attivitd professicnale presso deli'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi piopri, ovvero dei
confuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti cour cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societs di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

It sottostritto dichiara infine di essere informato, ai sensi o per gli effetti del D.Lgs. n.

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

In fede FIRMA@-;::L[@_W{

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

Data [? ~0 1 - o2 o




Sistama Socio Santano

* Regicne
Lombatdia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Piscale: FRRGLIBZM480912X

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 gii effetti deii‘articolo 76

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

DICHIARA

~ di intrattenere rapporti di colfaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggett! pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e

oggetto della collaborazione):

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

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

1 sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensi e per gli effett! del Regolamento UE
2016/679, che | datl personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Data 05/06/2020 M
In fede FIRMA ;
a4

v

da allegare copla fotostatica di un documento di Identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione In via telamatica, posta o fax




Sistema Socip Sanilatio
* Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Martesana

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

| fhcar i it iicoilahi ate v

li/la sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGCST71S49H5010

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

DICHIARA

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

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

Infermiera libera professionista ASST Melegnanoc e Martesa

- che l'attivita professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza colnvolgere intersssi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

Hl sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e par gli effett del Ragolamento UE

2016/679, che 1 dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel'ambita del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa.

20 maggio 2020
In fede FIRMA Q( ﬁ'ﬂ QU ( [ T o DL

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




Sistema Socio Sonitario
.3. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

la sotioscritta Portaleone Anna Daria Maria

Cadice Fiscale: _PRTNDR78E60F205F

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

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetio della
coliaborazione):

Incarico Libera Professionale presso ASST di Melegnano e della Martesana svolgendo I'atfivita di psicologo nellambito
dei Progetti Innovafivi di Psichiatria, part time per 20h seftimanali complessive (progetti TR113 "Coordinamento rete di
supporto per soggetti con disabilitd psichica” e TR106 “Messa in campo e Diffusione nel teriforio ATS della Citta
Metropolitana di Milano di Modelli Operativi per Inserimento Lavorativo di Soggetli Affetii da Disturbi Psichiafric”)

Consulente Professionale presso Ceniro Medico Santagostine a Miano, svolgendo I'attivita di Psicologo Psicoterapeuta
presso la sede di via Foppa 7, a partire dal 1/1/2018 ad oggi, attualmente per 10 ore seffimanali: Servizi svolti: pimo
colloguio, presa in carico e psicolerapia di soggelli giovani adulti, adulli e coppie.

Attivita di Psicologa Psicoterapeuta libero professionista dal luglio 2007 secondo Fapproceio psicodinamico; sostegno
alla persona, alfa famigfia e alia genitoriafita

- che Iattivita 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 quali abbia
rapporti di frequentazione abifuale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data _ 31/05/2021
In fede FIRMA QUVUE; > :

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




Sistema Soclo Sanitario

.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/ta sottoscritto/a /g AN EEW ;

Codice Fiscate:  PC 65 & &5 C6oMo 33¢€

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 rapporte e oggetio della
collaborazione):

/D VoW _Furs S AV

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

Il sottescritto 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 def procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data

3 t% [ Ton In fede FIRMA ﬂ\k@ V/\O

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




Sislema Soclo $anftano

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1/la sottoscritto/a __ ANNALSA  (ENGONL

Codice Fiscale: LNCNLS B4 RELFIDS S

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

DICHIARA

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

ASST ME(EGRNANO [TARTEWMMNA = Studio  Suuatn

- che I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti 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.

Miaraauacs A !
in fede FIRM LS

corso di validitd del dichiarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identita i
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax



Sistema Secio Sanitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscrittofa __ L\ GRITA. SARA

Codice Fiscale: L(—:ESQASR \{S"\FZDS\SU

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 ylteriori norme in materia,

DICHIARA

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

() ASST NokbP MAND — CRBORAZ. (48 Go - PRE —  Cont SOWETRA
or R-EED pEGaion AR - G

(2) Sabjo PealARe _JA BXlSs @  thils —  yRors doL.

—_—

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

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

Data @-[QG(Z;?J‘
L In fede FIRMA ELQ @. @&Y@

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




Sistema Socio sanfiario
ey of. Reglone

i.ombardiu X
CASST Melegnano e Manesuna

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

da compilarsi a cura dl consu!entiicollaboratori professnonah

'Illla sottoscntto/a (nome e cognome) NQ&H! L‘»‘-’aN‘G A %UA

i y o s i § -ty
-4 1) - y-

i

'eaafe; Fiscale: z,m Nm o,g-a 449 ?;f- :5@

: consapevo!e delia responsabi!:té e deHe conseguenze civm e penali previste in caso’ di
. dichiarazioni mendaci o di formaztone o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D. P R 28 drcembre 2000 n. 445 e deI!e ulterion norme in materia,

i DICHIARA

s di Intrat‘tenere rapport! di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti.
pubblici ‘e privati {indlcare denominazlone del soggetto, natura del rapporto e oggetto de!}a -

1ia coliaborazio e}e

el

e che latt!vita professionale presso §’Azienda ASST Meiegnane e della Martesana & svolta

“nell’esclusivo ’ Interesse. dell'Azienda stessa, senza coin\rolgere interessi propri, ovvero del
- conluge o conviventi, di parenti'e affin] 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 riconosclute, com[tati societa di cul sfa

: amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dlchuara infme di esser‘e informato, ai sens{ e per gli effettl del Regoiameﬂto UE 5y
2016/679, che - 1 dati personali raccoltl saranno trattati anche con strumenti Informatici, i
'esc!usivamente nell'ambito del procedimenta per il quale la dlchuarazione viene resa.

'.__ Data 07)/0@/ Q_()l"\

x

Lo )

‘In: fede FIRMA ;

_ fda aitegare copia fotostatlca dl ur; documento di ldentlté tn corso di vafidité del dichtarante nel‘
solo caso di trasmfsslone In via telematica, posta LR fax : .




Sistema Soclo Senilario
.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi cura di consulenti/collaboratori pro ionali

Il/la sottoscritto/a 6:\%3 S S H A Lips O o N2,

Codice Fiscale: @& SHL _T"G( TK [ FZD S—_H

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi 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 dei soggetto, natura del rafrto e oggetto della

collaborazioney: hY
Do 1 N o /(—QMSL/L\*%%_\‘ W—J@
1&_&_&_ @ v oo D/C;(ngQ_ IL‘CI F"”Q \

- che Iattivitd 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 cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data}A‘C[/GT/Q ¢

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

In fede FIRMA




Sistemu Socio Sanliatic

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Codice Fiscale: GLRGRL79P56M052B

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

DICHIARA

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

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

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

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

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

Data 31/05/2021

Fhucete PRotos

In fede FIRMA

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




Sistemna Socio Sanltario

VA Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁ'[ e FRANCEECH O 04

Codice Fiscale: @W?Q@Z L—%?’F:

DICHIARA

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

/ . RN g SRl

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

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

Data /é_/@\%/ﬂ?
(v { - PR
In fede FIRM%M@@M&ZL

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




Sisternt Sacio Sanitario
$ Regione
Lombardic
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

11/}4 sottoscritto/ 6‘ [A Lo Th 2z GE LS K Do

Codice Fiscale: (.:CMG/('b }?4 L 44 ng ? ;\/

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

AF8) METLs fos tiTAANA = LIBERY FlofesrrorviiTA— Tet2f Lilamrico-
NECANIZ22AT /B

- che [attivita professionale presso VAzienda 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 ¢ gerente o dirigente,

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

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

Data 06 /94’-/ 24 /\ /A%V
in fede FIRMA //’%&ﬂ/ - S

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




Sishema Soclo Santioric

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il sottoscritto __ROBERTO DI PIETRO ;
Codice Fiscale: DPTRRTS55E18C351L ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2?0[1 20%
QAP

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

In fede FIRMA




$lsteme Socio Sanitario

¥ A Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/1a sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi 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
collahorazione):

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

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

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 26/08/2020 . u/\ \4
In fede FIRMA ;7’44 y C’Q ‘ d our—p

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




KaJ Combaraia
ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ Mario D’Avino

Codice Fiscale: ____DVNMRA81C03F8395

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

Ospedale San Raffaele S.r.l. - contratto in fibera professione per CONSULENZE
SANITARIE

Azienda Socio Sanitaria Teritoriale della Valcamonica - contratto in fibera professione per
CONSULENZE SANITARIE

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

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 __04/05/2021 ( E( !
In fede FIRMA __/V-2- O N

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




b e L I A A TR T FL W] [¥ ]

.;' Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professi nali

Ii/la sottoscritto/a _MQ;RCD bl MATTEO ;

Codice Fiscale; DMT-MK(\ 30 LoL A Csé 2 P

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

DICHIARA

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

INCARI @ cifeofo obefiopay  PReESs HOWi(E CienA BoamsraAsn ofdayte,
1A A Ssavi

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

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

2D£T0Q {207/1 In fede FIRMA /(ﬂlo \M@

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




Sistema Socio Sanlfario
.’. 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

Ilfla sottoscritto/a ___LIBLOAY PORERTA ;

Codice Fiscale:_TRLERT R, PA4 TR -

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in casoc di
dichiarazioni mendaci o di farmazione ¢ 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 rapporio e oggetto della

collaborazione):

INFERMIGER  PRECSD Mgy OSPEDALE SAN PAFPAGE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

3/ 5422 In fede FIRMA _Roletft “Loes2 .

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




Sistema Socio Sanitaric

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compjlarsi a cura di consuienti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a {(nome e cognome) Hﬁ@ﬁ@f\'\q %@‘l@

Codice Fiscale: %HW@% (., U?.HF 8;5% O

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

ONRATO (IR0 e SSIOWE. CORRRATUA O

WA _CRECCENON G O &5
ST YeEdiCAL .

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesciusivo 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

oata [0/ [202
& I !

In fede FIRMA

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




Sksterna Soclo Senitarno

$ 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 sottoscrittofa ___CAHAIRC A MAGCG ’\ ;

Codice Fiscale: MeeC H‘KQZMG F:}-Oﬁf 5—

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
collaborazione):

_amm@i@_da%& AN N 7O Y T oo

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

vaa 28 (4[24 /)// // r
In fede FIRMA aey. /A0
B e

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




Sistemna Socio Sanitario

% Regione
Lombuardia

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 sottoscrittofa (nome e cognome)__Massimiliano Bissolati

Codice Fiscale: BSSMSM83S17MO52L.

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

DICHIARA

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

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

assistente

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

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

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

Data ___30/04/2021

In fede FIRMA ;,K{/;I g ,,'-'(‘3 I=

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

/‘rw-f};p@% EM [AA/&[%W;\ 0L rstu o(a/fu /;A./F /}b[‘d &&Lo[wgc. 2

’

/)1/(.;0. 3. tt-. Mbt(/‘wiﬁx




.& 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/collabo atori profession

Ii/la sottoscritto/a _Vldm._(.mtg_ggaawn

Codice Fiscale;_ MCn \’Tqu-TA!-A_—GSgg G g

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i 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 coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
o9 /14 /JM In fede FIRMA

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



mema At o e A e

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: ;

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

DICHIARA

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

%y collabonazlowe cou  Fapdelciue Y et
oly 566? e -2 Zfe 3
[74

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

Data AN _/;;'//
y : { f B o
L8 0 202/ In fede FIRMA _ 7 é&'”/ -

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



JISTEMA YOCID 3QNNTNSD

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

compilarsi ra di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) hﬁ” RERAENH Fﬁ‘“om}o

Codice Fiscale: FTT ﬂé;p\ ‘%2, 2 L{ 4 ‘- & L{ 5 M

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

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

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

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

Data Ll 1 05’ 2/'{

In fede FIRMA /W]‘if"s pperfe %a/HWP

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




o e L T

.;. 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 consulentj/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) FERERUA REULANTE

Codice Fiscale: RUMRCHSHAS G R

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

DICHIARA

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

collaborazione): /

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

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

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

Data OS:/OS/Q—(
In fede FIRMA M@W

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




Sistema Socio Sanitario

‘.s 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/coliaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ ALESS1A  ANBROoSINO

MR LETQRCEB8I S L

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

collaborazione): /

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

amministratore o 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 S OSZO?)"‘

In fede FIRMA QQQ-WQ(QL&MF"%

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




Scansionato con CamScanner




Sistema Soclo Sanitario

© 4f Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) ALESP%F’DM ,Ai‘"g e

Codice Fiscale: MLL L SN JC\“ COCE £ Zq 01

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 mado retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): -
Cool. Soc. A ForiE Dl SeliDARIETA OmlLs VIA Situio Pettils T
(ot irba DU (olinTE D' AdDA (NR) — Coanueeika (IRE(o PROEENSIoAALE,
DIAETMIE Feanlo

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

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

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neit’an'}bito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Z.Q//I/ZOZO ,

o &
(AL S 4 P A
In fede FIRMA ___ (U2 ifea ("

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



Eon f,’_;;sé.-.... o !!ﬁﬂ-i

‘ ione
3 %é Lgi%bqrmq

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a '}& SS‘}A( ! (;Zé N f]‘f WS St }"0

TUSS{M 8FA 63=435C

consapevole delfa responsabilité e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont mendaci o di formaziene o uso di attt falsi al sensi e per gli effetti delf'articoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di Intrattenere rapport di collaborazione in qualungque modo retribuitl con | seguentl soggettl
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

- che Fattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelt’esclusivo interssse dellAzienda stessa, senza coinvelgere interesst propri, owvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati perscnali raccold saranno iratiatl, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per [l quale ja dichiarazione viene resa.

o _ 2509/ 200
; In fede FIRMA W K&JM

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




B i L LI TP

y. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a M ON éﬁLLO AL@@ QIJSEP[J&_ H

Codice Fiscale: M P‘{ L L 'q S }-Z_ MOZA 522 'H

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del Ssoggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):
ARIENOA ASIT™ NSLEcreANO |
S Dalee NARTESANA: i w

e Racsts of
LaMoxr 0 A4%0 wavup) Waidleo *&wﬁ:vﬂ-‘-u M AL

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

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

Data ©L. 6§. 2024 /
In fede FIRMA > /u-w(ﬂ

ads
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di@lidité /é: dighiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




51t SOt Somlanc
ﬂ Regionhe -
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

(Art. 47 D.P.R, 28 dicer

da compilarsi a cura di consulenti/collah
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dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl

det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulte_;iuﬁ ptoly
s 55

- di intrattenere rapporti di collaborazione b1
pubblic e privati (indicare denominazione de
collaborazione): &

B e

- che Fathwita
nell'esclusive inte
conige o conwve

repportt di




Sisferna Socio Saniario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a Valent N2 _ +.am ‘Dj%yjjn MG

Codice Fiscale: _ ZHPVNT S5S44D286Y

consapevole della 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 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):

- A8 civa Kk Manzd (wa Ussom A4 20400 Honza M)
Con oAkl aldyg di colabomuoae Uhexu- paofe CSA04 A
not fuolo di \egopeol sra “

- Studio geansh:  asto C4 a0 Radd4assar) ~ Modo, (via

o o 20f32 MR) i~ ogaiabeca s o heo
Ubefo-paofesnnonqdo nod (ualo d, iﬂ‘q_o.oOfuJW)

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del 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 1L”0‘-t, 1024
In fede FIRMA \({%5”; &m,dgz_

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




Slstema Soclo Sanitario

.’. Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi ra di consulenti/collaboratori professionali
VALLASC AL G TEFAW :

Il/le sottoscritto/a

VLL SFN (3 Ho6F T N

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,

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 rapportc e oggetto della

coliaborazione):
rd Y |

i I
~_Apivfas  libeto Professiond pro prio Studw

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
06[ g f/ U In fede FIRMA

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistemo Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a KRR A SACCENE

Codice Fiscale: _>CCHPRZ290 BLULESO

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): Pl 4

— BEenSio TALE TAMIGA TNFEE | BrinNACD (‘w)

— Vb0 PLVATD wvGEVATNS (Cev) TNPEE

- 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.

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

pata L[ A[r0%

In fede FIRMA %«J\h@iq N0z ke

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 Sanitaric

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __ SILVIA RUGGIERO

Codice Fiscale: RGGSLVBBC69M1025

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

DICHIARA

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

ASST MELEGNANO MARTESANA (PARTITA IVA)

STUDIO PRIVATO PROFESSIONALE (LIBERA PROFESSIONE)

- 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
rapperti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportt 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 saranng trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _13/07/2021

) v /7
In fede FIRMA /’fff’& i 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




Sistemo Socio Sanifario
$ Regione
Lombordia

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/collaborateri profes ionali

Ii/la sottoscritto{;/ ' Wk Lo =N

Cadice Fiscale: R\JD L C/U% H’H Ff/fu’f/ﬂr

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

DICHIARA

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

_ANST-UZEENPND  Ieafiea

CoN AARD  URAE( o PRofNeoibie VY24 Prolds
NN D AT Cnonre TR Aol

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/673, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale fa dichiarazione viene resa.

Data ,20} /O%/OQO?/{ ’
, In fede FIRMA M nﬂ)@ﬁé{

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




Sistema Socio Sanitatio

$ 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 RAIMONDI RAFFAELLA

Codice Fiscale: RMNRFL73D48F205Y

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

DICHIARA

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

collaborazione):
FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI SEDE D} PESSANO CON BORNAGO (Mi) CENTRO SANTA MARIA AL CASTELLO DI

PIAZZA CASTELLO-ENTE PRIVATO CONVENZIONATO CON IL SSN: CONTRATTO DI CONSULENZA LIBERO PROFESSIONALE
PSICOLOGA PSICOTERAPEUTA C/O DIPARTIMENTO DI NEUROPSICHIATRIA INFANTILE E AMBULATORIO PSICOTERAPIA
INFANZIA E ADOLESCENZA

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 27/5/2021 @M qg

In fede FIRMA DOTTORESSA RAFFAELLA RAIMONDI

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




Sisterntr Socio Sanilario

.ﬁ Regione
Lombardia
ASET Melegnano e Martesana

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

ompilarsia ¢ di consufenti/collaboratori professionali

1l sottoscritto_ PORTA ALESSANDRA

Codice Fiscale: PRTLSN75A50C523T

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):

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

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

- 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 if secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debite
significativi, ovverc di enti, asscclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ©Z (O T@(Z /{ %.\ —

In fede FIRMA y SIS
Ze

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




ASST Melegnano e Mariesona

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

da compilarsi a cura di consulenti/cellaberatorf professionali
Mioata  Pasoupi

Codice Fiscale_ faew et $1 8 3by926 k “

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

DICHIARA

- dI intratienere rapporti di collaborazione in gqualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominaziohe del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
coliaborazione):

~RPPOAE PHs RDTEAELE | LoulilpaiTa A dPag? (IJDp fea*winh

=Py g hgvo §IL0  TTALI VD  WSfTedla  DuirteltoobicA » O CHAIBY AR

Ty paD b BUITRY G - TRBIPIRT S DU ARl ~ [ OpAnAlh

- che Pattivita professionale presso dell’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 grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia

amministratere o gerenie o dirigente,

1l sottoscritto dichiara infine di essere infermato, 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.

L 51 5ia1)
Dat b/{, /ZK(/

In fede FIRMA

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



Sistema Scclo Sandiarto

.!‘ Regione
j 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 & cognome) Simona Olivieri

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

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

2. U.0. Sviluppo Organizzativo, Professicnale 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 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, societa 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 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 _, (”"’”’“@’_\

{

Data 7/12/2020

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



e wAvare wdd I ERT

.,. 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 '\“P\\El\ﬂ‘\ﬁﬁ ONETH :

Codice Fiscale: NTOUNTREREAMAO LD ;

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in casg 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 retribyiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

—SoctAdie (TAUANA or (A LOWR AUE STVOES FGEE (A1SH)
KafPorm B ConSuENzs Ueths PROCEESONME - Teemidy, 31 Gk
res PR2UENT ¢ pvry WRO  EARERNER

- che lattivitd professionale presso [I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con |e quaii 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 essare informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data
28| Oelfloili In fede FIRMA

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



Sisfema Socio Sanitario

egione
§ Lombordia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 5 cura dj consulenti/collaboratoﬁ professionali

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Qﬁf*\@\ A&Qfﬁﬁ NwcoTe i,

Codice Fiscale: NCTHLS&2CLRAT 813G Z

consapevoie della résponsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso dj atti falsi ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
de! 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
pubbilici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):

0P WA SNy ol omiseo TARA (4 b Ssermmasat )
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- che lattivity professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali - abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cyj sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensj 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 it quale la dichiarazione viene resa.

Data __AS Joty J70489
In fede FIRMA /ZUM 00 e /()QQCJ’LQ\

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




Sisteme Soclo Sanilaro
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Mariesang

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

da i cura di co i

i o
i 1
Il/la sottoscritto/a /(/LO RATL CRISTIANO

MRTCSTEaD 2¢ Foo b X

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

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):
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- che l'attivitd 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 i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
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 c<on strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Pt MORAL
In fede FIRMA

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




Sistema Soclo Sanitario
.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ?: Wk aJ (£ Sz ﬁ éﬂ( fL %‘9 Ce

Codice Fiscale: T{& é FW [}:’—ZA(OG é;[':rﬁa

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 retribuitf con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione);

/
/
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- che |'attivitd professionale presso {’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza ceinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone can le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche neon 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 personalli raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dei procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ‘2 — 5 E (/y
In fede FIRMA ___ Ylem—= \7J

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cc/r(so di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisfema Soclo Sanitario

V¥ Regione
adl Lombatrdia

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/collaboratorij professionali
—
Il/la softoscritto/a (nome e cognome) fP(&F\ \@%\\\

Codice Fiscale: ’\_Q.(bfb%Q’{ /-& 8 M AOZT

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o-di formazione o uso di atti falsi ai sensi e'per gli 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):
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- 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA ng

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

Data I \\\? ! G




sistema Socio Sanitario

FTE Regione
@ Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori grofessionali

1l/la sottoscritto/a (nome € cognome) b & % ELCOFI U{Z\E SA JJTD

Codice Fiscale: E LL thT 5£4 Q lL( DJ-{%/ Q\.

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

DICHIARA

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

R, HANEION] HOSPITAL el (oo o %qaht;a,-
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- che lattlvitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senzZa coinvolgere interessi propri, OVVero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grada, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoseritto dichiara infine di essere informato, at 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 ia dichiarazione viene resa.

9% L [2049
| \ In fede FIR@’CMJK\
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da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita de! dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta © fax




Sistemc Soclo Sanitario

.7{' 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) Silvia Paola Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVYP75HS0F205Y

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

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):

ISTITUTI CLINIZ! ZUCCHLI
CERBA HEALTHCARE

- che lattivith 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.

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

In fede FIRMA (A~w

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

Data 23/11/2020




Sistema Socio Sanlarie

% Reglone
Loembardia

ASST Melegnano o Martesana

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

rsi i i i r

Il/1a sottoscritto/a CAPPADONNA VALERIA Codice Fiscale:CPPVLR82ZD67C351A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualungue modo retribuiti con I seguent suggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e ogyetto della
collaborazione):

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

che [‘attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovverg 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, assocdiazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
armnministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl e per gli eifetti del Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccoltt saranno trattati, anche con strumentl informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data F !Q J 24N

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

In fede FIRMA




sSistemQ 50cio Sanitano

¥ B 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/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MAB (M FERRAR

Codice Fiscale_ L < P MT7GRI4 T &F0.T

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

DICHIARA

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

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

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

Data 22;2\-34‘} //%
In fede FIRMA / ( AAAEAA

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




Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenta/cullabaratorz_professmnah

AR
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i ] i ]
1l/la sottoscrittofa (nome e cognome)_ v N 1Y 1At L
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Codice Fiscale: & 4 1

conszpevole della responsabilitd e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti deli‘articoio 76
del D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue mode retribuitl con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare dencminazione del soggetto, natura dei rapporto e pggetto della
coliaboraz:onel <
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- che |'sttivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvere del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 1l secondo grado, di persone con g quali abbla
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cul abbla rapportt di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

1l sottoseritto dichiara infine dl essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoltt saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
asclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 30~ :'4‘3‘ 0 oy
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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, Soclo Sanitaric ; . Ao 2 . G | =i g

0 il Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compjlarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali.
Il/ia sottoscritto/a CHM Kﬁ" RA M B A 227:0

RibcsigaENR ey - . ...

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

DICHIARA

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

S7UD76 FPRIVA (2

- 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, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

10/8 [2022 e
Data : :
In fede FIRMA QZLQA‘;M{ b

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
Lombaidia

ASST Melegnano e Maresang

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

da compilarsi » cura di consulenti[cu[]aboratori brofessionali
4 = T
Lodsoro 5 AA ks

M/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Ccdi;ﬁe Fiscale 7& UA/ f@@ T- 99\ 9‘4; E6‘;/ w

Consapevole della fesponsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendsci o di formazione 0 uso di atti falsi ai sensi € per gii effetti dell’articolo 76
del D.P.R 28 dicembre 2000, n. 445 e dalle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

pubblivi & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetto deils
coHaborazinne}: :
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- che Vattivita professionale presso dell’Azienda ASST Meleghano e dells Martesana & svolta
neli'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interess; propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con Je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui ahbiz rapporti di credito/debito
significativi, ovvarg dl enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritio dichiara infine di essere informato, al sensj € per gli effettl del D.l.gs. n,
196/2003, che i dati personali raccolt! saranno trattati__. anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell‘ar :bite dg! procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

oo 22 |3 [Loye é 2 E%
> / In fede FIRMP; 3

da aflegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitad det dichiarante, nel
solo case di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Saniiario

| o 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 sottoscritto  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D150V

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

DICHIARA

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

- che l'attivitd professionale presso {‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovwvero 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 Regclamento 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 01/12/2020

In fede FIRMA A4 é,;. o~

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



Sistama Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ____ILARIA VARISCO
Codice Fiscaie: VRSLRI74H51C523D

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

DICHIARA

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

-Attivita libero professionale presso studio privato

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

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

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

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 __M|s| U

In fede FIRMA %@Jm/\

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



Sistema Soclo Banitario

$U A Reglone _
T B Lorpbgrdic: o P

ASST Méleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sqtt.oscritto/a (nome e cognome)__ VERONICA TRESOLD]

ke gy ot )

Codice Fiscale: _TRSVNCRGDGSFII9€

consape\'/ole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendacdl 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 privatt (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
AD oGel :
e COOPERATIVA SOCIALE ABRIS | COLLASORANONE UBERD FROFESSIONALE

. ARMONIA ONLUS, CollA BERAUONE UBERD PROFESTIONALE
. UNIWVERSITA TELEMANCA ECAMPLS , CodABRANTNE OCCA FIOWALE
0 ATTVITA PRIVATA Cmaag_—ﬁoma@:qyﬁ:)

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

significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitatt, socleta 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 ii quale la dichiarazione viene resa.

Data _ﬁ_o_/éo’lcam&o

In fede FIRMA ?ﬁtﬁrﬂ{?&«g@/\
da allegare copia fotostatica di un documento s:li':idélitité in corso di validita del dichlarante, nel
solo caso dl trasmissione in via telematica, posta o fax



¥ 33 Regione
l&@ Lombardiq

ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a curs di consulenti/co Iaboratori professionali

—Hfla sottoscritto/a (nome e cognome) —-l?\M\J' R Sﬂ\jﬁ\%&‘

Codice Fiscale &\'\( TM\'! &:\‘ i-- ({)\Q‘ C @31\5(1’

consapevole della responsabilith ¢ delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sens| e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in materia,

DICHIARA

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

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

Il sottosciitio dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.tgs. n.
196/2003, che i dati personali raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data Z-é/é/?"" TN f'\( R

In fede FIRMA_____{Gny, Wre

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

Scansionato con CamScanner



L& Regione
&g Lombardia
ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi 2 curg df cggsuienti{cutlaboratori profersionali

/la sottoscrittofa (nome e cogneme) ___MUTTED  Cacertu i

Cadice Fiscale__ CEAMTT Qe 1 250804

dichlarazionl mendaci o di formaziene o yso di att} falsi af sensi e per gii effetti deli’articolo 76
det D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 & delle uiterlort norme in materia,

DICHIARA
attenere rappoyti dj collaborazione in Gualunque modo retribyiti con | seguenti soggett}

- i intr,
pubklicl e privati {indicare denominazione de| soggetto, natura del rapporto e oggetta della
co!laborazlona):

= 1S Doricey L0 Sha, Doapro ATIWATAT (1220 Do fessionace
—CADI 0

{Olo

- che ['attivitd professionale presso deil'Aztenda ASST Melegnans & della Martesana & svolta
nefl'esclusivg interesse dell'Azianda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvero def
coniuge g conviventi, di parentf e affini antro il seconda grado, di persone con {a quall abbig
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cut abbia rappory gj credito/debito
significativi, ovvero dj entl, assoclazioni anche non ricanosciute, comitati, sodletd dj ey sia
amministratora o gerente o dirigente.,

Il sottoscritto dichjara inflne di essere Informato, ai sensi & Per glf effetti del Dlgs. n.
196/2003, che | dati personal; raceoitl saranno trattati, anche con skrumenti informaticy,
asclusivamente nell'ambito de) Procediments per i quale Ia dichiarazione viene resa,

Data__ 25 or;/Zo.ZO

In fede FIRMA

da allegare copla fotostatlea di yp dotumento dj dentita In corso dj validitd del dichiarante, nal
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax

hroitio 4 p‘-"’-’&"m%W@(



Slstama Sodi Sandone

* Ragione
Lombardic

ASST Melegnano & Mortesana

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

Iifla soitoscritto/a TCHOKOTHE POUNGQUE CLEMENCE HERMINE

Codice Fiscale 1 TCHCMNBEBS0Z3060 _ 5

consapevole della responsabllitd e delle conseguenze civill e penall previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsl al sensi @ per gll effettt dell'articolo 76
del D.P,R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterier! narme in materia,

DICHIARA

~ di intrattenere repporti di collaborazione In qualunque mods retribultl con | seguent] soggeltt
pubbllcl e privatl {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e sggetto della
tollaborazione):

- KOS CARE: RAPPORTO LIBERA PROFESSIONE GUARDIE MEDICHE

- che Vattivita professionale presso I'Azlenda ASST Melegnanc e della Martesana & syolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere Interessi propri, ovwero del
coniuge ¢ conviventl, di parentl @ affinl entro il secondo grado, di persone con ie guali abbia
rapportl di freguentazione abltuale, di soggettl con cul abbia rapportl di creditofdeblio
significativl, ovvero di entl, associazloni enche non riconosclute, comitatl, societd dl cul sia
amministratore o gerente ¢ dirlgente.

Il sottoscritto dichiara infine di essare informato, ai sens! e per gil effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strument! Informatic),
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 15/08/2021 { A
i{ ,."; f f . —
In fade FIRMA ig_kn_ iz,

Da zilegare copia fotostatica di un documento di identitd In corse di validith del dichiarante, nel
sele case di trasmissione in via telematica, posta o fax




.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GIANG VT L AUDN ) ;

Codice Fiscale: GNT OLD Jo D25 A3 éﬁ'

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 de| soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaborazione): : R .
~UNI 1 Wﬂwﬁa o WM&&MM
AT /AL 0 ADANA (Ot lnmana [T awm Aok J,

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

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

Bata
59% 21 In fede FIRMA _ <> ,\_M/‘

da allegare copia fotostatica di un documento di i i3’ in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio SanBono
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: _ M C Y 2L/ 8B JSZ 729x

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

DICHIARA

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

-~ COO0P BA e iZiliavg - COLeL 7D D2 D2 — nicrmscros P,

—CL. COLLrMDUS ~ D e 7o 0,280 72 ~tr SRS e S B,

- che T'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelt’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 nefl'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 24H. O3 202/

In fede FIRMA /';M =

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




AP LIANWE W WIS Wkl SEANEE AT

% Regions
Lombardiag

ASST Melegnano e Marfesana

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

1l/la sottoscritto/a TALL A MATTED

Codice Fiscale: TLLMITALCOICTSLIN ;

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 dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

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

in fede FIRMA Zm /t{’&ﬁ%

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

Data '3/[/ 3/1014




AFED FEETEEWE TRl WA EFI MR U

." Regione
Lombardic

ASST Melegnono e Martesana

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

dac a cura di consulenti laboratori fessionali

Il/1a sotioscritto/a k 0L lﬁc I‘ > P / fi’ o ;

Codice Fiscale: KL C SPRETL 752700 R

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del B.P.R. 28 dicembre 2060, 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 soggetio, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): .

CASE _DELL' PIZ214p/0 SR4  CA#7/1.LO CAHARVERTE
A NELLA CHPPELLETTH S

- 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 0 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 tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
26/l 202 In fede FIRMA '%? ,/; '///(f/ﬂ

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




$ Regione
Lombardia
ASST Melegnhano 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 L

Codice Fiscale; _ NDR LNIES 5166 (2T {4A

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):

-AKOEN Dl DOW. Ceaunlo BOIENTIL € o S.AS
RAPPORTO O  CRABORAMOME OBERO - PoTe SSUWLWAALE

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

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

Data (® /l& /2020

In fede FIRMA ‘A%Lr@m = /( g\_n

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




.!. 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) ALESSIA GROPPELLI

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F205Z

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):
lavorare presso il mio studic 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
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, 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 23 novembre 2020
In fede FIRMA = Cﬁ' O&-
== TN

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




Sisternc Socic Sanifario

¥4 Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)__ Marchesi Roberto

Codice Fiscale: MRCRRTO3A18A794|

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

DICHIARA

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

Salmoiraghi e Vigano - contratto defrminato - ottico ed addetto vendite

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

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

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

Data 12/03/2021

In fede FIRMA  Alanchecs fsbets

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




Sistema Socio Sanitano

{ Regione
i Lombardia

ASST Meiegnano e Martesana

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

1l/1a sottoscritto/a AnnNA _ PETAOSIAD ;

Codice Fiscale:___ PTRANAT 04X 866350 ;

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 deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Sacie (ANCINIORE Q@ ORe A SETRIMAAA DI INTEANE o .
SCOLA SINCO -~ ool SOA\ALE CSLS como VWA cot  0B1
[ARA S

¢ CONSU\EATE AGETEMAPEUTA K onE AL MESE

FarnDAR OANE  PACA  GIOUARIA XX UALB&E—}\Z&Q Ji4 ITAUAS
BG)YH

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

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

Data 30/03 /202_4
in fede FIRMA ___Anma (oo

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



Sistera Soclo Sunitario
$ 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
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome)__A4 ANMIER  colottzo

Codice Fiscale: C.LYTADY 9 AU 22 c364 2

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 deila
colfaborazione):

e

/
/

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelf’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovwvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
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 det procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data A7 !05! 2021

In fede FIRMAA/) Ol 220, (M

U™ 0o o O

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validit3 del dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




% M Regione
Lombardiag

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsij a cura di consuienti[collaboratori professionsli
Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) 124 Heesen [ pseaecn

P T —

Codice Fiscale_ 7 S J7H Q04 1S F2oswn/

DICHIARA

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

os7 futo ce AT 18 o

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

Il sottoscritto dichiara infine dj 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 nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data_f/:{//,;/?/

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

% Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a FRANCESCA CODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78B63E6481

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

DICHIARA

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

ELENA GIUDICE Via Giambellino 6§ - 20146 Milano CF GDCLNE76D59F205H P.IVA
06901140969 - collaborazione occasionale - gestione segreteria formativa di Assistente
Saciale Privato

- che ['attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnhano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi bropri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quaii 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 Ia dichiarazione viene resa,

Data 11/03/2021
In fede FIRMA %ﬁm%&‘

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




Sistema Soclo Sonitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a QDQE@ fo gl

Codice Fiscale: NRARRI Q2885109121

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

DICHIARA

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

— ST iV e c{o UOSOTA_ BOAA K PANTA
ORC ISIS7 25T AD OB, z5 f%/f;m

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

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

In fede FIRMA p:y@*@rj(g 5&&;6’:«'

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




Sistema Soclo Sanitario
.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ 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 LEQ LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

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

DICHIARA

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

. 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 DCN CARLO GNOCCHI
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

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

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

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

Data 24 .03 2021

In fede FIRMA JL’@ Jeedtne

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




Siktema Socio Santario
.!. Regione
tembardia
ASST Melegnano ¢ 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

ifia sottoserittofa_ (O ILLETT A CinNzA FACIjCA AT

Codice Fiscale: "':('/M R.Tc 559‘ 62‘F w5R

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

DICHIARA

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

SO PERh i VA RRYIELIER & 20 ote ap byt ot
: L ol y A0l ¢ e £

- 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 © conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con [e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debite
significativi, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, sotieta 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 3.0 -2

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita def dichiarante, ne! M

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisfema Socio Sanitario

% Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Maresana

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

da campilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Annalisa Magni

Codice Fiscale: MGNNLS68P56F7044

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):

Poliambulatorio Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

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

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

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

Data 23 marzo 2021

In fede FIRMA
ﬂ’mmi

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 Sanitario

ﬁ' Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali

It/la sottoscritto/a ROSELLA DANIELA ;

Codice Fiscale: RSLDNLB2L48B963R ;

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):

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

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

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

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

Data

oLt 2 onell.

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

08/04/2021 In fede FIRMA

autorizzo la pubblicazione dei dati sul sito aziendale e sui siti ministeriali



% & Regione
o8¢ 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/coilabhoratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) @ M UA 66 K«Tr NO

Codice Fiscale BE—T CLLQZDQ ? pZOSC)

consapevale dellg responsabilitd e delle conseguenze civili e penal previste in caso dj
dichiarazionj mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e dajle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

-

/
/
/

/

/
/

/
=

- che Fattivita 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 secondg grado, di persone con e quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sig
amministratore o gerente o dirigente.

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

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i| quale Iz dichiarazione viene resg,

In fede FIRMA éz/\a ég@ {M é\ko

1a allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validity del dichiarante, nel
iolo caso di trasimissione in via telematica, posta o fax




7% 2 Regione
&j lLembardia

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 professionalj

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) vA T A CANYORTTA-

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione del sogg;tfo, natura del rapporto e oggette delia
collaborazione):

- che I'attivitd professionate presso dell’Azienda AssST Melegnanc e della Martesana é svolta
nell'esclusive interessa dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA /‘&uﬁ WLQJ&QLMAK/

1a 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




L 48 egiona
m Lombardia
ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi a cura di consuien:i{cggiahgratori professiongli
MONICA P mOpJl

Iifla sottoscritio/a (nome e cognome})

Codice Fiscale P MeMNCER R 48+ 504\/__

- di intrattenere fapporti di collaborszione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici ¢ privati {indicare denominazione def Soggetio, natura dal Teépporto e oggetto delia

Ve NVejir e REG =

- che Fattivity professionale presso delf'Azienda AssT Melegnano e dellz Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvoigere interegsi Propri, ovvero dgj

coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro 1 secondo grado, di Persone con le quali abbia

rapporti dj frequentazione abituale, dj Soggeliti con cui abbia rapportt di credito/debito

I sottoscritto dichiara infine di essere  informato, aj senst e per gl effetts del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personaii raccoltf saranno trattati, anche cop strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimerito per if quale 15 dichiarazione viene ressz.

data___Aly O, 20924

In fecfe FIRMA QM\TS\.LJP:\/PY\M PJM

~z aliegare copia fotostatica dj un documento di identita in corso di validits del dichiarante, ne!
olo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




v &8 Regione
Eé Lombardig

ASST Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulentj collaboratori rofessionali

I/l sottoscritto/a (nome e cognome) G'LOR(&' Ca NZ-A NMOVA

Codice Fiscale LN 8GLK 96 6 (1 C(F:f'o(kl

ella responsablility e delle conseguenze civili & penaj previste in caso i
dichiarazioni mendaci o di formazione O uso di atti falsi al sensj e per gli effetti defi‘articoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 o delle ulerior norme in materfa,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuitf con § seguent! soggetti
i (ind

pubblici e privati icare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e oggetto della
cc!!aborazione):

~ Oy gﬁoﬁagwe' N U BERA PLOPESS 10 0F GON_COORD iVA HENTD
VTR QET =2 -~ .A. 5 one
i l’ﬁ?}-ta_dft%“ﬂé‘m m‘sim'ﬁéue: T i@m!'g'irsg ":m;‘“' A HACC,O 202+

wa————

——

- che Vattivita professionale presso del'Azienda ASST Melegnano e delia Martesang & svolta
1ell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvoigers interessi propri, ovvero dej
oniuge o conviventi, di Parenti e affini entro j| secondo grado, di Persone con le quali abbia
apporti di frequentazione abituale, dj S0ggetti con cui abbig fapparti di credito/debito

ignificativi, ovvere di enti, associazioni anche nop riconosciute, comitati, societda di cyj sig
mministratore o gerente o dirigente.

sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett del D.lLgs. n,

9672003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
sclusivamentes nell'ambito def procedirento per ji quale {a dichiarazione viene resa.

w_05lotfzpz4
In fede FIRMA M ’l«v&:.ﬂdw%éww

allegare copiz fotostatica dj up documento dj identitd in corgo di vaiidita dej dichiarante, nel
0 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




% Regione
Lombardiag

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a DI LAURO ROSALBA

Codice Fiscale: DLRRLE8B1E70I483N

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

DICHIARA

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

COLLABORAZIONE LIBERO PROFESSIONALE CON IL COMUNE DI RODANO
SERVIZIO MINORI E FAMIGLIA ATTIVITA' DI PSICOLOGA CONSULENTE

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

In fede FIRMA [3) (OLLLO&@QQJQ

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

Data _27.05.2021




Sistema Socio Sanitaro
.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Emanuela Di Gesl

Codice Fiscale: DGSMNL77T69F205A

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
coltaborazione):

- ASST MELEGNANO MARTESANA: psicologa a collaborazione

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

- Studio Privato

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

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

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

Data __12 Maggio 2021
In fede FIRMA ___

Emomisetns & Gor

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



DICHIARAZIONI SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il sottoscritto DE LEONARDIS CHRISTIAN .
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubblici e privati:
» daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico HTC di Stradella (PV). Ente privato. Attivita
medica specialistica di collaborazione tipo libero professionale.
* 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.

¢ dagennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivitd

medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

- 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, 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.

Pavia, il 24/08/2020

IUDICH E
Ol



Sistema Socio Sanilario

$ Regione
Lombdrdia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta D'ANCHISE VALERIA CAMILLA

Codice Fiscale: DNCVRC75D62F205P

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

DICHIARA

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

- ASST NORD MILANO CONTRATTO LIBERO PROFESSIONALE SUt PROGETTI
REGIONALI PRESSO UONPIA CUSANO MILANINO E COLOGNO MONZESE

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

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

In fede FIRMA &aﬂﬁw& N&ucQ@ e

Data 1-6-2021




Sistema Socio Sanitario
* Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a B i r.:) Q) Ccz« Wi mwa D’LC

Codice Fiscale; _ &M H ©G1 64 M {32 049y

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 {Iindicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

b L"T):'a(-kf'-"—‘- T v, DR e lg r“‘vjlr‘n

CobVriolte oA Coretuele hpe Couae fA Ceo {C—\}J

well o ualnlo ool Voo J o S Votelr Ha mnow,

. ~ I _ \ - [ p o
Lol Polao  Colhintyice lo L AlS T ( 1Q )
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- che [attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero 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 O X [ aobll 1a2d

"\

( ( ) ‘/ \
In fede FIRMA J_, g 0 '\H;/l'f_}‘-’/“u i \/ "\

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




WIAWTI MW DU QU ST

v 3l Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) {qu’e / B ngﬁvf/w

Codice Fiscale: (ST TTR 6 A3862%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 qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): -

g
T
/
/
/
/
) / e -
> "
o

-

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

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,

In fede FIRMA W o f (/ ')-'f{ “ﬂgg“-

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

Data (0 %-05 - Z2[%




sistema Socio Sanitario

S

of ;" Regione
!;S#fi;é Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compiiarsi a cura di consulenti collaboratori professionali Dort. Yvo CasTaGNA
Ordine del Medici (Ml
Il/1a sottoscritto/a ﬁ tST’ e w Y l/ U-D nr, dj Iscr*ﬁnae—:a(s?gb

CST Yo sal22 2 410 H

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

.
I

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}:

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

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 guale la dichiarazione viene r%a.
OTT. Yvo CASTAGNA

Ordine dei Medici (MI)
r. gi Iscrizione 38723

In fede FIRMA L@ » /ﬁ’y' i

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

gy iV

Data '7 4




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)

Il/la sottoscritto/a _SILVIA CARNEVALI

Codice Fiscale: CRNSLV79D50F205R

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

_Nessun altro ai di fuori di ASST Melegnano e Martesana

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

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

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

Pata __ 06/05/2021

q L@,@;m-ﬁu&
In fede FIRMA

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



Sistema Socie Sunitario

| Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/la sottoscritto/a pﬂ‘ﬁ/ PVPOLK A LD/ e V)

Cc)dic:eFisaale:%ﬂ‘D L’QN {’( & 03 B [S\Lf N

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

DICHIARA

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

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

Data 0l A4 ‘A

In fede FIRMA

=

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in carso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax U@Eﬁ" EORODIK VLA IR
ASST MELEGMANO & dole 1MARTESARA
b ~dico Distrettusie
C.E BAD VDM 6100g 284N

Cell. 335 £127°003

LR S



isterna Socto Sanitario

4 Regione
4 Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsj a cura di consulenti collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Sty (m ThnT, ye

Codice Fiscale: ____B &\.F CiNsl Lle 146 }’ﬂ

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque medo retribuiti con | Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dej soggetto, natura de| rapporto e oggetto dellg

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

Il sottoscritto dichiara infine di @ssere informato, ai sensj € per gli effetti dej Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentij informatici,

In fede FIRMA _ﬂ/

(i
da allegare copia fotostatica di un documento di identitah corso di validita del dichiara te, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax !




Sistema Socio Sanifaric

$ Regione
Lombardia

ASST Meiegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a C@;T EQ' (\JA % \= (_,(_, i

Codice Fiscale: @ (L’C@I\)é_g ’H 4/{ :f:/f/{g G‘

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

DICHIARA

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

collaboraziong): oy
A Scht Nelo _ewr & rri* cl {g ek G }l; rea-
Agr ﬁ’nﬁ e a2 JTows

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

Data o) 2. {

In fede FIRMA (/f» 2o Blerus “Bie@

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




sistema Socie Sanitario
.JL Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

d mpilars di consul laboratori professionati

Ii/1a sottoscritto/a RSN YOAR\STEUA

Codice Fiscale: E’leRST'85L6L7 C2o5T

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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

collaborazione):

- O\ T e A L SRRSO , (DA £ A0 R ESTIAR,
CEL. UALIWI OO\ CoRTIOE & pRORRCOaGGe

AT OTA D) PRl TEROA A S0 O ROATD
[/(=0 PRo rE=aouE)

- 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.

1} sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sens] e per gli effetti del Regolamento VE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelfambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Ml >/ 7094

In fede FIRMA /mvfﬁmmo %Emmo""

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




Sistemu Socio Sanitario

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/fa sottoscritto/a {nome e cognome) Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNAZ5L68G224G

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 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):
PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico de! lavoro

GRUPPO RECORDAT! SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico det lavoro

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

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

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

Pata 25/2/2019
In fede FIRMA

-

.-’)

B

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 Mardesana_ £ =

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

da ilarsi a cura di ¢ ulenti/collaboratori prof ionali

1l/1a sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRS55E67F205M

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

DICHIARA

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

collaborazione):
Lol BoeAzone [ 1GsRo PeOFeSSIOLA [ &=
1 - = :
(//0 o= Al NOIVE ROUAYE [TIZANEDSES
TEPRCHA NS A NEIZA RIURD PIHO Mo (ISR CL VA

- 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 freguentazione 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 neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 08.02.2021 fl ! ! !
In fede FIRM

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 Sozio Sanitario

-f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori fessionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ?g HA@\M 16 Tesih

Codice Fiscale: __ 1 ST MNL T3 C é EA c?S‘M—

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

DICHIARA

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

ASST HMewbnAng MARTES M4  Lop 3% AllauATolo  PSITINATEIL
p: NeE o Ao

- 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 dirigernite.

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

Data Qﬁg&@ Q .
In fede FIRMAUO

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 Soclo Sanitarie
.;. Regione
Lombardica
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

Il/la sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C83G337A

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

DICHIARA

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

Libero professionalt di neuropsicologia presso ASST Meiegnano-Martesana e nel mio
studio privato.

- che V'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o caonviventi, 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 nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA %@/g ﬂ

Data 07/11/2018

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



Sistama Soglp 3uniteho
£ 4 Regione
? o d Lombardia

R

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 s
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognortie) ECI r bam n/lol f Che S’?

Codice Fiscale: MRC‘,@EE;]Z} L_Gg g gﬁ? 3&

consapevole della responsabilith e delie conseguenze civili e penali prev(ste 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 qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che ['attivitd professionale presso "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 quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data /(g;, /t"’. Q-O ZD
In fede FIRMA ,%/V\ad&j‘“

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

Scansionato con CamScannt



Sistema Soclo Sanitario

¥V 8 Regione
Cad Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ARTANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E64M102C

consapevole della responsabilita e delle conseguenze clvili 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 intrattenera rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

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

+ profilo professionale: PSICOLOGA - PSICOTERAPEUTA

« tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

* denominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia
e profilo professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA
» 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 le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non rlconosciute, comitati, sccieta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 29 novembre 2020

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



WEG I I R WM AEIAT 2 r

$ Regione
lombgrdia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
D' — a g -‘f B '!
11/ sottoscritto/d _ TIERL L (LORG] :

(R D1 £AnT20AQ0
Codice Fiscale: i';—l{:\ =Tl 62‘5{) | ._‘:\{,‘ ‘.C‘_ ) & 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 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

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

collaborazione):

— Associpzile BAilese AR (A (VAR NeC MtoRe ‘o sPRTRI oty s
{r'av;f‘z} ~ASs(epe A DMiouldRs |

> nadBPST (G 4 - | {_—L El - 1‘9
DoeeNTE copSl DSS-ASAASS FAMLL. Mok T Seln Uhfog i X}ﬁ VIO,

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

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

Dat 3 /)
ata 23/3/20&’( —
In fede FIRMA ,,/,.,A 0 .

S
7 - /
4 e

i’

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



SETeMma SOCIo dannano

.}. 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 ! LQ—;}I’ CQ)‘ WO A :

} - o .:‘ o - o T— ; \ .._.--' = ~
Codice Fiscale: qu\z f“(.:.?(ﬁ({x{'g | & %5 r;?- St " :

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):

TootST o= f)-o%y@’\;@ b7 MW

7 ',"' \ .I N Ty /A‘ - R &) £ a = 7 ) Py Al q
VIEAWVER S/ S p Y A = IPTQ??{:/‘FQ)'%% o Lo Vrol oMl

e — e — - )
ILOYAAU (B NiScoy e A- -’759%4&’7 (@ Zibrbro //77 ij/’//”"“h'ﬁwéé

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

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

UL 0U e Mlistiion Dodoe

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



Sislema Socio Sonifaric

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesang

DICHIARAZIONE SGZ:i:TUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi @ cs:io= Mo coets “="™2ratori professionali
ROBERTO OLDANI

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale: LDNRRT7SRZGEBOIL

consapavnle dalls responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o 1so di atti falsi al <engt e per gli effett! dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, . 445 ¢ dolle uiterior nunae In materla,

TITIIZARA
- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti s50ggett

pubblici e privati (indicare denominezione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);

- rhe attivith nrofessionale presse PAziends ASST Melegnann o della Martesana & svolta
nelfesclucive iorecse deliAzionda sies S, Sensa woitvolgese inleressi propri, ovvero del
conluge o convivent], ¢i jooidi o affind onbio i socondo wad, df pessone Coin le quall abbia
rapportt di frequentacioog- <hiluale, of souuedtt con L abine cags bl O wredite/Jebito
significativi, ovvero i e, acoudiosiond ot punTstiule, orofiall wocield o oo gia
amminislratore o gerente o dirigente.

Toaolloacotts Aichioes Inflne O ossers informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolli saranno traliali, anche con strumendj informatici,
esclusivamente nail'ambito del procerdiments per il nuale Ia dichizrazione viens resa,

Data 22/03/2021

In fede FIRMA ‘LULS‘J b \ /)‘.”% N

da allegare copia fotostatica i un dorumenio di ideniila in worsw di validitd del dichiarante, nel
s0lo caso di trasmissione in via telematica, posia o fax



$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consuilenti/collaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a _ T VGS AAS/A o :

Codice Fiscale: MASSILNVEFRA0ODSAR A Ded U ;

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):

Oode L= SAA AT EAES LS ATl O e,

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di 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
29)e2| =2 | In fede FIRMA

A

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




Sistema Socio Saniiario

% 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 lot&«& Q\JI:((L‘H :

Codice Fisca[e:(Ré @, Lﬁ U GJ'FT N IQ\JH‘\ 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 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 Il'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data D
< MQZ)‘&R’QJ In fede FIRMA _“J0JD sz,g\ki

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




SISIRMA YOCIO YOMKn

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 8»’9 A /n‘/f/o’zf/w . S ERAELE :

Codice Fiscale: /0 2 T&R Fé’/fo 34 ZS&J/ p

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembra 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):

AESTUNA ATTIVITA ATTVALTFVTE o7 FBSERE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
‘33/’5/‘2"/ In fede FIRMA ﬁ”’é ,%/‘

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




------------- At VRl T

.!. 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 pr ionali
1l/la sottoscritto/a _ M1 CHELANMGELO G IA(OHRO rARIA TDRRE :
Codice Fiscale: __ YRR MHUL 35 PzoM102T ;

consapevole della responsabilitd e defle 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 so etto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):

i

)l

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

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

Data
13 03/2034 In fede FIRMA /WW Lot

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




.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a2 cura di consulenti/collaboratori fessionali

11/la sottoscritto/a __ 4D woreTE  Muoi Lo ;

Codice Fiscale: Sh MYy MLNSBAMIAICLLRC ;

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

DICHIARA

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

-

//1&

- 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 ¢ 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 73-03-2024 f
in fede FIRMA% Afyﬁa

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




HAUITIU DUCIL JULIEIUEIU

¢4 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 _ S ERTH ALRCRTO RARAI —HAQ ;

Codice Fiscale:  BRTL AT S3 € & £ 105 & ;

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

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e qggetto della
collaborazione): /9

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 30/03/ 014 W%
In fede FIRMA __ [/

&

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

RUTONITED LA PLRBLILOTHOMNE MBSl DATI Sve Crro

A FIEMNALS = C,at Cr/ ws ot s o i O = 09 2.8 7 1



.& Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a £ ¢ o JrAaubgcum Ee p

Codice Fiscale:_ ST A € L &4 % LZC;D-E‘g)’; § ;

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

P2l
it o lae. ool

- 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
72/a3/202/ In fede FIRMA é%, éw_ﬂ—,

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




Sistema Socio Sanitario

4 Regione
Lombuardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
?
1l/la sottoscritto/a M ﬁ' /214‘ W AN :

Codice Fiscale: HNM -@ﬁ‘:]‘ZM 53 ‘;:ZOS/\/ 5

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili & 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

MM & lﬁzma ANS Milgno 2
Stedic jmedio A priedzina Poreiole o
; )
Aok %’sfuﬂ'f:&/@ /. 2e [/’a"'f!/) Ve lobi.pbo A6 Coog¥
/i .

- che l'attivitd 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 seconde 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.

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 quaie la dichiarazione viene resa.

T OB/ZOZi

In fede FIRM Wa) 4

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



MU LI W b A L A T

& Regione
8 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 Sc it er ¢ ARin P

Codice Fiscale: SC H W PA 56S T4 pody kK ;

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 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):

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data .,

26/5 ZCZ( InfedeFIRMAScD-‘@QC'MMCQ

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




Sistema Socio Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _ navitoe. W ARTLCe

Codice Fiscale:_H{ X DuDAIRO\TLoER

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

PICHIARA

- 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):

/

> —
~ -~

7
rd

- 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
24320 Infede FIRMA L p st cer  Duowsols

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



SISTENIU JULIQ DUFHIUNL

% 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

D = ML 5 A N O
1l/la sottoscritto/a 4= (LML = LULN A !‘\( INUIA (B :
) " ) 1 { 1 {f = s ey — g 7
~-£ Vi | = gy o 7 & C
Codice Fiscale: £ ™ | |7 f\-‘ Ial 3£ = S 7 gD :

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 intrattenare 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):

: > c B o o, I A s . e TN oy
Ef" 1 ( AL E \ It f\t L /L A ( ® lit__ . M #1
- ? o (D Jo g P 2 NiEvY: nt ool ~ D L7
{)gff:{'“f 10 _Boa@llec il b, NOEAALCO , DO IiZH
: (AANT A (CABLUTR TIONE G sl e AT T2
!_J\j“f  rll ;\‘fl LFe VL E E

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

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranng trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.
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In fede FIRMA -~! ~ SLAL 21

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



WIS IS WA I AT T

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (kow DE S*M f,ﬂg i

Codice Flscale: Nfd ()('A' E:“..I LOS] ( 320\ '

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

DICHIARA

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

Y

[P0 oPeRiom A | NEhico )

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
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
14 [OZ /"Zo"& \ In fede FIRMA /)ﬂ/é 2
24V AN}

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




STEMT YOTIC danmana

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _\ NG Uk ?VQ%Q@

Codice Fiscale: DSSSL\.%Q‘ D‘QQIS"E?'L

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

DICHIARA

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

. u@;r:m MMM%‘#-“‘EW&M o wwo?@acmw&ﬂ-fr =
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- che |'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o canviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data \be"[n, Lenn
' / ﬂl!c \
In fede FIRMA : b?’m’\

[44

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




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

da flarsi a cura di consulenti/collaboratoti pro nali

1/l sottoscritto/a __ SILMIB  (odoz2s

Codice Fiscale: _ (L 2. SLY :];6 ASYF 105V

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

Ak

Cal

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl 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, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

I} sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gil effetti det Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

vera _0% | d0] 20220

In fede FIRMA .=~ 1

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




Sistema Socie Sanario
.f. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

\
1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) M AR (VA D/l ORL

Codice Fiscale: BK\ZK H N fU [A 6 H Lf LF Z‘Q éﬁgr

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):
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- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo 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 soggefti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

pate. 2 2 AR D
In fede FIRMA ,gM MLW?

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




sislema Socio Sanitarlo

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a ctira di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a {nome e cognome) _MARLA  GRAZ A BAGW A:—IQ

a .~

Codice Fiscale___ G ¥ MEQL 'S4 HS2F S3 1%

consapavole della responsabillta e delle conseguenze civili e penetl praviste in caso dl
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensl & par gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriert norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapportl di collaborazione in qualunque mode retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del suggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AERNCGO  of 2eRlCing  GTrERNE (A Co NSNS
N e B A S WS S T e

- the Fattivitd professionale presso dell’Azienda Ospedaliera Ospedaie di Circolo di Malegnano &
svolta nell'esclusivo Interesse dellAziends stessa, senza coinivolgere interessi propri, ovvero
del conluge o conviventi, di parenti e affinl enbn il secondo grado, di persone con le quali
ahbia rapporif di frequentazione ebituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

1! sottoscritto dichiara Infine di essere Informato, al senst e per gli effetti de! D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personall raccolti saranno trattali, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel’ambito del pracedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data,_ s € . duo B

In fade FIRM

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



