% X 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 rofescionali

—H/la sottoscritto/a (nome e cognome) v—n\)\N P\ S‘RLV@:\—(SE

Codice Fisca[e__&R\'\{ TM\Q &:\‘ L %\q C Q)%"Lw

C?ns_ape\{ofe delta responsabilitd e delle conseguenze civili & penall previste in caso di
dichiaraziopi 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 medo retribuitt con i seguenti soggetki
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggette della
collaborazione):
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- che l'attivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
‘neil’esclusivo Interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con cul abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazipni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritte dichiara infine dj essere informato, ai sensi a per gli effetii del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data 2-6/6/?’"

S t(\ ~
In fede FIRMA !Qnéf,, %.{Uq 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

Scansionato con CamScanner



X Regione
m Lombardia
ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura dji consulantigcollahoratori professionali
COSEA AL

Ii/la sottescritto/a {nome e cognome) — MiTrEe

Codice Fiscale CEAMTT &g DIbutngx

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti €on | seguenti soggett
pubblici & privati {indicare denominazione dej Soggetto, natura det rapporto & oggetto dellg
collabaraztone):
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- che Pattivity professionale presso dell’Azienda AssT Melegnano e della Martesang & sSvoita
neilesclusivo interasse dell’Aziends stessa, senza coinvolgere interess) Bropri, ovvers dg
coniuge o conviventi, di parenti e affini antro il secondo grado, dj persone con je quaf abbia
fapporti di frequentazione abltuale, dj soggeitl con cul abbis rapportl di credito/debito
significativi, ovverg di ent, assoclazioni anche non ticonosciute, comitati, society qj cuf sia
amministratore o gerente a dirigente.

It sottoscritts dichiara Infine dj éssere informato, aj sensi e per gli effettt del D.igs. n,

196/2003, che i dati personali raccolti saranng trattatl, anche con strumentt Informatig;,
esclusivamente nefl'ambito de) brocedimento per il quale la ¢ .

Data_ 25 OG/Z’aZa

da allegare copia fotestatica di yn documento dj identits in corso di validity del dichiarante, nej
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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O & Reglona
m Lombardiq

ASST Melegnano e Moresann

DICHMRAZIGNE SOSTITUTIV
A DI ATTO :
(Art. 47 B.P.R, 28 dicembre 2000 1. 445?1 NOTORIETA

d . .
A compilarsi a euprn di mggzllemi[coﬂabumtar{ professionali

HEY sotloscritto/a (heme o cogricme) Gllr.&::-??tm Q&é—m”ﬁ”ﬂ

Codice Fiscale GRNGQP 88 259 ua03 M

DICHYARA

- 8i Infrattenere rapportt df collaboraziene in qualunque modo retrlbuiti can I seguenti soggetti

pubblici e privati {indicare denorminazione del so !
cn!!aborazlone): ggetto, natura del rapporto e oggetlo della
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- che Vattivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesans & svolta
neff'esclusivo interesse delt'Aziends stessa, senza coinvolgere interesst proprl, ovvers dej
coniuge o conviventi, di parenti e affinj etitro it secondo grado, di persone con le quali abhia
rapporti di frequentazione abltuasle, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debitn
significativi, ovvero di anti, associazioni anche non riconoscivte, comitali, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di =ssere informato, al sensi e per gl effett! del D.Lgs. n,

196/3003, che i dat personall raccolt! saranno trattat!, anche con strument] informatici,
esclusivamente nell'ambito del procediments per il guale la dichtarazione viene resa.

n (fitin /€
In fede FIRMA C%;'//’ (%'

da ailegare copla folostatica di un documento di identita in corso dl validitd del dichizranta, rel
solo caso di trasmissione Iy via telematica, posta o fax

Data_ Ro/0b6{1o

putiars la pubbliGton



N3 Regione
m Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome) _F AT 274 [FED SN0 7 £/

Codice Fiscaje éfoUP/?Zfé #5?[2’(75_70

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione def soggetto, natura de} rapporto e oggetto della
Collaborazione):
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neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senzs coinvolgere interessi propri, ovvero dal
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cuif abbig rappotti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore 0 gerenie o dirigenta.

Il sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, ai senst e per gli effetti del D.lgs. n.

196/2003, che | dati personali raccolti sarannc traitati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nall'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

7 /"}
In fede FIRMAVJ&Z Ceo l2g, Zié/f;’_ﬁfu

da allegare copia fotostatica di up doecumento di identita in corso di validith del dichfarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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$ Regione
ad Lombuardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consu i/collaboratori pyofessionali

11/1a sottoscritto/a {(nome e cognome) C (‘.: &_fﬁ A i &W/é [ CO

Cedice Fiscale C[ZN NR_Q» gf E I[CI 69_53/—))

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguentl soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che Iattivita 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 it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data O.'?{kg[/ZO?O P

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



% & Regione
Eﬁ Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 5 cura di consulenti [collaboratori Professionali
A UG S ES™)

Ii/la sottoscritto/a {(nome e cognome)

Codice Fiscale TsT e 58 L 6?) € dé%u

consapevole

della résponsabliitd e delle conseguenze civili ¢ Perali previste in caso gi
mendaci o di formazione © Usa di att falsi ai sensi g Per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e defts tteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazjone in qualunque modo retribujti con i seguenti soggetti

pubblici e privati {indicare denominazione dej Soggetio, natura del fapporio e oggetto della
conaborazlone):
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- che Fattivit3 Professionale pressg dellAzienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolia
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, sepza coinvolgere interessi propri, owvvero de!
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, dij persone con e quali abbig
fapporti dj frequentazione abituale, di soggetti con cui abbig fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministtatore o gerente o dirigente,

Il sottoscritio dichiara infine di essera informato, aj sensi e per gli effetti de} D.lgs. n.
196/2003, che i dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti infermatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione resa,

Data 40, £, béo

In fede FIRMA



8 - negone
["’ Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilaysi 5 cura di consulenti collaboratori rofessionali

B Y -
Iifla sottoscritto/a {nome e cognormne) L— (/[ 6 { (,I M[/O R(/‘4' A/ é&

Codice Fiscale Qﬂc | cR So A dicgE 105 =

consapevole delig responsabilitd e dalje conseguenze civili e penali previste in caso dj
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 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di colfaborazione in qualungue moda retribuiti con i seguenti soggetti
indicare denominazi

pubblici e privati ( ominazione dal soggetto, natura dal Tapporto e oggetio della
collaboraziona):
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- che lattivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi Propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, dij Parenti e affini entro j} secondo grade, dj persone con le quall abbia
fapporti di frequentazione abituale, gj Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche hon riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere Informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | datl personali raccoli saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esciusivamente n H'a/ubito del procedimento per il quale (a dichiarazione viene resa,
e fi /Z&/c
In fede FIRMAW e/

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




% &4 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
da com ilarsi & cura di consulenti collaboratorij rofessionalj

Iifta sottoscritto/a (nhome e cognome) Q LA

Codice Fiscale TSR C3XF

- di intrattenere rapportl di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | Seguenti soggetti

pubblici e privat (indicare denominazione del soggetto, natura del Fapporto e oggetto della
collaborazione):

WO, Lbio 1 -medito L
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professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj bropri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entrg §) Secondo grado, di Persone con le qualj abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abhiz rapporti di credito/debito
signiﬁcatiw‘, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute,
amministratore o gerente o dirigente.

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

[ -
In fede FIRMA %

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



Sistema Socio Sanfiario

V2 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

Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRC60S25H50G1P

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

DICHIARA

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

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

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio allingrosse di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: ITO0707240966 ~ Turate (CO);

Carrozzeria Cernuschese Snc (autoriparazioni) P.1.: IT01134050150 - Cernusco s/N (MI);
Conga G.B. Servizi Sas (pulizie, imbiancature, traslochi/trasporti) — P.L: 1712697650153 -
Milano (MI);

JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
P.I.: IT04720170150 - Milano (MI);

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

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
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 le 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.

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

Data: 27/07/2020 .
In fede FIRMA

e

Allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichiarante nel
solo caso di trasmissione per via telematica, posta 0 fax
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
{Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Y AY
1ifla sottoscritto/s (nome e cognome) Mo = _,M ;«4-)3?/‘3{4/35 .

Codice Fiscale: f’f’Sﬂ /\‘7.5?/’\/'7@6 CG’?}/,;Q&? o,

consapevole delia responsabilitd e delle conseguenze civii e penall previsie in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ usc di atti falsi ai sensi e per gl effetti dell’articole 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterfori norme In materia,

DICHIARA

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

M [~ a7 .
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- che Fattivitd professionale presse FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive inferesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetfi con c<ui abbia rapport di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconoscivte, comitati, socletd di cui sia
amministratpra 9 gerente 9 dirigente.

1l sottwscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e par gli effetti del Regelamento UE

2016/679, che 1 dati personall raccolti saranne wattati, anche con strumenti informatici,
esclusivaments nelfambito del procedimento per 1 quale la dichiarazions viene resa.

vata /1 /08 /20 28) -
| / In fede FIRMA {;W

da allegare copia fotostatica di un documento di identitk in corso di validita del dichiarante, nel
solo case di trasmissione in bia tefematica, posta o fax




Sisternar Soclo Sanitario

.ﬁ Regione
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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 professionati

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) ‘{7—‘0 TR} NQ\ESH

Codice Fiscale: Neh ‘INE 9o Q GS Flo5€

consapevole della responsability e delie 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): . .
o " R\ LTRTO ASotann S, PROSER € KRSk a\&%umuws_
:P? QAT ¢ PRGOSO UME OWOROATAQ CEF 6)- PROTERRLOIA
\ (] O .

b |

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

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

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

Data Ao ( 06! {4sY/e)
In fede FIRMA ?Eﬁw A/VQ',UJ\

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




{ % & Regione
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ASST Melegnano e Mariesang

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

d3 com ilarsj a tura di consujenti collaboratorj rofessionali

. o
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁi\‘x'«‘li_»‘—‘flf—‘r- TV e, L0 &

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dij collaborazione in qualungue modg retribuiti con § seguenti soggetti
(ind

Pubblici e privati icare denorninazione dei soggetto, natura dej rapporto e oggetto della
collaborazione):

signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socjety di cui sia
amministratore g gerente o dirigente,

Il sottoscritig dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gli effetti dej D.Lgs. n.
196/2003, che i dati Personali raccoltj saranno trattati, anche Con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per jf quate la dichiarazione viene resa.

Data ?{//(_. b &9 !“a y ZL”%=’_‘ )

In fede FIRMA__/7// A%i_,¥
-/ i

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



&4 Regione
Lombardiq
ASET Maloginmu e MatesanG

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Att. 47 D.P.R. 28 dicemhre 2000 n 2423

£

da_compilarsj a cura di consulenti[collaboratori professionalj

Il/ta Sottoscritto/a (nome e cognnma) E\Eﬂk‘%

Codice Fiscale ( e ) @Sﬂ%

consapevole della iesnoncabilled & JlEie consegusnze civili e Penali previste in caso di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenare rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i Seauant] cosocts
Pubbiici e privati (indicare denominazicnz del sogaette, natura del rapporto e oggetto della
cniiauerazione):

—-______________—-——-_.__________

- che Vattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnang e dellg Martesans & svolts
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa. cenza WVSigee interess propri, avvero dei
Eonines S Sunvivenn, dr parenti & alfini entro | secondo grado, di persone con je quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj Soggetti con cui ahbiy rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di i cia
amministratore o gerente o dirioente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai SChul ¢ por gl el ool Dllgs, n,
196/2003, che | dali peisonal facolli saranng frattati, anche con strismap informalici,
esclusivamente nell'ambite dat Procedilnento per if quale is dichiarazione viene resa,

Data___ AJ okizepe —

In fede Filpsa

da allegare
1

Iim et

copia fotastnbics A 1 Arctiments g FsnBty i e v alidity dat dif:hiarante, nel
i rviniissiona in via telematica, posta o fax



Siviemo Socio Sanitotlo

% Regione
Adl Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

DilabDorato [} . ALEL

LUOTE SIMAETT!

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__SAUA (A

Codice Fiscale: ___SMN.SCHRYASAE 2obi

consapevole della responsability e delle conseguenze dvill e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensl e per gil effettl dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme In materia,

DICHIARA

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

UNWELRTY. OSGU STIB 21 MUAND — conTAATID. @7 FOuA 2IONE
SRECAUSTIA: IV GINECOINGIA € OSTETIGLA

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

aa _0%[06[ 2070 )
55~ o s bl

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




% Regione
] Lombardia
ASST Melegnano e Martesang

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

da compifarsi & cura ds consuﬂen&ﬁzcoﬁﬂaﬁmmi@;i professionali
Lt ‘] e W
II/ta sottoscritto/a (nome e cognome) _____,_ﬂ";‘ Eﬂ‘\\_( 2 Et-”»’@;

——— ——— - - -

Codice Fiscale T Lg’ ‘\T—‘\) %} (’ O% ? ?O FS_“F_
ML N

—— e

onsapevole delly responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in case  d;
dichiarazionj mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensj e Per gli effetti dell'aricolg 70
del D.pP.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dj coliaborazione in Qualuaque modo retribuiti con j seguenti sogacttj

pubblici e privati (indicare denominazione del soggelio, natira dej rapporto e oggceito dells
collaborazione):

sl =Q§§;£1’\°. L-Xﬁ. -&_\2&3@&&1&;\ . A _\.'Trf’_‘: -
AT [N Py~ e el

o h.q—ﬁ_——.‘__“_—_q_“_h_ﬁ_h T e -

e ,q——_hu—__m_ e - 3 . cm am
—_— ___—_.—._“m—u____““—"*-____,_—._,——u___-——._._——__ﬁ.—u_. - - - R -
——— —-—-——..__,___—"——-—_.____ﬂ_____..._____-____ . —— e ———n

- che Vattivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martcsang o svolta
nel’esclusiveo interesse deli’'Azienda stessa, senzg coinvolgere intoressi nropri, ovvero (el
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro j secondao grado, di persone con e qualt ahhiag
rapporti dj frequentazione abituate, dj soggetli con u; abbia rapporti i credito/detsity
significalivi, ovvero di enti, associazioni anche non ri(‘ﬁno‘sciute, comitali, society (i YT
amministratore o gerente o dirigente.

H sotloscritto dickiara infine di essere informato, ai Sensi ¢ per gl effeili del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccoiti saranno tratiati, anche con strument;j inforimatici,
esclusivamente nell'ambito de} procedimento per il quale {a dichiarazione viene resa

Data__ ‘") PASQL\]‘Q?"O

e, T ——

Bl

" B
J Y 3 .
In fede FirMA _h_____aé ﬁ(’yf‘ \ AT

da allegare copia fotostatica di yn documento dj identitd in corsg ¢i validita de) dichiarante, nol
olo 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 consuienti/coillaboratori professionali
Ti/1a sottoscritto/a {nome e cognome)_ EATINA AL AN e

Codice Fiscale: DG AN INESOH SO T 22T

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

SoCERS  CFEVENIVA  BooiA- COONATA :
(AVONe A REMPO ;Amsreamwm;A?,&k e oMU

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

Data ,M/Q / )

In fede FIRMA CXR0 0 P)wanau‘

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



R o oail hE T 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

\ 1ifla sottoscritto/a (nome e cognome) L‘:(‘ zwro GUALLO bfd%

Codice Fiscale:Q{L& LA} Q: ?5 D ((O (‘20295' =

consapevole delia responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per 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 gualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetta della
collaborazione):

o 1 p
TS S.‘:M FRFFR S S D‘\f\\(_l‘;[u'?,}‘ NEH O ST e
Bw e deiny © [Lassaiine
— (Sn0o 0BG e (TACan?  ~ (o ZnE [153¢o
Qu\:,{u\:‘, I OO, PR

- che lattivita professionale presso IAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitat, 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 informatidi,
esclusivamenr nell'ambitc del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Og 2, ,9:‘13
L T

In fede FIRMA

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



I SO0k SanBons

& Regione
 Lornmbardia

ASST Melegnono e Mardesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 26 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratari professionall
1ijla sottoscritto/a (nome e cogrome)__ LHHAM  nA A (oNCETA W4 s5all-

Cadice Fiscale: _ M S § C.ﬁ 2t 26 LS4 AT

consapevole delia responsabilita e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazloni mendaci o di formazione o uso di atti falst al sens! e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e defle ulteriori norme In materia,

DICHIARA

- di iﬁﬁfattan{are ’ragpa_rti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del seggetio, natura del rapporte & agyette della
coliaborazione):

}_\__g%t,m JFE cuaaAnmando AnCrrr A & ANaninAa Marie
LUNL VEQRFLiTALY  JTOATAL Lty Lan) o

Codi™a—rra Co.Co. D ERENE Gila Covidd s Astr
peLe (ALY TLA AT SANA Oir Loa e Vil e P

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesanz & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le gquali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritto dichiara Infine di essere Informato, al sensl & per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raceolfi szranno trattati, anche con strument! informatici,
esclusivamente nell'ambitc del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

pats _04[ 06| 1000

g In fede HRMA,.@’&”@@«C Mo

corso di valldita del dichiarante, nel

b2

da allegare copia fotostatica di un documento di identi
solo caso di trasmissione In via telematica, po o fax




Sistemo Socio Saniiaric

' 8 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

CoNBr CAUOUNS 720 s P GTOLET)

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

Codice Fiscale: ‘?)S’l- qu@ LS54 TES g

consapevole delfla responsabilith e delle conseguenze civill 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 qualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
ASST FAEBSCRCTATEDA  Coukvaiky  Weead o leSrivuads COMMIIROM i
ASST  MEOEUNMD - MAPE daa (obetko (b boyo Fg‘ (eSverls ¢ouLTIou Uk
TOOR. SRONS Sl combono Wigees Dw&e Souvols  Welto Conmbelesddt
WesS o poltEN Cotiive o UWhero Qm\.e%bomm AL & c@u-kfad&b-‘{l

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'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.

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

2016/679, che 1 dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA CQM ( M&%’

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

pata 76 . = . LOWD




Sistema Sosio Sanfario
.,. 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 professionall

Ti/la sottoscritto/a (nome e cognome) Eleonora Duscio

Codice Fiscale: DSCLNR885441608Q

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):

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo gradao, di persene con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensl ¢ per gll effetti del Regolamento UE

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

Data ___ 08/06/2020

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

Scansionato con CamScanner



Sistema Soclo Saaiarie

% 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 cagnome) TadUda HRNRID REMEel

SRDMTA 31 54 13283C

Codice Fiscale:

consapeveole 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 retrbuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetto della
collaborazione):

HeCs Sad gATEACLS YUANO - DIACHIENTE - hab\eo SPeCIalista
oo o AT Alof

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

Il settoscritto dichiara infine di essere informate, 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 5\5'[ (o 28]

@Q.

a 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

In fede FIRMA




Sistema Soclo Sanitario

.,. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compHarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
' . [(—
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) @ uila 7\]@« __Df g/ Mg/ \/D

Codice Fiscale: __()S [V] aln 91U Q{ SES5A H

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque rmodo retribulti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
colla)borazione): . . ¥ -

Contrate in_Uhore nlRsCiom cou  Papfifa i.y.a

KA. A8 8 Sy 0 30“ OJ{ GZune coo Er L e/o ¢37-’:j_' o A 14

bC(DedQQ{W 05:‘,)- He (30 L

- che lattivita professionale presso V'Azlenda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
neil’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 cul abbia rapporti di credito/deblto
significativi, ovvera di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente, ;

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

< f
Data S \Q’g\ % |

In fede FIRMA ; \g‘j N\

da allegare copia fotostética di un documento di identita in cors lidita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

'
1
!

Scansionato con CamScanner



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}

l.a sottoscritta Margherita Algeri Codice Fiscale: LGRMGHBS563G273A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziene in qualunque medo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, nafura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ASST Melegnano e della Martesana con sade in Vizzolo Predabissi — coniratto
di collaborazione coordinata e continuativa per l'acquisizione di prestazioni mediche nellambito
della procedura speciale avviata per Pemergenza sanitaria connessa al COVID-19

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

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

Data 26/05/2020
In fedeM .UULI- &lv.h.

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



Sistemuy Socic Sanlario

& Regione
i Lombardia

ASST Melegnane & 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 (nome e cognome) | 0161 GRASSH

Codice Fiscale; ORSLGSEGLOGF 7041

consapevole della responsabllitd e 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 collaberazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto della
coilaborazione):

- che Vattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvvero 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 raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA %«lm LWJ. lhac s

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

Data 0slo® 18080




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’ F A el = N
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) 5 i‘(‘) ke Vf;"'f V0,2 < L7:4 #1/444_

Codice Fiscale: }7/\{55 \/”7/62;.2 5!41' Li' 0 ?S

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

DICHIARA

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

collaborazione): przfe‘,d 5>er ﬁ'SS'r M L (‘ﬂﬁa\/-&"
Z

e

—
=4
o

T
i

- che Vattivita professionale presso V‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
neji’esciusive interesse gdeii'Azienda stessa, senza coinvoigere 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, sodieta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2/ 2’ 5 - ZQ ; k
In fede FIRMA ‘U\k»me«j ‘
P

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




Sistema Socio Sanitario

‘& Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnano e 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

li/!a sottoscritto/a {(nome e cognome) H Aﬂ,& \/V‘\ SCO&O

Codice Fiscale: M QM QAT I\/\Ctk e3zel

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

DICHIARA

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

el

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

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

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

pata _A& (312020
In fede FIRMA Q&S‘gg{o—%h&

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 Sonfaiio

$ 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 (home e cognome) Carmelo Saitta

Codice Fiscale: S-I—I-CM L61 ROSH 1 51 V

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

I

- che Il'attivith 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 scggetti 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'ambite del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data 25/05/2020
In fede FIRMA ém—- 0/.’ g:g%'n_

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




VEZETHIM QLI QU HICETILY

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

— i TR
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) TEDERLCA FOLE

€SS TRC B8 € SSLEKZ @

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

8 (ENVED WEDIc  SANTRAGOS TING - COCLABCLAZ ot LIBERD - ¥R0r € SSioNALE
TER  ARSBULATORL Di CSTETEL LA € Qs SG 1A

e HUYANITAS HEDVCAL  CRRE - (LLASORAZOnE UBEPo -~ TROFESSIONALE Ao
ANBLATORI Di__ GINSCOLS EA

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

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

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

Data i8] 03] 2042

In fede FIRMA Tedenca Boss;

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



Sisterma Socio Sanitorio
$ Regicne
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

1l/la sottoscritto/a (nome @ cognome) DOTT. TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTN62P0BF205B

consapevole della responsahilitd e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazicne o use 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 coltaborazione in qualungue mode 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 i
medico ginecologo
« Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qeralita di medico ginecologo.
s Centro della famiglia Di Rho - Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita
di medico ginecologe.
+ Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas — Attivita libero professionale come medico
ginecologo.
» Centro Polisalute Cinisello Balsamo — Attivita libero professionale come ginecologo

- che l'attivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'asclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinveolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
vapporti 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 neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA 3

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

Data 13/05/2020



Sisterna Socio Sanftario

$ Regione
Lombardia \

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) PATRIZIA LABELLA

Codice Fiscale: LBLPRZ81E45F205W

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

Denominazione - Rapporto Oggetto W
LULE soc. coop. Soc. Libero professionista | Educatrice scolastica per disabili \

sensoriali :
Critical Care Niguarda Libero professionista Formatore per corsi BLSD ]

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

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

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

Data 17/04/2020

In fede FIRMA

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



Sistema Secio Sanltario

.,. 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)._ E LENA  DALcA TFONTALA

Codice Fiscale; DL LNE D2 C 45T IER &

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 rapportc e oggetto delia
collaborazione):

hesson O

- 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, 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 dichiarazicne viene resa.

Data 2{_?/@(//2020

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 Socko Sanitario
.{. 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 consulentilcoilaZoratori professionali
(_
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) = A/ ! O’\[/ O P} A O‘A/éﬂ

P - NTA 90 ALECEZ 7R

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti 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 seguentt soggetti
pubblici e privati {(indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della

collaborazione): /[/(E SS(/f\/O

- che lattivitd professionale pressc l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde 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, societs 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"ambite del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data /{§/O§/zow
{

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in€orso di validita del Bichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



N & Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

d9a compilarsi a cyra di consulenti/collaboratori professionali

I//la sottoscritta/a {noime e cognome) __CIWAAA  mpverllA

Codice Fiscale_  faL CHRRZ I D1 4SpAa

* Q8 svaLmg - Qe & Lnera PlobESnne  dea SHNAE SuAN R 250 TRBE,
[]

= BACIAATY vy i Matesonmns  peEn Sl ELANSS . SO T AR
© YOR_ D £arnTl) e LaEve o : c SAKE AN RO N B B
8 ; i s Rarro Ty 1L Pevan PASFESTONE  pow ENam02 s nies e We s

CaNlae Cor
e FAslo M L WeDhin 1 @A 1) NEGINE e Ly s NoFEShons
£ _TELYen B0yl A COLEAR T, A%y Phifs Sogsnds 4 G 2 Shmtengs dal

LigeRra Proresyigus

—_—

- che lattivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo Interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interess) propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro if secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, oyvero dj enti, associazioni anche non riconaosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

i sottoscritto dichiara infine di essare informato, ai sensi a per gii effetti del D.Lgs, n,

196/2003, che | dati personali raccoltl saranng trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente netl'ambito del procedimento per if quale ia dichiarazione viene ress.

In fede FIRMA%A ?%:Qﬂh

.

Data_A2 102 | 202 o

da allegare copia fotostatica di un documente di identits in corso di validita del dichiarante, nel
sofo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



sistema Socio Saniiatio
PN 3 Regione
# Lombardia

s Melegnano e Martesana

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

da compilarsi_ a cura di consulenti/collaboratori professionali

1lf1a sottoscritto/a (nome e cognome) GI1OVAN Ny BoraHI

Codice Fiscale. RR &G GEN e Q2RLATG U

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

DICHIARA

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

. 0SPEPALE.  SON RAFFAELE —CouresTro A TEMLO
INSeT ERTIMVATS

;‘D\&WOL —~ A (AfIATIATA

= FUROC ASHSTRMNCE -~ TRASPORIN <A T. — A OHANATH
U T SO RT VL ~ASHASIENZE SAUT.— AT H AT

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

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

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

ata ®/4IZO “?
- | In fede FIRMA, ///%/f? j

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




% &5 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compiiarsi a cura di censulenti/collaboratori professionali

H/ja sottoscrittoter (nome e cognome) ARMING DOMIMNIGS  Vofid

Codice Fiscale V11 CMN 93 LW A7 CT27 Q

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

DICHIARA

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

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

BOENALE_ AN _QaFFAE s

i 8 : “ w e -

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

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

19672003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA%M

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

Data £ -0 2 - 2o2.0
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Sittema Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

sla_cg.mn!!amm_gmg.m.sqnsu!gntlzgqllnhnrgtg.ri.prqfessionalL

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ \} ME 1300w & G AP

Codice Fiscale: Gl W RS CSER Fa>\
1

cgns:ape\{ole' della rgspopsabilité e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni m_endacr o di formazione o uso di atti falsi aj 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 iqtrattengre _ra;_:pqrti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

[N N O N S NS U T ey
Comrysanly ‘28 coudma eMN u e olo Poteasdo. & T,
AT NP G Qe O A0S0 oivin o &o OQy

X fessw  CLOATA ASSUN2T SClaplzaro )

- 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, 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 personali raccolti saranno trattati, apche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazi

Data 3 \C«.\ o

In fede FIRMA

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

w i Ve Ml

T ey
i ey ne T
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Sustgma 5060 Sanilano

.,. 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/collabgratori pr fessionali

GIULIA FERRI

1i/1a sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale: FRRGLIS7M4801912X

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previ'ste 5n caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articole 76

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

DICHIARA

— di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti
soggett! pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto &

oggetto della collaborazione):

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

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 05/06/2020 M
In fede FIRMA

£ ¢ &

da alflegare copia fotostatica di un documente di Identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanlinrio

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sotioscritto/a (nome e cognome) TRAWNERA  TOXAND

Codice Fiscale: 1oC FNC &3 R 4L € 801 A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendacl o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, 1. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mode retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e ocggetto della
collaborazione):
= DYNLA®D | CULMBORASICNE. UBERO PROTESICONME  ¢/0  pavibULATORS _
COMO & (ECCo “ERMNEA  CCOSRATIR | MAMMOGTRATIA « X TRADIZONALT
- HUMANITAS MEDICAL. CARE, Cou BpcRANONE UBSLO ROOTCSUIONALE.
c/C AMBULATORE AESE ¢ MNATE | SERNR  ECOGRAT  WIMAMO GRAK K
g RX AN HONME ’

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse del’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 soggetii 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 strument! Informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data o(l%b . Og g ‘QOQO

In fede FIRMA “%L&\.LW Xmu:;_,\__g

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




Sitern Socic Soniforio

| Reglong
ngtmmm

ASST Melegnano e Martesana

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

iifla sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGCSTZ1S49H5010

consapevoie della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichlarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sens! e per gii effetti dell‘articolo 76
del D.F.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme 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 e cggetto della
collaborazione):

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

Infermiera libera professionista ASST Melegnano e Martesa

- che |‘attivitd professionale presso IAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvaigere interessl propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con fe guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dl enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd df cui sla
amministratore c gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personall raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

20 maggio 2620
In fede FIRMA ()‘ B Qs [P

da aliegare copla fotostatica di un documento di identitd in corso di vaiidita d&:@iamnt&, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




sisteina Socic Saniiario

| i -
44 Regione
Q l.ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MQETQ &AM%'LLA

Codice Fiscale: EﬁzMMRT‘g‘-} ILGGI FZOSC

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

DICHIARA

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

CONDBZIONE_{ROCS CA' GRANDA  OFeIE MAGEIORE AOUCUNIO,
IN UeekA PROCCSSIONE cfo  WRC NCFRAOST], PIAUST 2
TRAPIANGO 2 OITUUD (oA A& Joh { 2020)

- 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 il secondo grado, di persone con le 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 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata  20-05 - 2020

In fede FIRMA

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



sistemic: Socio Sanitaric

= &l 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 consuienti[collaboratcri grofessionali

1ifla sottoscritto/a (nome & cognome) NMOETONG UTE%\Q GRIUVL

Codice Fiscale: GRUMTNGZ2S64.2 EOREr

consapevole della responsabilitd e delie conseguenze civili e pena!i prev[ste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 USO di atti faisi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

TTTOMDEZONE COTIEMINE ONUIS —AWELE GNOND
LUAEEH PROCESRAUWONISTE -~ inceRnweEeh PROCESSIONOLE

- che Vattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana g 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 ¢ 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 .Q:)’fog: 20

In fede FIRMA Q\QSL\ @J\QﬂDUQ LQ‘\%‘%‘._J

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




SHNES Bicis Sonidio

Reglone
7‘- mr?ibardm

ASST Melegnano e Maresane

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) MA- Qw ‘pO LESEL—

Codice Fiscale: ___TLSMRC 23R 24 F20 G

consapevele della responsabilitd e delle conseguenze Civii e penali prevfste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di 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 collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

"CENTRD MEDICH SANTAGoSTING ~ { MEDIca  SPECIALSTA. M
Reprabipguostica  UBERo —PROFESS ONISTA — ConTeATTD
D\ GUiARe eAZONE N\ - SENE (FGAIE b, " soeeTs £
SALUTE SeAN  vis JTEMPE PANDA € 2042F /AN .

- che Vattivith professionale presso PAzienda ASST Meiegnano e delia Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi 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 cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, owvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

1t 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 ___2F - O6 - 2020 ﬁ/L\\
In fede FIRMA / U'* /

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



Silwivg S0C0 SOIOND
¢ M Regione
?‘ Lo.r?rbmdlu
ASST Malegnono & Martsiana

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

sLEUL

pomeiiarn wilg W IM> ¢ $
+*

skl cailaboratond
nommgm

Iifla sottoscritto/s {(nome ¢

Codice Fiscale: __ BRSNDRO4E23F205C

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili & penall previste In ceso di
dichiarazioni mendad o di formazione o usc di athi faisi ai sensi @ per gl effetti dell'articole 76
det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

« dl intrattenere rapportt df collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguent!
pubblic e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto deila
collsborazione):

Asst Melegnano e Martesana
Caontratio: CoCoCo full time

- che 'sttivitd professionale presso VArienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell‘Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propr, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti & affinl entro if secondo grade, di persone con fe quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abblz rapporti dl credite/debito
significativi, owvero di enti, asseciazioni anche non riconosciute, comitall, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

1) sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al senst ¢ per gl effett! del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti Informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale Iz dichiarazione viene resa.

pata _ 26/05/2020 A

s
Infede FIRMA "~ - /

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




Slstema Sagio Sanitario

afs
iLad Lombardia
ASST Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coilaboratori professionali

ﬁ!!a sottoscrittk/a (nome e cognome)_ 11 ARIA LIGERA Al GELLD

Codice Fiscale: _ (1L ”Lﬁb &)BK f,f(ZI /L§8Q

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): e .
1 Paeset ASST CAPA Cloyansl XL - NEDILO AME(DLOGO W LIBERA FIFESM
7. CNPT0 N ool D ~ AEDIO FIMEC LOLO LiAERA S0F. /o JWRT (LINIC BEIWAL B-D0 .

3 AUTDRIND tA PUABLICAZDNVE.

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

-l sevEnersido dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
IT o579, ohe i dati personali raccolii saranno attati, anche con strumenti informatici,
o sk a2 nell'ambito del procedimento per il gusle ia dichiaraziope viene resa.
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Shsteme Socio Sanllario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

1)/1a sottoscritto/a (nome e cognome)_ANna Daria Portaleone

Codice Fiscale: PRTNDRY8E60F205F

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

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):

consulente professionale presso il Centro Medico Santagostino in qualita di psicologo psicoterapeuta
per 16h settimanali

- che |'attivitd professionale presso FAzienda 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 trattali, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

bata  18/5/2020

in fede :Q Sz lF‘RMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitad de! dichiarante, nel
sole 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)

d mipilarsi ra_di censulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a {(nome e cognome)___Massimo Cesaro

Codice Fiscale: __ CSRMSM70R31C561M

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

DICHIARA

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

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

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

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

~ 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 ¢ dirigente.

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

In fede FIRMA J&%;é\?

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

Data _ 14/05/2020



ASTEMNT OO Sonitario

Regione
L i4| Lombardia

SST 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
1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)_{ Jo.0¢3)) A—MA_— Leo

Codice Fiscale: LEC LidN R, H 42 {{3A-

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):

el , Yr | i i -

' N : 1 ! ] s - 1 \ D
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deilla 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, sacieta di-cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

pata _ 2.8/3/.47

In fede FIRMA ZL Q’A)ZCP(C‘—\_.Q

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




Sistema Soclo Santtario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

HIGE sottoscritto/a (nome e cognome)___ Barbara

Bocconcello

Codice Fiscale:
BCCBBR65560M089C

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

DICHIARA

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

__dipendente Humanitas Gavazzeni_come ginecologo aiuto a tempo indeterminato part-
time dal settembre 2018__

Da agosto 2018 fino ad oggi rapporto di lavoro da consulente in ecografie ostetrico-
ginecologiche presso PO Melzo

- che T'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 perscne con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data _20/08/2019

—_—
In fede FIRMA __ Barbara Bocconcello M /70 ,\k/\')

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




Sistema Socio Sanffario
7. Regione
i &4 Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da cempilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a (home & coghome) ANNALISA  LENCORNT

Codice Fiscale: LNCANLS BARSLT 2058

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

ATTWATA  CQApia PRESSe STtudlo  PRAVETO

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

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

In fede FIRMA @L@W\.—

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

Data 22\_0*3 \‘ 20\8,




Sistema Socio Sonifario

$ Regione

& B4 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) CARA [ SRt

Codice Fiscale; L@@S@A &,{ R S%FZDS \wJ

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

DICHIARA

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

= ASST NoRh MILadG - c Rl ang  Oilvere, oo aaiciald
Cotwme N0y - Dettacbeiin ' Genn oAb Ypeoool
Gwotichw I GeXip GRS v g

e

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

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

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

In fede FIRMA &\)&‘l \é_, Caetio

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

Data O ! oS de‘%




Sechy Sunitars
.f. Reglone
| Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome & cognome) N el BLENT (A HIA

Codice Fiscale: _LE}& Nt &3j;\‘4 R4 2“-(' b(g}

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

DICHIARA
- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue 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 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 freguentazione abituale, di soggetii 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 i quale la dichlarazione viene resa.

pata O /oé / 9 014
In fede FIRMA w&

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




Sistama Socto Santiasio

.f. | Regione
Lombardic

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

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) MA LI A [ QO {(SA 6: o =S

Codice Fiscale: GQ_ SHL S LT g&lF2os it

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

DICHIARA

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

pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e ogaetto della

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

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

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

pata _ /. /i /j?// { Q
| l In fede FIRMA I (\g—\

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

¥




Sistema Socio Sanitario

¥ Regione
2 Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a curg_di consulenti/collaboratori professionali

Ia sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in casoc di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effett! dellarticole 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 dei soggetto, natura del rapporic e oggetto della
collaborazione):

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

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

- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco SIN, Via Torino 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta delf'etd evolufiva e aduita
.. Centfro di Psicolooia, Guigonzola (MI), Via Cauioni,6 - Collaboratrice in qualita di Psicologa e
psicoterapeuta delfeta evolutiva '

- che latfivita professionale presso dell’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 le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, coimitati, 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 gquale la dichiarazione viene resa.

Data 02,05 204N In fede

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 Sonitario

i Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Maresang

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) j’f (e FRANCESCH @{M%LU

Codice Fiscale: &{.W?OTZ{.Z L~

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

DICHIARA

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

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con [e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con *cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di 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 /Z{,b/ < —5[///?

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



CeTHI 20CI0 Sandarin

J 1 Regione
L)y 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 consulentj collaboratori rofessionali

17774 sottoscritto (nome e cognome)

e delle Conseguenze civili e penali previste in caso di
ione o uso di attj falsi ai sensj e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

ella responsabilita
i mendaci o di formaz

DICHIARA

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

pubblici e privati {(indicare denominazione del Soggetto, natura dej fapporto e oggetto delia
collaborazione):

-
e ——————————

- che Vattivita professionale pressg I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di P€rsone con le quali abbigz
rapporti dj frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbig rapporti dij credito/debitp
significativi, Ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societs dj Cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine dj €Ssere informato, ai sensi € per gh effetti del Regolamento YE
2016/679, che i dati personalj raccolti saranng trattati, anche con strument;i informatici,
sclusivamente nell'ambiteo dej pProcedimento per quale la dichiarazione viene resa,

Data C5,073




Sistemna Socio Sanitario

v B Regione
b4 Lombardica

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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ ([ ANUODW, (A BWATS

Codice Fiscale: _{ea (2C LD IR H &R C"“_?'o‘23 LQ

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

DICHIARA

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

p >/
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- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Meleghano 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.

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 _ Lo, '/ G / o‘l(:)lc\

]
i

In fede FIRMA @Qﬁﬁ\a TN (\“@uﬁ\\:

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

&8 Regione
bd Lombardia

SST Melegnano e Marlesana

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

da compiiarsi a cura di consulenti/colliaboratori professionali

H ~ 8 1 S el -2 A — ) Ly
1l/la sottoscritto/a (home e cognome)_ *~ RETIif Cra/Z i TACLA! (AN

Codice Fiscale: N RTCs5A 62 F2O5 (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):

A UorA S PRESCo PRoFPERIO STUNO PROFESScow L

Py ATO

- che l'attivitd professionale presso I'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
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 gl 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 dichiarazione viene resa.

pata 24-03-2049

N\ N n © oy
/

( :‘j f-',fi /e, < Wl
In fede FIrMA (Al Ulec o I

—
— — N

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 sanitario

'~ & Regione
_$4 Lombardia

SST 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

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

Lobenes b fpnso
Codice Fiscale: Dp?ﬂ@@ 7 55;6\;\ /CP / ’? g‘7g/_,,

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

DICHIARA

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

- che l'attivita professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & 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 gii effetti de! Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data 9/ v ? // / :{'7

™,
T \ 9
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsy diwalidita del dic)’)iarante, nel
. . = - . a ] ~

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax e

In fede FIRMA /[

—)



Sistema Socic Sanilario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

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

DICHIARA

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

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

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

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

- che Vattivita 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.

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

Data 26/08/2020

L ‘A o \
InfedeFIRMAé,’{{ \/u“v (LA Yo

-

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



e et LRV F (T 1318 [ 1

L Regione
Lombardia

ASS Melegnano e Martesang

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) RO AR e H1 LAy o
™~ E
SCRAEATT

nato/a ()il =z> ox, (9% 1
residente in via/loc./frazione T{U) ME 41O
cap_LCo3 O citta _ Vi 0o s (H1)

Codice Fiscale_ LR 2 ) CRANE S T L LERN

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atti faisi 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

=~ \SCas Ut = AN AR S D=y P00 AP
LNW’.—@.")QQ"IQ =

f\m )
In fede FIRMA_/ /Y ULULOC T, /fé_ltc)

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



Sistema Socio Sarffaric

& Regione
ot Lombardia

SS Melegnhano e Martesana

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

da compilaisi a cura di consulenti /collaboratori professionali

t ~
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ =] AnlOTUA b* G‘F&J

Eodice Fiscale: D &GS A L FHT 63 T20K A

consapevole della responsabilit2 e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

= AEOL. & fpy NS IRPOTOU Tl A L (OUASCRATE. = A
CAERA 1V Coe) O wlcAlRies . Cotduaacteeg
TASE DEBoL. TOSTARRACE €, WSO OGA N alASTICA

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 sottescritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data @gi C)E/ IDAR
In fede FIRMA M % %.Lu«f

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




ICHIARAZIONI SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVADIALII1O DI NUIURIEIA

(art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

1l sottoscrittc 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.
» dalnglio 2017
Attivita libero professionale di medico specialista ambulatoriale in Ginecologia e
Ostetricia presso il Centro Clinico Minerva di Pavia.

¢ dagennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivita
medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

- che Vattivitd 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.

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

Pavia, il 24/08,/2020

IUDICHI E
Olbul /S



sistema 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/la sottoscritto/a (nome e cognome) ADies Laf-  DANGGSE

Codice Fiscale: DNCNRCTS DE 2EWS P

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

DICHIARA

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

ASST  odeSs Wila s

ATVNTA 1ABelo PUCREROMNRE M DPUOLOB0 X

7

GRcer 6 ol Semany?il

- 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 dj 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 i quale la dichiarazione viene resa.

Data 4’]/ C}. / [ ’%

In fede FIRMA \\,OQUM‘\:’AMCW

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




Sisterna Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e 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

D el gl
Ii/la sottoscritto/a (nome & cognome) JiegO Loim hor ol

)

Codice Fiscale: _ CMu 6! GO MAIF OS4G G

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

AT

- Cca(cjzh—c\\i-xt,,—- N C,A.-G_E_Q_ p('T‘RAFF":"\"l _ i*-r-‘-[!;rzrb_“ﬁ AL

L

-
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i7

- 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 gradao, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con-cui abbia rapporti "di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data @g! C)B /Eﬂ‘/(}g

In fede FIRMA (\, a @ %C; ALt \

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



Sistema Socio Sanliario

N & Regione
[ &4 L ombardia

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 consutenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a {(nome e cognome) {HolQ / Un T‘(/wﬁ-béd

Codice Fiscale: _ (ST 71 R %—(g A20G2%3 £

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

DICHIARA

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

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

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

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

pata _ (0 %-05- 2%

In fede FIRMA gff/ ol [/ U\J‘(V(’,ﬁ(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



Sistema Socio Sanitayio N

1 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) Yvo Castagna

“

CodiceFiscale: CSTYVO51L227110H

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont 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 del soggetto, natura del rapporto e “oggetto della
collaborazione):

B VARG ild T ASST M Emddno o FANCCEAN A

¥ ik s A & Q . 21 o A N f— 4 N\
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LutAa Lo VT

- 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 conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di. frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl 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 6\ /
In fede FIRMA I[Q\‘)g\ &M/{v

da allegare copia fotostatic‘%\:qi‘,\un d ento di identita in corsofdi valigita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via~ ica, posta o fax

DorT. Yvo CASTAGNA
Ordine del Madic} {M1)
nr, df Tscrizione 38723



Sistema Socio Sanitario

'V 2 Regione
? pdl 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 consuleriti /collaboratori professionali

Tl/la sottoscritto/a (nome e cognome) QLN CRRMEEI

Codice Fiscale: ( RSN DO FLOSR

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):

ACST ToeloonAND 0 MARTESANS PXIGoO g A

= 0O TP PTIRA (1 e CLotEIL S oNSA

PESSo LNCRGHLATRIA 02y o UONDEA P UD
3 T o U U £ 0P ¢ ONZT ol

- che I'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, 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 ii quale la dichiarazione viene resa.

Data 2? f/ %’/ Aq

In fede HRMAW\

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




Sistornt Socie Sanliado
% Regione

& ot Lombordia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

iifla sottoscrittofa {nome e coghoma)___ CH AQa (AL LA =

Codice Fiscale: __CR_CHa OLE A €20 AU

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gl effetti dell‘articolo 78
del D.P.R. 28 dicermnbre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materis,

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):

Noar (NTDA TR MG O AMWN _ PAPES N Lo 5 ollng afla to ng
Loy ALTOA  <obusT1i Pugpes iy + Prid 1ra =7y

- che lattivitd professionaie pressa MAzienda ASST Melegnans e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli*Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapperti di credito/debito
significativi, owvers di enti, -associazion! anche non riconosciute, comitati, societd di cut 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 {| quale la dichiarazione viene resa.

Data %!05/4 019 b
In fette FIRMA __( (2. Col it

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




Sistama Seclo Sanitario

' B Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

Il/la sottoscritio/a (nome e cognome B o MD K(m" VLH o fé_
natoja EALL /1 & 4D (PSS ) Esy 908 0% 1867
residente in via c./frazioneV/ld" CORR (D0 ] 5 )

t:apt-b\g@g%‘2 citta C:(f‘c/d‘/ﬁﬁébo'#rfc-f‘bﬁ?fé A1
Codice Fiscale_ 5 £ D Lo, §C 0 = (Y

- H

consapevole della responsability 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 dejle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

R AN AR e i Y
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Il sottoscritto dichiara inf“;ne di essere informato, ai sensi e per gli effetti del regolamento
(U.E.) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

ymir Borodkin
Dott, Viadimir |
Data /l 9,_ 0 //) w / 9 Medico ng;'ég,? Giuliano
Iva 07703580964

7154N

r

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nei



Sistema Socio Sanitario

V&l Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti(col!aboratori professionali
Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) 13 R I PiixeT, yr

Codice Fiscale: B LJA CTHN L fle g*ib }féﬂ

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuitj con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
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 abituaie, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dij enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

e, £ ‘f./f vy

Infede FIRMA 7~ (_~“7¢C

da allegare copia fotostatica dij un documento di identitah corso di validita d
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio 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/collaboratori professionali

. . l:h ¢ e i R
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) CA}CE’J: NA - T HIS W

Codice Fiscale: RL@NG% M‘FMQ G

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

DICHIARA

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

D &) G ErErce ,gfdz//_ Time £yl X OSmenttd S B

oo o pa

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

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 la dichiarazione viene resa.

Data @é_’)‘/ 25
In fede FIRMA' LS, 0l @/Je@ pele

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




Sistermer Soclo Saniiarle

Reglone
| Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsj a cura di congutenti[collahoratgri professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) &&—@S . H,L@W,LE (féffig:(f%

Codice Fiscale 4 ET f { é‘lL { ¢2 fEkQOﬂ = 720 XS

cgngapevoiet della responsabilitad e delle conseguenze clvili 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 delie uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

D R pepedaceps  QBEo Oty Clodsmi
el USE_EI@. [E{ ]

FITHIIARTAT T 6 Y = A COTETRIEN
GO GU R T - SOl 7T e AT R LATE R
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- che l'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e defla Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
caniuge 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/debijto
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti del golamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con str menti inforrmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per | quale la dichiarazione vigne resa,/

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

In fede FIRMA (




Sistemc: Socio Sanifalo

Regione {
& Lombardia

SST 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/collaberatori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) H%Af &}ETE((I A‘ L%EBSQM i

Codice Fiscale: %Q.&HJ&T (r\:) &6& /{:(?636 oL

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporic e oggetto della
col!aborazione):

a ) CEss O C._\Pu)u C;-E_ lJLL AH)C\A (—J’gx"r&._: — ha..x.k A AT
e &\*ef’c& 9750 e B il o At &\ (ER Py 2 Col ) ‘EuzA b g
(O D@RG ©e1 ‘ fm A Bl %CQ& YT - Cem @ B )ruwo/
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o oty plfessoug . Cuddivoue oo Fodio ey AT ACk™
e :%memQ\ i

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o cenviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione ahbituale, 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 dichlarazione viene resa.

Data jﬁ/ﬁ/ Z()i’qp

in fede FRMA /970030 Bewnws.

da allegare copia fotostatica di un documento di identitdfin corso di validita def dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via {elematica, posta ¢ fax




Sistema Socio Sanitario

('S & Regione

4 Lombardia

¥

S Meleghano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/ccellaboratori professionali

Il/la sottoscrittofa (nome e cognome) Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNAZ75168G224G

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

DICHIARA

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

PIRELL!I INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro
GRUPPOC RECORDATI SPA medico del lavoro
BSM BITISH SCHOQOL OF MILAN medico de! lavoro

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

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

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

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

Data 25/2/2019

In fede FIRMA

K o

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



R i

V3 Regione
éﬁ[ Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi 2 cura di consulentilcollaboratori professionali

e

TI/la sottoscritto/a (nome e cognome)(éﬂiﬁ:@ A

Codice Fiscale: MNEALET - 2210 Q42U

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 gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

ZTAES A neERC AYNE CoriiefaD LR D 9{\3\4‘ QA2~0 MALC /infx??
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_ che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano € della Martesana e svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senZa coinvolgere interessi propti, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirtgente.

il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personal raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nelli‘ambito del procedimento per it quale ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA _QJ Lo ; /i\_;ux Cg

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

bata e Lo oA A




S & Regione
i 54| 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

3 '
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)y:gﬂ&ﬂ; &&()3& QQLI/('\LE BN |

Codice Fiscale: fil\ 9— ”Eg .S(Rgé ’;"6: ?—-(jg !7\'(

consapevole delia responsabilitda 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 effetii 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
co{laboyazione): : \
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- che Vattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana é 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 apche non riconosciute, comitati, societa- di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

oan /A, | 2t 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

c/o ool Qolan . OINE S AR v CUE S V=S
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\

In fede FIR pfgﬂf{;@%&k&xf\p W



Sistema Soeio Senitatio

$ Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a (nome e cagneme) Sergio De Cillis

Codice Fiscale__DCLSRG73R20F205N

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziane in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetii
pubblici e privati {indicare denaminazione del soggetto, natura del rapporto e ocggetto defla
collabarazione):

_Studio_Privatoﬁ(liheru_Pfofr-\_ssiunista]
_Bosso Verde Milzna {censulente libero Prafessianista}

_Compitiamo.it [consulente)
Universila Bicocca Milano {Cultore defla Materia)

- che Fattivith 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 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, avverc di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoseritto dichiara infine di essere infarmato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE

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

Data_28.02.2019

In fede FIRMA__}-&L‘;{JG Ne Gty

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corsa di validita del dichiarante, nei
solo casa di trasmissione in via telematica, posta o fax



sistema Socio Sanitario
.f. Regione
tombardia

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 professio ali

1i/la sottoscritto/a {nome e cognome) =STS ALRAI DN

Codice Fiscale T—S’l— H [ '_'f'c"fzc- [7 ?A &6—(“7/)‘

consapevole della responsabilit: 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 retribuitl con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporio e oggetto della
collaborazione):

— ATIVITA  PRNVATA PRSI (Tumo A VEWes D HNHAAMD
Core Sl oepeosTa

- che l'attivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
hell’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,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 2@3!0"!! B

In fede FIR\@OQQJ&JD/O@G//“P

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



Sislema Socia Sanilorlo

'.!.- Regione
4 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 fessionali

Iifla sottoscritto/a {nome e cognome) TINCANI MORENA

Codice Fiscale TNCMRN70C43F205R

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

DICHIARA

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

50ti0 dipendente, presso cooperativa soriale Nuovi Orizzonti, via Sabaudia Milano, con la qualifica di educatare di
sostegno alla didattica

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

11 sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi @ per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccelti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del progedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

Data25/09/2018
i

In fede FIRMA_/ NALE=TN

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



Sistema Socio Sanftario
$ Regione .
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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

DICHIARA

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

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

- 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.

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

Data 07/11/2018

L

In fede FIRMA E %4/4%

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



AR LI TTL IR P LS T[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 professienali

|
Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) @@Q—l% ?‘h&l\)'}\—-‘-ﬁb

Codice Fiscale ?&N G‘&L% g g QQ\ ES 3:2 I

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

DICHIARA

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

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

/
/
/

T
/
/
/
/

-

- che l'attivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neltesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e qguali 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 cuj 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 dei procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data ﬂ?)\//(? ('/fx

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



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

da compilarsi a cura di consufenti/collaboratori professionali
Iifta sottoscritto/a (nome e cognome) E@Vm (T mOi VCF')—%

Codice Fiscala MRC ggﬁjﬂj«- L%ZES Qg Q

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 delie ulteriori 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 della
collaborazione):

EsCP0UZio URERA PROF clo SUDG PRI

- che I'attivitd professionale presso delAzienda 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 cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dij enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritte dichiara infine di essera informato, ai sensi e per gli effetii del D.Lgs, n.

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

Data 2@[@’{ 20\ & .
In fede FIRMA %M(LQ—\\

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
§ Lombuardia

ASST Melegnano e Martesana

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

gz eamnpilarst & cura di consulenti foolizlarator] profes
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M/l sottascritto/s (nome & cognome) _ S2AC3 AL AN

i 1Y

Py

Fiscale IS v v AR i!- A B vy

consapevole deilla responsabilita e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
d:ch::.ra._:om merdaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deii‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ultetiori narme In materia,

- di intrattenere rapporti di collzharazione in qualunaue rodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici & privat (indicare denominazione del soggetio, natura del repporio e cggeito della

callzborazione):
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Sistema Socio Sanitarlo

.!' Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_cura di co lenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNN8Z2E64M102C

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 & oggetto delia
collaborazione):

e 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
= profilo professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA
a tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

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

s profilo professionale: PSICOLOGA

« tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

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

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 25 settembre 2018

In fede

Qﬁm@, anpsd{

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



sy L A L T (RIS [ E)e]

‘;. Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ANNDE A<} ELENA

Codice Fiscale_ AIDR{ N E ABTH6 1234
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 del{’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):

ATTAt D ZRe) MOICIRNA RESTH RWATO  o=p

- che Vattivitd professionale presso dellAzienda ASST Melegnano e della Martesana é 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 e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

2016/679, che i dati personali raccoitl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de) procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

pata__24/ 44/ ig

In fede FIRMAJmo(rfpv 4 (Lq.__

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



HEtema SOCio Sanftarno

w Regione
i g8 Lombardia

ASST Melegnhano e Marfesanda

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a Monica Manferdini

CodiceFiscale: MNFMNC69P511110G
consapevole deila responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione dei soggetto, natura del rapportc e oggetto della
coltaborazione):

—_— — D -
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- che l'attivita 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 seconde grado, di persone con le 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.

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 22 //("7, _/l ¥

P )

o)

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sunitario

% 2| Regione
 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

1i/la sottoscritto/a {(nome e cognome) A\ e <= Gj\r‘oec\)e\\ \
nato/a ( y il

residente in via/loc./frazione

cap citta (—)

telefono fax

e-mail
Codice Fiscale. &RPL S< 28D (AF 205 <

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazicne 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

SZ OSSN A SEC \'(ELFGL)AKQ — \"fé\@__—t'éhbé\i\)'&

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

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

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

pata V& . & \R

In fede FIRMA Q\W =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



sistema Socio Santiurio

Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Mariesana

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

da_compilarsi a cura di cnnsulentizcollaboratori professionali \

1)/1a sottoscritto/a (nome & cog nome) LU)\ e GLE'{\\)QT ‘HJL &g/]

TSSLLNGIED L

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o UsG 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 coltaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

ST DA PReOLOGA (URBERO PROTESIFUOM ( STA
P . Ul wl P
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- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, avvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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.

g m!q \l /{g In fede FIRMA J &Q—W

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

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

\
I/la sottoscritto/a (nome e cognome) _\ A B A BOSEA

Codice Fiscale DS SLLALDDOET B L

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

DICHIARA

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

> FOLAMBINNG  AavEePe ase AU WRNTEGN A 4, e alase oy

VSO RTA PRUN NOVND € SRl AT R s - =N eSSl awWA
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Sy

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

Data '2,4\- = - (‘g j
In fede FIRMAﬂ” a&%p‘éﬂ’?)

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




Sisfema 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

Il/la sottoscritto/a ROBERTO CARNEVALI

Codice Fiscale CRNRRT52C08F205S

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

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

Lavaoro nei locali del Centro Psiche e Soma sito in Pioltelto in viale San Francesco 16,
al quale viene corrisposta una quota mensile per l'uso dei locali e della seareteria

Attivita seminariale saltuaria (1 volta 'anno) per La Scuola di Psicoterapia Psicoanaliti-

ca coh sede in Milano, via Pergolesi 27, retribuita con fatturazione alla Scuola con IVA

- che l‘attivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranne trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivameante nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Bl Gl

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

Data 27 settembre 2018

In fede FIRMA



Sistema Socio Sanitario
.{. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori pr fessionali

Ti/1a sottoscritto/a (nome e cognome) _ HOR 1WA RERTON

Codice Fiscate 2T NN T3 T4\ E 6430

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

DICHIARA

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

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

AO o /Sl,ﬂ A ds !ll@u.-o ‘Qf‘of- c,/o HPACGAP K!MI.-:(/L {so(-v

A2 iy " & f{/‘::h AML\.J;{("N‘JQ rl-af waln Cu gD

So ot famoe 4(/0 Ld. fvee Bariol” (inno

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

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

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

Data 2_3/ é’/ 2013

In fede FirMA_[1[2edo

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

AST Melegpano e Mariesana

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

a co i a cura di consule laboratori pro

1t/la sottoscritto/a (nome e cognome) Cﬁl‘gﬂ. Mf’r COF/'Q’ NO

Codice Fiscaie'—QF’l\—) HC(E_ C"v’%— E 4 BVH #@A )

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziane in gualungue modo retribuiti con i seguentl sogyetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione}:

KL OGTERLS DELA BLOSI2A
QoS ENZE TEANWC e D FEUO

— e OTE PRESD _1C —
TRAR O ALE PR U ALANORETINU B /{I0IARID
FARELIA

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

1l sottoscritio dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

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

pata_ Ale U . ADIF
In fede FIRMA M %JD

v

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




Sisfama Socka Saniiaro

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

HECHTARSZIOMNE SOSTITUTIVA BEL ATTO DF HOTORIETAS
2000 1. 445)

ga ennaitarsi & cura di copsulantifeallaboratari professianali

IH/la sottoscy n.to{c; (nome e cognome) GrSsPRS colL H'{,‘?b .

Codice Fiscale Citt ¢Pp &66S 24 Cop 27

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

BICHIARA

e, A

- dl inwattenere rapportl di collaborazicne In qualingue modo retribuiti con i segusnti soagetti

pubblict e priveti {indicare denciminazione dcl soggetto, natura del rapporio e oggatto aetla
colizborazione):

gért‘f.ﬁ:‘*iﬁ‘*‘“ OF YDA U LEVes tasS el - Pocicur Rie

A Al - 2§ a5go Nist -
- che l'attivits professionale presso dell’Azienda Ospedaliera Uspedale di Circolo di Melegnano &
svalia nell’asciugive interesse ch’Az_[cnee steses, senze coinvolgere interesst propri, ovvero
cal ::-:"'1|'Uv:='x- o c:-n\-lucl tl LJ g nL! 2 a‘(ﬁni entro il seconde grado, c?i [. sene con fe uL:—J‘
ik i i
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P un docwisriio-di identitd in corse 8i validitd del dichicrants, nel

1rim Pmbeomeaiies gna im0 Feas




Sistema Socio Sanfiario

.!. Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Tl/la sottoscritto/a _ SILNIA  cote2?

Codice Fiscate: (L2 SLUIGCASFF 05V

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

DICHIARA

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

collaborazione): )
LABoM e Pada{o - SmMAanar (Afu AZFEAPE ok

.“g‘

- che l'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, dl persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbfa rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritic dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regoiamento UE

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

Data 0"%: m; D20

In fede FIRMA //’)

I
da allegare copia fotostatica di un docuinento di identita wdita‘l del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




LTI i QU IO

.I. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) (\R\Wp} WT(NP:

Codice Fiscale C,Q P MTN 952 "'['4\,(_)5 e 5ZT

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

DICHIARA

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

STULO Rufte S7o N pMaRATE (Le) couaropazione &
A B0 ~COECSINACE o 8 (Ne Serddwirddi

STubie PRivare S i ViNERCATE. (W8] XA ARAPA e
LRoDO- PREASS, cnNd e FEY.  2a2e SeTTOpnanAC

STubie BUUADD  STo ) CAGIIATS (MB) oy idacn Az ong.
La BE0e —PN oSS Onadr = D & ane ST AANALL

- che l'attivitd professionale presso dell’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 ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data__Z/] {AA (7(3/18

In fede FIRMA Mb\é Cey ﬁha

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



Sislama Socio Sanifario

(U3 Regione
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 consulenti/collaboratori professionali \
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) T &L MR d O ER %“

conce rscie WS T VGO HL2 F295°9

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):

Q2 A g A
N — i/l/l-%%m

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

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

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

pata_ L * () /(?
v In fede FIRMA t//ﬂ/L/ ﬁ/ Q/W |

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




Sistema Soclo Sanitario

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

13 sottoscrittafa (nome e cognome) ELEND BOENASCHA

Codice Fiscale_TRCN L NEGOHSSTOQUT

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di cellaborazione in qualunque modo retribuiti con i seqguenti soggetti
pubblict @ orivati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetto della
coieborazione):

- che I'attivitd professionale presso dell'Aziendy ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coriuge o conviventi, ¢i parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quall abbia
rapsorti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
sigqificathvi, owvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratora 6 gerente o dirigente, .

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

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

Data %&/M
In fede FIRMAE@&%MM.

de allegare copia fotostatica di un documerdto di Identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Y T
ot

Scanned with CamScanner



sistema Socio Sanitarlo

Regione
1 Lombardia

SST Meleghano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratort professionali

1ifla sottoscrittofa [nome e cognome) _MMABA _ GRAZIA

BAGA S

-

Codice Fiscale ) BENMEFn 84 HS3F S ¥y

consapevole della responsabilitd ¢ 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 collzborazione in gualunque modo retribuiti con i segtienti soggetki
pubblici e privatl (indicare denominazione del snggetto, natura dal rapporto e oggetto della
collaborazione):

AERNEO O ASlCGNA.  GERERNE (N Ca b TR
TR NS NN TN A (o

- che Vattivit professionale presso dell’Azienda Ospedaliera Ospedale di Circole di Melegnano &
svolta pell'esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg
del coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritto dichiara infine dl essere Informato, si sensi e per gli effatti de! D.lLgs. n.

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

bata_ 2, ©OFS . Lot

In fede FIRMA, <

da ailegare copla fotostatica di un documento di jdentita in carso di valldita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione fn via telematica, posta 0 fax



Sistama Socio Santano

o Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __. &QS'MO@ Ai»’é‘ LEg

Codice Fiscale NellsSpItCode 20 T

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

DICHIARA

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

- Coof SeC. i COLTE O SpulCAMETA  OMUS VA Saue (el
(oL did  PL (ool [ ADDM . {i&;q;:‘@' & Guuberle Gz ;,ﬁ&,bm
oo by (e{x" PSI'mja /f"'!r{.:fﬁwgf,’hb ) - !

- che Vattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deill'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 Regalamento 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¢ //G’J//fd" /s .
In fede FIRMA___~ W@”M

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




e Geaeira Sriiibant

| Regione
Ly Lombardia

ASST Melegnaneo ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a }Q\SS‘-A( ! {_.é N "ﬁ' MS St }'\D

TUSS{M BFA £3€435C

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazigne o usoc 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,

Caodice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetts, natura del rapporte e oggetto deila
collaborazione): g

Wl

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

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

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

Data Zéll 0?/ ZOb :
’ In fede FIRMA M TCQ"J M

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita dei dichiarante, nel
solo caso di frasmissione 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 (nome e cognome) Repaci Giuseppe

CodiceFiscale: RPCGPP40EOiG288E

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

DICHIARA

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

AL 7 an N {
77t A L%Mﬂ:m

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

Data - * b
o )% Db— o ﬁln_f;deFIRMA 4@//;&"*

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




Sisteme Socio Sanfiorio -

<% Regione
 Lombairdia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi 4 cura di consulenti/coilaboratori professionali

Il/la sottoscrittofa (neme e cogriome) C, [' ;E}fsﬁNC,fc' H‘ERH fN‘E
ACHOKOTHE PouNGOUE

CodiceFiscale: TC'H C» M M 86 ’%@ %ZO@ O

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste m caso
dichiarazioni mendaci o di formazione o usc di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell*artl(:oio 7
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

-

a3
13

DICHIARA

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

LipERS PROTESSIONE PRESSO KOS CAmf. S
PFQ ?JZ:F":’T‘P':%D:\F“ FAY uﬂrm);? MENIOge NSTIU
_NE - eRESD . CASORAGE PRIMO .

i

-

e

- che Iattivita professuonale presso 1'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolt
nell'esclusivo iriteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, oWwero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado_, di persone con le quali abbi
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debits
sagmﬁcatm ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa . di cui si
amministratore o gerente o dirigente.

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

s OB[0F{ 2045

In fede FIRMA

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



Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/ coflaboratori professionali

/ia sottoscritto/a (nome e cognome) W\Oﬂw A/U)/O

Codice Fiscale__ WML [ 4 £ §z2 MmOz Ag22

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atj falsi aj sensi e per gli effetti del’articolo 76
det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiterior notme in materia,

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denorninazione del soggetto, natura del rapporio e pggetio della
collaborazione):

Yol Lces S Dovato
Rt . Madde
BLUSE SV

MoC 7 MeDrea

che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
ell'eselusivo interesse defl’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del

aniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con [e quali abbia
ipporti di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbi

gnificativi, ovvero.di entl, associazioni” anche non riconosciuie
Tministratore o gerente o dirigente.

sottoscritte dichiara infine di essere  Informato, aj sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
16/2003, che i dati personali raccolti saranneo trattati, anche con strumenti informatici,
clusivamente nell'ambito del procedimento per i quale ia dichiarazione viene resa.

ita 25 Off//fa
In fede FIRMA %W

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




H Regione
% Lombardia

SS Melegnano e Mariesanag

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

da compilarsi a cura di consu!enti[collaboratori professionali
2

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ DA VE @ O v LG Ca /g

Codice Fiscale: ?L - SL}Q g C /4\ O Cf [‘“‘ (Z‘l ({ (a

dichiarazionj mendaci o di formazione © uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

t ’ ™

In fede FIRMA U A o

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



Sisferna Socio Sanitario

i Regione
' Llombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) \;INPX\'%\Y\"A 2. an Pﬁ%i;\ Ong,

Codice Fiscale: _ LHPYNT 43S NYARWA T

consapevole della responsabilitd e deile Conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti 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):

= CONYEAMD A caliahn (Qurore, Ubhoro - RO o\ N O N Ak,
Con  “EAre Famagian  Oalus ™ ~Eindico ()

~ CON ¢ 2T ﬁ,«: {::T)U._g hordiacce ( o exn - @ OS> toing NAIAL
ton YCepntio Conen ™ — Moalan .

-t

- 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 it secondo grado, dj persone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di sodgetti 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 M

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

pata 2 %/072] 2049,




"
1

Sistema Socic Sanitario

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ILARIA VARISCO

Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D

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 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):

Collaborazione come libero professionista con il Consultorio Familiare di Merate (Lecco),
Fondazione Don Silvano caccia Onlus; autorizzazione con delibera ASL n. 308 del
27/07/2005; accreditamento presso la Regione Lombardia con DGR n.141 del 14/06/2005

. STUDIO P ST I8 IALE AYPESGA ) AS NTANTE (;‘,e_,“c‘c;g)

- 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, ovvere di-~nti, associazion! anche non riconosciute, comitati, societa di cuj <ia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data _-2&( 3G . . . .
In fede FIRMA ,9%@00&\

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 Melegnanc e Martesang

DICHEARAZE@NE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA"
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 p. 445)

da compilarsi a cura di consulentigcellaboratori professionalj

li/ta sottoscritto/a (nome e Cognome} S TE FAW o VA {'(, ﬁgCi ﬁ a/i
\

Codice Fiscale V?’—L 5T/ Mog £205 R/

Consapeavole della responsabilitd e delle tonseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci

o di formazione o uso di atti faisi ai sensj © per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delte ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti
pubblici e privati (indicare denontinazione del soggetto, natura del ra
:o!iabo,razione):

(’ff‘ﬂvi'ﬁ _S‘f“-}}), 3 \Dﬂ,&%ﬁo . o j

con | seguenti sogaetti
PPorio e oggetto delia

. di persone con le quali abbiz
i abbia rapporti di credito/debito

porti “di frequentazione abituale,
nificativi, ovvero di enti, a I

non riconosciute, comitati, societd dj cyj sia
ministratore o gerente o dirigente,

"ottoscritio dichiarg infine di essere informato, aj sensi e per gli effeti del D.lgs. n.

/2003, che i dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
usivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiaraziona viene resa.

AT LA
! !
In fede FIRMA

legare copia fotostati

ca di un documento di identita in corso dj v
zaso di trasmissione i

aliditd de} dichiarante, nei
i via telematica, pbosta o fayx



Sisterna Sccio Sanitaric
= :

i Regione

i Lombardia

Melegnano e Marlesang

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)__ (I VAN AU A HAG N

Codice Fiscale: HGN NS G Pse +0G¢ A

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

DICHIARA

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

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

= Po UARBU A0 To ~ VEMK SAUS . SCEvE
ULERM PAOFESSIONT  (seoPThisch

- STtJURTo LO GoS - VIRER CATCE
UBT A P Ao S S8 Lov & (OROPCDIS{H

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

pata 03[ A9

T

In fede FIRMA Mmﬁ&/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 0 fax



QTG DOCIO IANNCO

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

/1’6 la sottoscrittp//.a LleaTH SAasRNA

Codice Fiscale: LCT SRMN %6 H.S‘{)) Ao 8)02‘

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): ,
~ PRESLy ASST MEUSBNANG & 960, MARTESANA “ArGe NORO ™
N a0 MEDie, NECRoILoPH
~ PRESSn ASST HAOGEARMO & 05 1A YARTIHERINLA VAR NoRu U
PN GuAtTe D MEDIG 07 DISIRETO AQOSTNO AUE ATHVITH™
gL 0 PR MENTO @URL PR MAR &
= ATESA O JNIRNRRL /7 €ords OF RorMA Qone cgoen s 2
1 Medie, > (NN < "2
LoMABARDIA TRAMITYS (RRADY ATORIR RuUsQ 1S ra X ART. 4.2 ColMa
060 B .58, V. 35/20AL  ConWBRTTO Copy (ESEE M. 60/2,4 0
—RERNE LoMBRRN A — O (RSRNLSE FENGRALE K FRRE.

- che l'attivithd 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.

pata _2A/OR (2524
In fede FIRMA __ S0 bovillig. V?@\

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




Sistema Socio Sanitorio

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) Temmaso Schioppo

Codicefiscale: SCHTMS85A28F2052

consapevole della responsabilith e delle conseguenze clvili e penali previste In caso di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di atli falsi al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

e UNIVERSITA  PLC&LL YTudy pr MiAND
ASSechum Dy AY(ERCA XiwPe A
FROEETTD . D R\(ERCH

s POLATEBPILD

JipEly  PEOFEISIONU TS

AT T ANBUETCRVGLE

= (EAMTRo  MTpup SA40T AFOTQAD
LIBCES PR FESSIOMIA

ATOVIs ANZUIATORIALE

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

1l sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,

ecclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

pata 12 ] F] 2018

T *

In fede FIRMA ﬁfuaﬂi% ﬂ‘»«‘;f;nf'

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



Sisterma Sccio Sanitario

gl - .
¥4 Regione
B &4 Lombardia

i

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) F‘D-“’B‘W(‘Z‘:A SACCERNRE

Codice Fiscate: > CCPR 2490 BLLE 501 )

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

Sevr \
° CenNTRe CoyMo (7 Pr%ﬁ%@&;x&go_m“ = s;(’:c/ TNPEE | uBeRd AfEShone
° YUpio FIWVATD LiGEVAND 4—%[95‘:’1‘,, TNPEE . LIBERA ACESThOAE

- 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 dr 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 AL /O?) / 2oi9

In fede FIRMA %ﬁ@@. c\&kﬁid\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




Sisfermna Socio Sanitario

U 2| Regione
| Lombardia

AS Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consujenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) S A L) & (51 & Qo

Bl & I D r (A e
Codice Fiscale: p\t-“(;:-" Sy AR D M ACL D

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 € 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 € oggetto della
collaborazione):

e N .
T e T T = 1 L T A ot v Y N
STV SSYVO PR NND =TV DS

o 5 N — ~ 0 A Sy L ORD AN e noo— P
ol o oo ol VRN Py S e WA

C e DR OAL CoeesR WELE ConEBadNs T WG OURNERED . m e S

- 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 p conviventi, di parepti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rap'porti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

7z 7

In fede FIRMA __~ // /7.
Sy

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

Data 2. ©3 . TS




dsfema Socio Sanitanio

f Regione
g 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
1t/ sottoscritto/,{(nome e cognome) LAJ(JH ﬂ,«um/-l

Codice Fiscale: QU[S LOL) % W’f ﬂ/f OQ,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 i seguenti soggetti

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

- che Iattivita 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 com cui abbia rapporti di credito/debito

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

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

e Ib[3] 48
In fede FIRMA MQ, W

(

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
fl Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) {?){-?F‘ AT LA RA o AU D

Codice Fiscale: RWM Pl 73 D& & FaoX v

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dei soggetto, natura dei rapporto e oggetto della
collaborazione): A RFEERE N T"L’;‘ 5‘%{;\}
2 FOMBAROMNE DDA (AR GAOCCLHT oAl U S ' '
CEBE DL PESSANG Col BON KAGE (s PlAdIA
CASVELLe ~Cepi/Tne S G AL CAS T oot e . 2
CONIUL En2A  PlicoT ENAP EUTICA SVOLTA 1V L&e Vdte
CAPENG _( ATES ONALE (N ARAUAT ofile  P<ico PATOLCE (A
—SEUio NMNEUno S G A TFUA o LEALTILE (DAL 2ot )
2 A\ PSSt ISTITVIC i locics 1/l A - < CUDIO P Ay
-P\A%JA CA{AZ 2o E. Ve O - Attiv LTA Di XicocT EAP 2
LV SAUOAE. Py AnuC T BAB IS & ARDCES G AT
f8) REGIH G LBERC £ O FESSOMALE Ao T o O]
* CoOrsS Jisgnued .
- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
nelf’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia 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 an > j e

In fede FIRMA M«xﬁ@ %—aax_@umk\’

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

auioivres 0O Pl bl comm wtie dU pagsecls olo

Fet b, o eud el -



Sistema Socio Sanitario

f Regione
8 L ombardic

ASST Melegnane e Martesana

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

da compiiarsi @ cura di consulenii/callaboratori professionali

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

CodiceFiscale: PRTLSNZ5A506C523T

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 delli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicemnbre 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 delia
collaborazione):

~ CEDA( A DMATE <o SSBE oy WEUno G A olepts
Il A CadE MEMCo PSS MATOE (Al UDSAA
Lot S S

— Hevroh M Canmsentc o X ARVUGUE VRETTORE SR AT da

C HEM s M8 Bt S STED G (AF (DT
CROTE SN

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

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

Data @8/6):(&:///(19

In fede FIRMA |

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




"

w tef

sisterna Sacie Sanitario

I sad| Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarst 2 cura di consulenti/cellaboratori professionali

KICBLA Pascuii

Codice Fiscale. o eny e 518 284926 k

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 ulterior] norme in materia,

DICHIARA

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

THTR0s YA/ L preaect - CouldagTo A fpare gy Eawdan

~CPuTy Qa dyv s ST)  TTRL RV : Rizmedla Dupneli2lobicA - A CaIDIAP

A

- Do BRLTACE - WpIPInTt spuifel, - B ORANATA

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
nall'esclusive interesse delFAzienda stessa, senza coinvolgere 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, societa di cui sia

amministratore o gerenie o dirtigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
106/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Sata 5 51L91% Z},/{ //‘%/

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
' Lembardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborateri professionali

ii/la sottoscritto/a {(nome e cognome} Simona Olivieri,
LVRSMN70AS6I690X

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

DICHIARA

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

1. Fondazione Arnaldo Pomodoro, libera professione, conduzione laboratori scucle c/o lo Studio
2. Casa Testori Assoclazione Culturale, libera professione, conduzione laboratoric progetto
CreArte c/o scuola elementare

3. Sineresi Societd Cooperativa, libera professione, Docenza c¢/o la Scuola di Arteterapia di
Lecco

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

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

Data 14/01/2019

/.{/J ]
e

1
/

""/""“"- il A .
In fade FIRMA ‘}[ eonal & — -

i

/

L

(aliegare 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 Sanitaric

.& 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 Erofessionali
1)/1a sottoscritto/a NBENTING  ONETH

Codice Fiscale: NTOUNTREAG A MAOLD

consapevole delia 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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguentl soggetti
pubblici e privati {indlcare denominazione del soggetto, natura del rapporto € oggetto della

collaborazione):
o RERPCRTO M CoOLRRORHIAONT # Corsulenio. L\RERO PR EESSONME )

PEESSC, ISTYTUT. Cuimi SGENTIFICT MBVGER] SCUETA" g

AHONL SO BRWNEET ¢

-9 PeeESS: DA R ORE [ S s ; < SONE

T2 PolESH OF L ORE ] Schmant Drewod Lo SEBE M MILANGD CAMBLDC
CEEETO & ouP BORA MOKNE: NEURSPSWoWEuA —PSlovn Gif della SAUSTE |
. 2A0C0ETO B (oun BolAMoE [ conSubente  UQSeo -PRGFE SSUONAE )

orny PSS, \OMBREHAA - ASSGUIBMONS (THelanND prlo LOTA HMIE S Wb
SEOSRACHE S

OGEETD D COUMARORA JAONE GRAPS: & SUPPORIO per PaMENTY ©  FAtuiuid

- che l'attivity professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svaolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge © conviventi, di parenti e affini entro 1l 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, assodazioni anche non riconosciute, comitatl, societa di cui sla
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 2‘1‘/ o8 ! levie)

Ins fede FIRMA

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



Sistema Socie Sanitario
S Reglone
= 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 professionalj

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) %{P\‘\Q‘\ A £A Nwcoe )

Codice Fiscale: NCTHLSRIC L4AT RAG Z

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):

0P A S Ay ofo caseo tiama (4 D semm\am)

= G CUIE T N NPT SRR IS TR (e (5 | semiania

- Lol (odvunl - As SO HTID  ReFeiicnAlE (20 W “ﬂt‘i'@%

- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvoigere 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 dj essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE

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

Data __AS Jely ] 7049
In fede FIRMA /[@m 200 /GLQJ“Q\

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




Sistemo Socig Sanitano

' Regione
“.Jy Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SQSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

At 47 TPP 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di Consitlenti /rotiaboratori professionali

g [
L/l sottoscritto/a (nome e cognnme) % %‘M’\i’b Mf?f fg { /

Codice Fiscale: é ézifr_ég ré’ /ﬂzé /2@4_)(

consapevole della responsabilita e deile conseqguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazions o uso dj at falsi ai sensi e per gh effetti deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n 445 o Jdelle ulteriori norme in materia,

DICHTARA

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

e e

= “_:_ —_n - A ——— & { IY.0 39 -
— ClBU Gy RSST ST Phcts & Ao
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1

Mlorere

- che lattivitd professionale presso "Aziznda ASST iMelegnano e delia Martesana é svolta
nell'esclusivo interesse Gell'Azisnda slessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di pa-enti & affini artro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazions abti 2o scggelli con cui abbia rapportt di credito/debito
significativi, ovvera di eril. aszaciczinn anche non riconosciyte, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o i e

Il sottoscritto dichiara infire of ~oaee .« .- ‘™MAT, al senst e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personalt rgcoali zaranno rattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neii'ambile el ool “lo per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data 0/ ’ QL"' 2/91(:( SEN

- Mt
n fere FIRITA

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




Sistema Socio Sanitatio

¢ & Regione
E Lombardia

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)__ &t Yo #Ais MAITAA

Codice Fiscale: MTL 6L G4 P YO 2 ADOC.

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):

"L - S&’S‘f\ b AL SV C‘v‘ﬁ_‘i-da:c.:_': s([ o e S LA 3 \ »wqw/tz
& OIISA, l’gff‘-gj"‘"‘lt "_')‘ 1 J{M‘\J\bi—t—j\ DAL CIQ ‘\\\\q'\’\\ E\’(Q,Q&S’
2 ATTIVITEA Libers  wwmle veovie avna veltol ollel adllws
- _ i \_k R 3 \k -
O toony A e fanmmotine N g LR

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

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

Data Z / % / 005 ~
In fede FIRMA Cﬁ’ Acles

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




Sistema Soclo Sanilario
% Regione
tombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) F ﬂ’ﬂ N 01?& 7 Hﬁ D’ %‘9('-‘( N~

e R L FRNCSTA0E LTI

consapevole deifla 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
dei 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):

/
/
/
/
/
/

/

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

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

Data ? — ‘5 - [ /V Wéy
In fede FIRMA ___ $2Ce=—== \

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




Sistema Socio Sanitario
* Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) ‘E L NA QA(SST’)Q/I

PSSLNESZIL 66 T 205 L

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

ATST Vel GAAJD YIAR = g ANA—

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

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 dei procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data %\%\QQ@Q %%Qé&g&?
\ In fede FIRMA 2O .

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




‘& Regione
2 B=t1 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/collzboratori professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) ___ISPREAAA ST AUL

Codice Fiscale 8-’\\5 SUL 86 P GBw DA 2

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 gii effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ufteriori norme in materia,

DICHIARA

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

LAADTTO . (yahen GGOAL STUOL IALACE . coumalha G

:‘MKQMWLQQL Mo e (m;o\.kdlog,o
LTV o s SN MO MULA P L Cooal S Wdne.s
‘Im,ggﬁmgh Mo .oh 2 U SNAA S O,

- che Vattivita professionale presso deil’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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, cornitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

H sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del P.lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale 1a dichiarazione viene resa.

Data 2(.0(@6\’\13\ 2

In fede FIRMA ka A~

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



Sistema Socio Sanitario

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

g
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) 5@(&{:\ \0@936\\\

Codice Fiscale: TQ.QDfDQ:F\Q’{ LL! 8 M AOZ—\-

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

DICHIARA

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

. pOerSCe) (ONTOR LoD ~LiIBeOA W SEeSSHolg |
cEoDeiond RENAA 3000 - \WBo 10 A eros 6 Aele M IATHE
Lo aihGdo € MEL AL (el 20\Q0)

- s PP ~— B e TR B I o s P A — > AR s
= {).1\\(‘;},—\-1 X D‘\ — !-:‘:’.t*i A LIS O J) c_\ {"}'.L L ‘:s.‘ . &'1"—_\_"—&'4-' AL TN = OANU VR M\ O —( g___),u\.
A Opf YO\ TN 28~ N N Dy DN O L) LYY T RS
(OONS O Ve \v VAANDSRONE TWA INeG € DN N OSSO N2 < TUSWOoW
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Cloof IO _NUNUANE [265(4)

~ \

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere 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.

S
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 OGN \“.2 !‘\a




sistama Socio Sanitarlo
< 4: Regione
» 2 4 Lombardia

ASST Melegnano € Martesand

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D1 ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 . 445)

da compilarsi a cura di consulentilcoilaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome & cognome) DR BELLD " ORESA NTD

Codice Fiscale: B LL SNT FUpLG Dl"g %

. consapevole delia _responsabilité e delle conseguenzé civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci 0 di formazione o°uso di atti falsi ai sensk e per gli effetti de:il’articolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

AR, anEi0l UooPiTAL S0 lecco o %gaﬂﬂ‘; 5

Hﬁ; s &i_or;aSL’r-{\o, o oA laNn-= S oA P W

o ilax To Lilnend D'Loj}m\\auajzﬂz_
| v

- che Vattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano € della Martesana € svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVVero del
coniuge © conviventi, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di creditofdebito

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 offetti 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.

o 2% [A1[201

o
in fede FIRQA_{%%/UL(O@_,

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



< B Regione
Lgx%bardia

ASST Melegnano e Marfesona

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

da compilarsi a cura di consulenti fcollaborstori profeszionali

Hifla sottescritto/a (nome e cognome) Silvia Paola Padercini

-

CodiceFiscale: PDRSVPISHSOF205V

consapevole defla responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendacdi o di formazione o uso di atii falsi ai sensi e per g effetli deliarticole 76
del 0.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 seauentt soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggette, natura del rapporic e oggetio delia
collaborazione):

Vs ST o e aCaiy

PO YOG GO
COLE oG oG oS

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnane e della Martesana ¢ svolia
nelf'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovverg del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secando grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abitusle, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assodiazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoseritte dichiara infine di essere informate, at sensi e per ghi effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali reccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it guale la dichiarazione viene resa.

Bata %D{_,QJ:) tmc—\? ey
In fede FIRMA Cﬁ% \‘:&\

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




Sistema Socio Sanitario

3 Regione
A Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

Codice Fiscale: CPPVLR82D67C351A

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 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):

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

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

- che Vattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sla
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 if quale la dichiarazione viene resa.

Data, 21 ottobre 2019 ( "f
In fede FIRMA béQ&& L 0o/ gQ‘

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 Saniiorio
% 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) LC! )Q ﬂ?\[_)d 1y, %’,MON{T

Codice Fiscale: G’ﬁﬁ\ $I\7)\]ZS b lg‘ L égz— V

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):

Coil NADARAZ o AT s AE P,

17~

- 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 ¢ strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichig e viene resa.

Data _/lll(.;'f' l 1049

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

$ 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) MAS I RELA R

Codice Fiscale_ K Rt §MT74R3I4 1 6F0 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- AT 5 PRoaVINeA DN 7AViA /CZ-‘HSUL.;_"- N2A IN @At .‘:'\_..t" 81 S1EnTCL CaMOS T L )

sebiaioiy po TR ARl Do v  PRoviACIA & PAvia (4 ' \
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C oA NG Sa T CHinRa’ CENT Ney, MULI 1SS AVIEL Pe@ (a (olal Atiols

Il 2ANA ON LV /Ot Sai e TN A LN AT D 2Cs Dle . CorgnaTy! l\il__\;—
« TaN D AMONS ) 3rallN, { {4 Lr - = &
s CASL M co2a SNTAMMMAD & PRyacd Ftacl Mda ( L i _/\“

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

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

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

Data 22?22«~3/(9 /é%
In fede FIRMA / { AAAEAA

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




2 Regione

b 4 | ombardia

':zi‘!’&.;

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi & cura di consulenti/collaboratori professionali

Hi/la sottoscritto/a (nome e cognome) _Aﬂl(l@() \/'ﬁi-\@ﬁfu‘é-

Codice Fiscale \/2.,!2 ﬁ?ﬁ ’iiﬁ H@q 4%83 H

consapevole della responsabilita e delle tonseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti dell'articols 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

nubblici e privati {(indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporio e oggetto della
zollaborazione):

P O P a & — ' N 2 AN - ! 3 ——

Mod AISCE ALcud Tfco AN KAMFOLUC (AVeAT Ve

fi{“ )

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

jnificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, Comitati, societa di cuj sia
nministratore o gerente o dirigente.

sottoscritio dichiara infine di essere  informato, ai sensi e per gli effetti del D.igs. n.
'6/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenii informatici,
clusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

ta O\S‘LU“}“"Z—O’T &‘ ://// / /;//Z/ 7

In fede FIRMA . ¢ vres C

allegare copia fotostatica di un documento di identit in corso di validita del dichiarante, nel
3> caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario
* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a C. H(A Kﬁ* RA N b A Z ZJO

RNDCHR F3L1 F 205U

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di infrattenere 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):

S7UB 76 FPRIGE 72

- che l'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, 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 quaie la dichiarazione viene resa.

Data /{O 3/ 20 &= .
In fede FIRMA p/u\;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




SEEIEMa hOCIO AANFCHNC
|Regione
bl 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/1a sottoscrittofa (nome e cognome)MARTA ROSA BERTA

{odice Fiscale: BRTMRS57C671.854F

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

DICHIARA

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

Coof_ Amar. - Vigevano bV

ST big BELEIORE - OPcpa M1

dR. DAHER 7
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v gvalife oli 1ulerunere

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

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

2016/679, che i dati personali raccoiii saranng trattati, anche ‘con strumenti informatic,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata _ 20 &d%em[fm lo2o
In fede FIRMA //@UQ. 80 g éedi

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




Sistema Soslo Sanlarle

.,. Regione
. Lombardia
ASST Melegnano e Maresann

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

Codice Fiscale: V#@Lﬂﬂfél 02 ?ﬁ ZM’ o

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazloni mendaci o di formazione o uso di attl falsi at 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 rapportl di collaborazione in qualunque modo retribuitt con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

0
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- che Vattivitd professionaie presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli‘esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro Ii secondo grado, di persone <on le quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportd di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ‘Z_QF/ QE’/ 2842 W %
In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombargia
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 rofessiona

li
Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) /QW 733 Rie F /?%V A 4

Codice Fiscale %NM [PNT él;';@: 15 2:‘6%‘/ L)(//

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

II 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.
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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




SIITHIY JIUCIO 2ANMArio

N B Regione
g g2l Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) _Jo ¥ (L4 W EEAS ) RAD -y, PEAPE

Codice Fiscale v/—;f/)/ éiﬂ 45) éko O LSE . Z” %ﬁtgf 4

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

DICHIARA

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

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

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

Data ”Jfﬁt/ 06\/143(

1
In fede FIRMA g/

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



