£ » & Reglone
(282 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) A UESSAND@‘\ ANGEA  Popz/

Codice Fiscale 2 LS So T4 Aoy T

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque maodo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse defl’Azienda stessa, senza coinvoigere 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 dj 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 datj personali raccolti saranno trattati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data /{()/05/ Caold 9
in fede FIRMA/‘/%&AO/;A {7%@23]

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




Sistema Socio Seoniario
?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti Haboaratori professionali

Il/la sottoscritto/a [7TARI15A Fefrou ;

Codice Fiscale: Frrrirszorméec L 4 7ZSA .

consapevole della responsabilith 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 dell’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):

AlsT erp  rriear/o — |aCafice LIBERe  PReFEIIeALL

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

Data O38 o6 Zc zd
In fede FIRMA -—}CL rj—n/a"

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




slslema Sotio Sanfarno
$ Ragione
Lombaordia
ASST Melegnano o Martesana

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

Ii/la sottoscritto/a _ ECTT T AMACSS /ST :

Codice Fiscale: LCMWETLABRSOT SN E ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collabarazione in quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc & oggetto della
coilaborazione):

‘mqﬁﬁ wabk ¢ SUAL QA}‘-‘_YE{) l'E)‘»‘&E{‘.\\AE&Z’L’_\:}AF r '_’h\'ﬁ“'}-_"a\_":_\:}\.,
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- che [attivitad professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone can le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Date 2 /OxCn=\ ’

14 / >
In fede FIRMA 7?;7;1 V4475 ad.L-x,[ﬁ{C__

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




Sktema Socio Samienio
Regiorne

Loegbatdia

ASST Mategnano e Mafesana

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

da compilarsi a cura di consufenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _ COLOMPY BLWLIA

~

Codice Fiscale:_ CLNGLI 981 30s£04AM

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

DICHIARA

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

collaborazione):

]
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- che lattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggeiti 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&Q_%HQZ)

da ailegare copia fotostatica di un documento di identit3 in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasrnissione in via telematica, posta o fax

Data H1.0%.202)




.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1l/ia sottoscritto/a Hocina %e_rton \ ;

Codice Fiscale: %P\T HR\A \{'% 1 4( E 6(130 :

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

DICHIARA

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

\sT 6% Tecns TTde “L.Tacnls” 4 Geme - libera fro{? = fsic:,@é:o.

Hodios! Gia leds - LWkera {‘”up' - \psfca(,)oc?m Fsiw'l'c’rataw-\z:

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

Data 3 g . ol 2\



Sistema Socio Sanitarla

| Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compiiarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

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

DICHIARA

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

collaborazione): \

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

2) Universita Cattolica del Sacro Cuore di Milano (Ente Privato, collaboratore in libera professione —
professore a contratio e culfore della materia)

3

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

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

Data 24/03/2021 E ik
In fede FIRMA

Allegato copia fotostatica di documento di identitd in corso di validita delia dichiarante




WU ILCIO Yanaro

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da ¢ ilarsi a cura di ulenti/coliaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Fio cctth DALOL

Codice Fiscale:_fo & 0D ?6? 513 F205 £

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione def soggetto, natura del rapporto e oggetto della
col!aborazione):bt: SCalErpr@io sGEJ1 c'; <
Boc€ (& D PsiCoTflAPD Pe<se S0P (siocwn O Poica
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- che l‘attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

In fede FIRMA

da ailegare copia fotostatica di un documnento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
soto caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ 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/coliaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a ATNESio SO A A N ;

Codice Fiscale:_ MRS LN NL 3 L 85T MY T :

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione 0 uso di atti falsi al sensi e per gli effetti 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 del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

YT RA PRORE ST oe TR ero
— Moo AT OF D USE S WSO
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by

- 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 parentt e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dl soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ‘ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di Ccui 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.

Data &/ OU( 2o 2A- i ]
In fede FIRMA _~ ?')SLL\.S}‘MLLQL A s

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




WIS SUGIO 3TNNano

.“ 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 consujenti/collaborator; professionali

Il/1a sottoscritto/a m M\%@(PPA‘

Codice Fiscale: M;Z% N\RO g& “@l 6&)0

C
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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

SO0 | wa e 'eREnD 9] g 22200\ 0 00
SOOER e SDUTE D W ENERANZR ¢ 20070 MO

- che lattivitd professionale presso lI'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse deiFAzienda 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 dichiarg infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de} Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data
o -L202 In fede FIRMA Y

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




Sistema Soclo Sanitarlo

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: MGA/ —FUC 6$ /‘/ 22 onrg ;

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}):

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

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

Dat
(( @-r/ 402 { In fede FIRMA

da‘allegare copia fotostatica di un documento di identita i/ cgfso dA‘:llidité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Soclo Saniiario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ GIORDANO CECCHETTI

Codice Fiscale: ___CCCGDN89PO4B729P

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

DICHIARA

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

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

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

- 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 0 conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
20156/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichi

Data __ 29/04/2021__
In fede FIRMA

T -

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



Sistema Socio Sanitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesanaq

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 OLiviA RocCcClA ,

BCC Lve g WEASEL YV

'

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

UNWEL S1TA e 70y By MILATND

FOR MAZTeNE MPECIALY TR N UANEYIELIA  aeNER ALE

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

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

In fede FIRMA Q%/‘-Wﬂ’w—‘\

da alfegare 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




NN JOCIG ANHArio

$ Regione
Lembardia

A3ST Melegnhano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professi nali

i \
Il/la sottoscritto/a ___ TOHMAYD PANCA  TTORVCCA ]

Codice Fiscale: PNCTHS Q4 A 28LG 00

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

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

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 dichiarazi viene resa.

Data OL"OS/ZQ"Z_\ .
In fede FIRMA (\_/ ; /\./\, i

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corspldi \@1 dita~del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




[ L TP PPP TSPV ]

.,. 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 péow /({/"W &4 '

Codice Fiscale: I{NC Pe4 ?3 L) )] B 396‘ R ;

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

Srade. o épg‘ Qfgﬁm"mg G (24“;{;:94,9 i@:b (UN!‘M:MM))

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

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

23/ ('/3 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




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a GIAN QYT cLAUD Y ;

Codice Fiscale: (9NT OLD 90 DZS AD)_Z 6(9’

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): ' . ]
~UNT M1 CGMNL/VHM@ Obt MW&AM’\W
—AST \JaL 2ANANA Onminn ([ a o Ak,

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Meiegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione 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 quaie ia dichiarazione viene resa.

Data C
’)OA 721 In fede FIRMA > AM/‘

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



.’!. Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a \\K N A i et WS N g

Codice Fiscale: MSXILVERF3 DS 1A DA JJ ;

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):

OsPeyps = SN AT EAS LS AT Al Tt Qe

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

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

Data

G il o

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

2%\&5%\ 22 | In fede FIRMA




Sistema Socio Somllorio
.i. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: _ M C Y 247 28 BJS5Z 729 x

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

DICHIARA

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

—COOP. KA WU WG - Coce #75 Do iF o — VTR s P

—CL. COLLMDUS ~ COLeh7B028T0 2 ~ /v R 40l cyves P,

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai senst e per gii effetti del Regolamento UE

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

Data 2h.O03, 2024/

In fede FIRMA /"/'7?7 .

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




............. T ERAAN 1A

.,. Regions
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a TTALL My MATTED ;

Codice Fiscale: Tt MTTHLCOICSIEIN ;

consapevole della responsabilita 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 i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

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

Data 31/ 3 /2024
In fede FIRMA__J@'L /%@2/

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




FITOWFERW DUt IR RPN

* Ragione
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

1l/la sottoscritto/a k oL fﬂC 1‘ SPi 12 O

Codice Fiscale: KL C SPREIL 75 Z700R

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

DICHIARA

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

CASEZ NECLL PIUVZIAp 0 SPa CAR/LLO CHARNERTE
vid: NEwA CAPPELLETTH S

- che I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
neli‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 0 gerente o dirigente.

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

Data
2¢/0l) 2007 In fede FIRMA %4 Czés '//,’:;’/ﬂ

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




TR L LA I A T b

.;' Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/ sottoscritto/,a’ ﬂﬁRL\H [ﬁ QBR&I i

Codice Fiscale: @%’PL @ﬁﬂT?)OiQB ggg ;

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

DICHIARA

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

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

collaborazione): - £ "

— Associpzione Pllese AR (A (VAR NeC Motope  *uno spRTRI” oS
{i'%‘:’dﬁ} ~Assisre2A Dt A '

.

. S T il it (-
DoeeNTE corS1 USS-ASA-ASS. ;rAm). i Tul T Savalp Lhlorg ;rg{'iwz.@,
\

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

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

Data 2 320&,{
3/ / In fede FIRMAM:Z?,, & e

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




s1sTema YOQIo YCGTano

.!. Regione
s Lombardia

ASST Melegnhano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/la sottoscritto/a i L:}—;}’f O MO o :

Codice Fiscale: ﬁt\} C H;i\?(:/{(; 43 [_'/lgéf L ;

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

collaborazione):

CoofsE Lo~ Frafiaic Vbom Jatat o
| ! ‘

Y 7

VICWNEGR S PY A =~ j‘ruﬁmjd © Lo Yrol oM Qlo

Fa ¥ oo}

- —t = — T - - S - — {1 - ,.5 ;
IOV LR NiScaoyv i A= /zuﬁm [0 ZibéLo /49?47/%@%;&/»(%
' G

- 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.

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.

1o ’ \5/ l@?/f In fede FIRMA _ ﬂ(/@/u JW=ls! ”x@mﬁu@ﬁ

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

Data




Sistema Socio Sunitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/1a sottoscritto/a lt'“l 1S4 ;\?\JI;( I ;

Codice Fiscale:KRéQ LS Gﬁ}ﬂT oG LN VQ ;

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

DICHIARA

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

- che l'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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
95 @'5&“9" In fede FIRMA DUMD mew

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




SS1EMO YOCIO QTHILTNG

$ Regione
§ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a 8”3770 /Zéé’/ﬂa 4 ﬁﬂ F /A EAE ;
Codice Fiscale: /0 ‘Q T“é/e Fd/ﬁﬂ 3£ ZS&)’ :

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
cotlaborazione):

LSS OVG ATTINNTA ATTVALPENTE ¢/ £ES L RE

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

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

Data
Z"5/’3/2'{ In fede FIRMA /ﬂw’é %

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




--------------- ACTEFEL I

$ Reglone
Lombardia

ASST Meiegnano 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

1l/la sottoscritto/a M LHEANMOELO G IA(ErD mafua TpRRE ;

Codice Fiscale:___ YRR MHL 95 PzoH102T

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 quatunqye modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dei soggétto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

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

Data
13 03/2034 In fede FIRMA %%P/ Corat

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




il Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/la sottoscritto/a D WOReTE Rt Lo H

Codice Fiscale: étﬁ MY MLNSBARMZ21C6GGRE

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

el

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

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

vata 93-03-202 %
In fede FIRMA V,L@“j//;’z /gl’"é‘a

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




F01ETIA DU UL EITRILIU

"l Regione
s Lombardic

ASS 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/ta sottoscritto/a . D ERTH ALBRERTo FRARAL AT :

Codice Fiscale: RBRTLAT S3 € £ £ 105 E .

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rappom;@getto della

collaborazione): /

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

e sl o 1P
In fede FIRMA ;
- L7

&

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

BUTONILLO LA DPULARBCLIteOMNe bE! bATI Svie $rro

A PRIy = S.af C/ ar: st iat i ' w02 24 7 1t



.& 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 EARen JTRUbACHMER ;

Codice Fiscale:__ ST A € RL QELZC?—J:S?;?)( ;

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

DICHIARA

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

WW of [hn obl.e G

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

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

2016/67%2, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
72/&7/202/ In fede FIRMA 4%(,.émﬂﬁ

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




Sistema Socio Sanliario

il Regione
i Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori grofessignali
?
1l/la sottoscritto/a /l(ﬂ ARA  FE A :

Codice Fiscale: ‘-F‘—.;S\ N M M%Z_M 55 "CZOS /\/ ;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civill 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 delfe ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

MM & /ﬁlf/np [ATIS MilAo 2.
Afvdio {ﬂ’*’?d&'l“:o 2" ‘M%@Maﬂﬁ[;’%}? eiole. o
o ”cguﬁma H2e (/;m/‘) Vs Inkinota Aé 20098

(7

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

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

Data 22, 0'3/ 2024

In fade FIRM

in corso di validita del dichiarante, nel

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



T T T L L TR TR L

X Regione
8 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a .8 LA BT AELR ;

Codice Fiscale:_ SC H N PA FTES T4 PHOTY & ;

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

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

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 quale la dichiarazione viene resa.

Data |,

26/%’ ZCZ( znfedeFIRMAE&QlQ(‘MCQ

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




Sistfema Socio Sanitario

.’. Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/1a sottoscritto/a _ v AV IS HARTLCC| :

Codice Fiscale: H{ @3 DWDAIRNTLoER ;

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 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):

—_—
— el

/ /';
L 4

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

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

Data
2af3]ron In fede FIRMA o oto cos  Buous oG

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



DISIENIG DOCIHT dsd Ll

.{. 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 = L C ML E LN ANCI e ;

: ;

- e s b oo 1 {f » s — - > 7
42 N1E L AL IE£ = S ‘? EZ 5.5 ./ I.D

Codice Fiscale:

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

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

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

KoS cane §RLC - MunA(OLE , VIA
ptﬂ"’tﬁh? O A8 S CleAl( (o NOJ & aALCO Do 74 4}
i = y S = 7

AL T A 7 ( A2 TR AT oAl ¢ ;AT !
_ikM‘.j 9 ot ‘\E‘:"&LKL;'\_ (P GRS TN . (&Y A £I-‘-( ;a_(‘ [’-;.J L
7 ] o -

& (i

FI\J}‘ E"" L'fi‘. ,\‘ L LU VL E ®

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

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

Data QQ £~ Z~ LA
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



MEI LD I Wit ) R

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a %w DE SAN /,ﬂS :

Codice Fiscale: %SM O(I'A e“-\ LOQ) ( ’%2 gﬁ ;

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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

[LPEe MoPeRioms A | NEhico )

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
L [O? /‘Zo“t \ In fede FIRMA /,1)/7 i
74V

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




ksl Lombaraia
ASST Melegnano e Martesana

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

ilar i consulenti/coll i ignali

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

Codice Fiscale: _ DVNMRAS81C03F839S

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

Ospedale San Raffaele S.r.l. — contratto in libera professione per CONSULENZE
SANITARIE

Azienda Socio Sanitaria Territoriale della Valcamonica — contratto in libera professione per
CONSULENZE SANITARIE

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

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

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

Data _ 04/05/2021 /( \\{\( !
* ~
In fede FIRMA }2 O D NA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in é)rso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax




------------- R L EIELN T V)

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

H/la sottoscritto/a MRC@ b\ MATVEO ;

Codice Fiscale: DMTMRC ?_’\n LOb A (\é 2‘?

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):
INRRie cibeno MoReQonme  PRESS HOWI(E (aent Blants?aASh. - (oliasie
1o Axe Seavi

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

Data
Z'MOQ (2024, In fede FIRMA /(-Ql-o \ @&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 Sacio Sanliario

.f'_ Regione
Lombordia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a3 cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a __ LIZLON ROBERTA .

Codice Fiscale: TRLERRY ) PA4 TG R ;

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

DICHIARA

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

INFERIGRr  PRECSD M OSPEPALE SAN PAFCAEE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

3/ 54202 In fede FIRMA _Roletfc. "L /252 —.

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




Sistemd 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

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Hﬁ@ﬁ@m %—@Tcg:)

Codice Fiscale: (‘\:RZ\‘QQT-R% (.. UKZT:%ED% O

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

DICHIARA

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

_ OWRATO (IR0 "WOESSONME  QORRRA WA WO
\ .

— WA CReCSCENOPAGO S5
(MO0 @QESED —mnce WEOICAL.

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

Data IZJO /% ‘h’ZOZF
o T 7

In fede FIRMA

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



Sistema Soclo Santhario

.!. 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 rofessionali

Ii/la sottoscritto/a __CAHAIR N MACS { :

Codice Fiscale: MMGIZMG F?‘O‘E 2;

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

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

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

Jm;&em@mﬁz\ AN Y /TR T X 5o _

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 trattat!, anche con strument] informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 2 8 / ‘Y / ?’( /)% / ¢
In fede FIRMA /( 74 V) D)
A A 1

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




sistema Socio Sunitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliahoratori professionali

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

Codice Fiscale: ___BSSMSM83517M052L,

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casc 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 200G, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

__Ospedale San Raffacle s.r.|. — Lavoratore dipendente-dirigente medico con qualifica di

assistente

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

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

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

In fede FIRMA//‘-{% ;:g ,"'Z’"x IR

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

Data __ _30/04/2021

/Am/fw%o E&a [,{VNB’{L@D\Q f,{.z,. Jc«/ﬁ, /}wg /yl,[

/)’uu,‘ /b.tk.. /‘Y\/\-:/V'-‘:bt()"w-'




[ N

.f. Regiocne
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di ¢ ulenti/collaboratori professi i

Il/la sottoscritto/a _VM_CM\_MQ%EMA ;

Codice Fiscale: NG \’TRqA!-T_ArA—Q&gg G .

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

 Miloao - Soecali ki,
Iatcbewfratetti | afco

Buazpi /

- che |'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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
o'!“?/b/o?‘l In fede FIRMA

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



S emaEEa N e mered WS CLLRE E

A Regione
3 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

1l/la sottoscritto/a M%Z LeRYA L M/ é)oo 2

Codice Fiscale: '

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

collaborazione): ; , y
Ly co f&%@&@'o Lo QU Aee c’g&:@ap ﬁg,quqéqz
AR Ze .
[%4

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del 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 vienc-_ye?a.

a4

Data /— ”_‘;;;/
g8 0¥ 202/ In fede FIRMA ”&i{:” 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




SASTET FTCI0 JTIUIAND

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

compilarsia ¢ di consulenti/collaborateri profession li

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) HAM ﬁﬂlﬂa\h ffHT DFUQO

Codice Fiscale: FTT it (‘,:R Qi?, L L{" ‘- & Ll 5_ M

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

- che lattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esclusive 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.

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 quale la dichiarazione viene resa.

Data LI l 05’ 24
In fede FIRMA NWWS 9—%#*& %ofb‘lw)a

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




S ——

.f. Regione
Lombardiq

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)__ TERERW A RELLAATT

Codice Fiscale: RUSRCASHAS G ARL

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

DICHIARA

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

collaborazione): /

~ che [lattivitd professionale presso |I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse delli’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 nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data OS:/OS/Q—!
In fede FIRMA W@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




Sisteman Socie Sanitarfo
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ OLESS1H ANBRosHO

MBR LSTA3CE8I SHITL

Codice Fiscale:

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

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

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

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nelfflambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data S.C5.2024

In fede FIRMA Q@WC&M"QE‘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




Scansionato con CamScanner




Sistemao Socio Sanitatio

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) _ Marchesi Roberto

Codice Fiscale: MRCRRTO3A18A794]

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

DICHIARA

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

Salmoiraghi e Vigand - contratio detrminato - ottico ed addetto vendite

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

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

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

Data 12/03/2021

In fede FIRMA  Hlarchear CoBaorts

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




3

Sistema Socio Sonitane

| Regione
5 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a AnnNA _ PETAOSIAD :

Codice Fiscale: PTRANAIIDUS BE3G9p ;

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 delia
collaborazione):

Sacie (ANCIATORE Q@ oRe A SETIMAAIA D INTEANE N o
SOl A SV OO T cenef. Sodals CSLS como VW Cot B
(ARA S

¢ CONSUNEATE ATETERAPLEUTA K o AL MEST

Far DA OE  PACA  GLOUAr A XX UAL&REWE%:GO) J A T TAUAS

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

Data 30/03 /20&4
in fede FIRMA __ Anme  fego

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



Slstema Socio Sanitario
.3. Regione
Loembardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) A ﬂﬂ&;& CAOMEO

Codice Fiscale: CLUNDLAAN 27 C3654 R

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

DICHIARA

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

| —

/
=

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro II secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debita
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 strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,
ol 2z,

Data L(ZL/OS! 1024
A | é Go
C/ potL- Vo & S o

da allegare copia fotostatica di un documento di idenfita in corso di vgl'idité del dichiarante, nel
soio caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

In fade FIRMA




% 2 Regione
m Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognorme) \7,0/54:4&}1 Lﬂg!fzcesco '7’9-;4:4,«.0

Codice Fiscale 7S¢ JTH 904 15 Foro5u

consapevoie delig responsabilita e delle conseguenze civili e penalj 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 delje ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Seostituto yug Pee ATS Mifhuo

=

- che I'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Secondo grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
signiﬂcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente 0 dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj €sseére informato, ai sensj e Per gli effetii del D.lLgs, n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per ji quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA

1a allegare copia fotostatica di un documento di identts in corso di validiti del dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in viag 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/collahoratori professionali

Il/1a sottoscritto/a FRANCESCA CODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78B63E6481

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti del!’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):

ELENA GIUDICE Via Giambellino & - 20146 Milano CF GDCLNE76D59F205H P.IVA
06901140969 - collaborazione occasionale - gestione segreteria formativa di Assistente
Sociale Privato

- che lattivitd professionaie presso VAzienda 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.

11 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 dichlarazione viene resa.

Data 11/03/2021
In fede FIRMA 5%%@-‘5@&'

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 Sanitaric
% Regione
Lembardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a %@Eej—ﬂ F‘?W‘fﬂ-*

Codice Fiscale: NQAP\(I-\ QQ-E/@ 1Dq A ZU

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):

— ASS iR e c:,io ICTA_ BV EPIANTA
CAC ISIST 2T AP Oge—%5 f%?f/zm

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 Q<_f ,\33’ I?ﬂ : j
In fede FIRMA | Q}Q&@.\Bﬁ

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




sistema Soclo Sanitaric
.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi g cura di consulenti/collaboratori professionali
11/1a sottoscritto/a LEO LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

consapevole della responsabllita e delle 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’articoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriort norme in materia,

DICHIARA

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

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

- profilo professionale: LOGOPEDISTA

- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

. denominazione Ente: Istituto privato convenzionato, EFONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

. denominazione Ente: privato CENTRO STUDI POLIFUNZIONALE SAPIENZA
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

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

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 it quale la dichiarazione viene resa.

Data 24 .03 202\

In fede FIRMA __ | co Jaedoe

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




Shheina Soclo Sanitorio

.{‘ Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi 3 cura di consulenti ratori pro ionah

tia sottoscritioa_ (O RLETT A CINZIA TAciiChA A

Codice Fiscale: #('/N‘ KTC 559‘ 62F ZO5R

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

DICHIARA

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

oo PERRTIVA RRIELIER . 20 oo af Mubye
. e | AL 3 St e

t.[l

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

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

pata___<3-02-2 4

In fede FIRMA

Ol frec
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita dél dichiarante, nel B\%

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a Annalisa Magni

Codice Fiscale: MGNNLS68P56F704A

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

DICHIARA

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

Poliambulatorio Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

- che |'attivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
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, 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 raccoltl saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Data 23 marzo 2021

in fede FIRMA

Frnnfose o,

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



Sisterna Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsj a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a ROSELLA DANIELA -

Codice Fiscale: RSLDNL82L48B963R R

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

DICHIARA

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

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

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

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

Il sottoscritto dichiara infine di 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

oLhrueh 2 onedla

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

08/04/2021 In fede FIRMA

autorizzo la pubblicazione dei dati suf sito aziendale e sui siti ministeriali



Lombardia
ASST Melegnano e Mariesana

B "24 Regione
o Bl

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

da compilarsij 3 cura di consulenti/coilaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) m MI{AA 66&7-1 A

Codice Fiscale 8 ﬁT C U_, 9ZD 6 :[7 ‘CKDSU

consapevole della responsability e delle conseguenze civili € penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii 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 sequenti soggetti
bubblici e privati (indicare denominazione del s50ggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):

——_

/
/
—

/
/
/
/

7~

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 |e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dij essere informato, ai sensi e per gli effetti de] D.Lgs. n,

186/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale [a dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA &/‘u &Q {M &\\Q

1a allegare Copia fotostatica di un documento dj identita in corso di validitd del dichiarante, nel
;olo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Regione
m Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) \),0, LENTIAA CANPOPTTA.-

Codice Fiscale__CMPVNT 26 7456 388’\)

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

DICHIARA

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

e

nefl’esclusivo interasse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvergc del
coniuge o conviventl, di parentj e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abhia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

196/2003, che i dati personaij raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per jl quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA AAQMJLT wsﬁaﬂl%ﬁ(

1a allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
iolo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




¥ Redione
B Lombuardig

ASST Melegnane e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consugentizcgllgbaratori professionali
MONICA  $( R

Ii/ta sottoscritto/a (nome e cognome}

Codice Fiscale PM@MHCGQ—R%HSO'I\/

Consapevole delly responsabilith e dejla conseguenze clvili e penall previste in cago di

dichiarazioni mendad ¢ di formazione o Uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
dei D.p.R, 28 dicembre 2000, n. 445 a delle ulteriotr norme in materia,

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione dej Soggetto, natura del Tapporto e oggetto delia
collaborazione):

i - —

Ve ey

nell’esclusivg interesse dell'Azienda stessa, senza colnvolgere interassi Propti, ovvero de]
coniuge o conviventt, di parenti e affini entro # secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportt di credito/debito

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

It sottoscritio dichiara infine dj essere informato, af sensi e per gif effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personalj faccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito dej procedimento per jf quale la dichiarazione viene resa.

Jata AQ.CH :2@23 Q /j
In fede FirMA_ \ /| lm‘ ueny Ty p s

"2 allegare copia fotostatica di up documento di identity In corso di validit3 del dichiarante, nel
olo caso di trasmissione in via telematica, Posta o fax




* &8 Regiong
¢ Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dij consulenti[collabo;atori professionsli

lifia sottoscritto/a (nome e cognome) GLOR.UA- (A NZA NMIVA

Codice Fiscale LN 8G'LK 36 E)(J OIF:"O(&I

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con § seguentl soggeiti
i {ind

pubbiici e privat lcare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coﬂaborazione):

= COU ABORAZ IONME i L BERA P@?Essteg coN_COORS iva HENTD
BT VTR CRNVE CONCORESD S =C.A.S . . ASOORZIGAE
— D FAOHO (GRS SO IALS PA GENPA ~

= LOoc1

w—

- che lattivity brofessionale pressp deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
1ell’esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
oniuge o Conviventi, di parentj e affini entro jj secondo grado, di Persone con le qualj abbia
apporti di frequentazione abituale, di S0ggetti con cui abpig fapportt di credito/debito

ignificativi, ovverg di enti, associazioni anche nop riconesciute, comitati, societa dj cul sia
Mministratore o gerente o dirigente.

sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sengj € per glt effeiti dei D.Lgs. n.
96/2003, che | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
sclusivamente nell'ambito dal pProcedimento per j| quale la dichiarazione viene resy.

s 05102 2074

In fede FIRMA 4%3 %Q_v’dﬁug‘@i&——

allegare copia fotostatica di un documento dj identitd in corso di vaiidita def dichiarante, nej
© caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



eI ITI Y,

1 Regione
{ Lombardig

ASST Melegnano e Marlesang

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

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) . ROSALR A et pas) s

nato/a __ S CAFATTY (B )il 3> . OS. (Y94
residente in via/loc./frazione TIOME A0
cap_"UOOT O cittd __ VMo Do S (M)

Codice Fiscale_ BLR 2L R A€ 30 T R

mE [
—— - : =
Deetl Sy 2. La M

- LB i T :
LA TS N SN COA 0 |

= SPEC AW AT cnE o B PNCOCTE (4 AA  eSReee
CoOnNMNe e O\t Clo  Sriseis oy Sp= CilA A cne
2% N M ani~ (NOUVEMRAE 254 )

AR — B OO0 X A4

8 A

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti dej regolamento

pata_ % [0 |19

In fede FIRMA _L/}‘(JO(?/U@&XQ/Z,)TO

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 Sanitatio

il Regione
Lombardia

243

ST 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

Rl e
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ BN AndE LA ND" (’3?\‘-‘-,&\)

€odice Fiscale: D GSHA L 763 TS A

censapevole 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 delie uilteriori norme in materia,

DICHIARA

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

= AFOL., 888 Bp (e TeCrou A A (COMARCRATR S, A
CREIEA 1 VA COod L nlcARID B CotRbul actoice
ToAases 'he’i%c:;u/ COSATATRICS, €. T onOB™ S alAS CA

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc del
toniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazicne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconesciute, 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 dali personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data @@] o [j QQ/.LR
In fede FIRMA 87’%&20 N 6#@6’

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




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

[l sottoscritto DE LEONARDIS CHRISTIAN .
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubblici e privati:
* da luglio 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.
s daluglio 2017
Attivitd libero professionale di medico specialista ambulatoriale in Ginecologia e
Ostetricia presso il Centro Clinico Minerva di Pavia.
* dagennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivitd
medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

- che 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.

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.

fﬁ%ﬁ

Pavia, il 24/08/2020
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ST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ AIAGTLiA-  DMANGUE

Codice Fiscale: _ DACNRCTS D &2 (‘FQOS P

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

DICHIARA

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

_ASST  oleS Ruensoe

ATNTA oo DCPESRIOAGE W Pouoobs X
Ry |6 ole  Semiranyd

= - —TRYEE

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

Data Ai/ L{L / LS
In fede FIRMA A‘MM&QW

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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ASST Melegnano e 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) ‘Di e% O CQ mi b Gt O\f

Codice Fiscale: _ C MM TG GO MIZIE OGS G G

consapevole della responsabilits e delle 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 horme in materia,

DICHIARA

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

- Ccﬂ'r{\)}l\ra bie  So c,rr:..l_;g_ ﬂ(__\-'IQL\.FF:\TI e E-&;!Im‘vf‘ﬂ As

L

E @ﬁo\.»)&\u_?\ Lol cow bes Hlo £ tTe i_n_.:l?r"\ \.r}}ﬂk’ﬂ_n"c:.[? b o
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1 —

ﬂ-e.i/\-r\r\ e n/(‘) l'_Q.\r My ST
“ru L s DI e v

T . - = » TOUIe .

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

e 03] o5 (2040 , //u
In fede FIRMA (\,/“(’ Qb AR\

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di vgg‘;ité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la éottoscrttto/a (nome e cognome) { H‘“Q ( U T‘d@uﬁ"

Codice Fiscale; CgT TTR g_[! ﬁ%oé‘??’%$

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): ¢

_/
/
/
/
/

-
e
o

."/

~

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

In fede FIRMA W > (/ u/{ «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

pata _ (0 5~-05 -~ 22(%
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SS Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscrittofa (nome e cognome) Yvo Castaana

)

CodiceFiscale: CSTYVO511L227110H

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gli effettl delli'articole 76
del D.P.R. 2B dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

~ di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti cén | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e “oggetto della [/
collaborazione):

_ CENIG VAW ild 7SS M Eadiivo < v lCtAn 7
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- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere Interessi proprl, ovvero deal
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia [/
rapporti di. frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data [

; \In fede FIRMA
da allegare copia fotostatlca\di, un doebento di identita in corsofdi valighta det dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via- ica, posta o fax

Dott. Yvo CASTAGNA
Ordine del Madio} (M)
nr. df Iscrizione 38723
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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

Iifia sottoscritto/a (nome e cognome)_ ALY CRRINEIBY

Codice Fiscale: _CRNSY NIK DO FLoSR

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

DICHIARA

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

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

ASST MElEgnANO e MaRESANS BReolog A-

DA TECAPTIRE. (LT PCLOTELS oNLESA-

CEESSo yACHGA ATERA ©O2 o UONDEA PO
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- che l'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

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

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2.?' / ‘%! /Lq

in fede FiRMAW

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

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

da compilarsi a cura di consulenti/coflaboratori professionali
H/la sottoscritto/a 90% /}9 ELJDK rne Lo [ At /L_

RLD VO ML Cox 2 (DY A

Codice Fiscale:

c:?ns:ape'vole della responsabilitd e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

ﬂn& o A - . 4 o5
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- che lattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’asclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosclute, 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 nelfambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Q‘?—- ’(/f (LU/(/D

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
ool e Tk ] e ka0 fax U@E“" BORODEIN YL AT
ASST MELEGMANO o dola /4 RVESAN
Bodicn Distretiuzie
Gl BED VDM s1Crs Z184N

Ce"_ 335 61‘_‘""“'\?,-;

e LD
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ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsj a cura di consulentigcoﬂaboratori professionali
ki
_Beuy (g

Il/a sottoscritto/a (nome e cognome) PITxeT, ys

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mods retribuiti con | Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dej soggetto, natura del fapporto e oggetto della
collaborazfone):

- che Iattivity Professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolt
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del

rapporti dj frequentazione abituaie, dj soggetti con cui abhpig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o derente o dirigente.,

1l sottoscritto dichiara infine di éssere informato, ai sensi € per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che j dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

In fede FIRMA

[
da ailegare Copia fotostatica di un documento di identitaTh corso dj validita del dichiars te, nel
solo caso dij trasmissione in vig telematica, posta o fax
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Regione
gl Lombardia

ASST Mefegnane 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/ia sottoscritto/a (nome e cognome) Cﬂ?&(iiﬁ\% ﬁl{f Ly

Codice Fiscale: T £C2036 DAL 4?447;4&9 &

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

DICHIARA

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

Dot Eleice Ier Time  fylpms L st S G B
Rparcte €. . Voenss 8 '

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

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

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

Data JQ:B Ié_’f/ 245

In fede FIRMA L3, @7 Y

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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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
it
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) WA RlSNi'{{ zAr @FP&%Q '

Codice Fiscale: @_SH&T (@&6& ,{:&)g I

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):
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~ che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Mariesana & svoita
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent!, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dl soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associaziont anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranna trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelt'ambito del procedimento per ii quale Ia dichiarazione viene resa.

Data ./{.0 /5] ol ‘?

In fede FrRMA /97 200s Tk 2T

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




Sistema Socio Sanitaric

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) Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNAZ75L68G224G

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’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 i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coilaborazione):

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

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

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

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

Data 25/2/2019

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Santtario
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Maresana e,

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

co ilarsi a cura di c nti/collabor i professionali

Ii/la sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRSS55E67F205M

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):

Lol Boedzo e (2RO _Pleor eSS/ [ &
(//'0 e A e Ko VE ROUATE R eSS
TEPRCE RS A RELZA RIUeD PHCDO Mo 1128 R LA

hY

- che Vattivitd professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e delta Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore ¢ 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 08.02.2021 f} f Z !
In fede FIRM / i

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




Sistemo Socio Sanitario

-" Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ & MANUEID Tesit

Codice Fiscale: I_,ST MNL q‘?? C _[, fA— C?S?A-

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

ASST HEWONAMO NARTSANA  Lop 3% AfpJihTofo  PSITIHATECS
e NaE G aAho

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

1l sottoscritto dichiara infine di 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 oi—} L ! 220
In fede FIRMA QM
i

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




Sistema 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 professional

Il/la sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C83G337A

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

DICHIARA

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

Libero professionali di neuropsicologia presso ASST Meiegnano-Martesana e ne! mio
studio privato.

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

In fede FIRMA i%&%

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

Data 07/11/2018




sistema Socio Sunitano

e

=3 M Regione
D g Lor%bc:rdia

e

ST Melegnano ¢ Martesana

- ONE SOSTITUTIVA DI ATTO D1 NOTORIETA’
DICHIARAZI (Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

3 ; 5 . . li
da compilarsi a cura di consulent:[cof!aboratcn professiona 2
Barbara Mol che &

Ii/1a sottoscritto/a {nome e cognome)

Codice Fiscale: m R C 8 Eﬁ %4 L6§ g g C'\ll g &

iste in caso di
consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penai; previste in ¢
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 ['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 abbla 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 informata, 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 quaie la dichiarazione viene resa,

Data Ag, /M- Q-Q Z,D
In fede FIRMA %KQ&L

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

Scansionato con CamScannt



Sistema Soclo Sanitaric

'8 Reglone
ol adl Lombardia

AT 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
La sottoscritta ARIANNA MANGIARQTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E64M102C

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

DICHIARA

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

collaborazione):

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

s profilo professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA

+ tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 29 novembre 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



WA AN MM Ak TEF ek F A

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Meleghano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ___ELENA  ANOREAS|

Codice Fiscale: __ NDR LNIE3 STE6 (2 GA

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendac! o di formazione 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):
-AKoe™ Dpl DO Caunlo BOIENTI € o S.AS

RAPPORTO Of CRUABORAZLOME (BEROD - PnFe SSIONALE

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

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

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

Data (¥ [l&/?@&@

In fede FIRMA *Aﬁm{r@o =2 / g\_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




.f. Regione
iombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

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

Codice Fiscale: GRPLSS6SD49F2052

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

DICHIARA

— di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e
oggetto della collaborazione):
lavorare presso il mio studio privato

- che I'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 soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 23 novembre 2020
In fede FIRMA _== C@z— r(@@,
<> N 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




> gm Uy Ione
u Lombardia
ASST Melognane e Morfesana

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

da_compliarst_a_cura dl consulenti/co)iaborator] professionall.

LIVIA ELERNA FUSS|

11z sottascritto/a (nome ¢ cogrome)

Codize Fiscale: FSS L L-Ng ?D‘E 5 QT_?;OS %D

consapevele della responsabiltd ¢ delle conseguenze civili ¢ penall previste In caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o usoe di attl sl al senst e per gli effettl dell’articolo 76
del D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlort norma In materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quatungue modo retribuiti con | seguenti soggettl
pubblici e privali {indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto & oggetto della
collaborazione):

._.5

- che l'attivitd professionale presso I'Azlenda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nellesclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affint entro il secondo grade, di persone con le quali abbia
rapportt di frequentazione abitvale, di soggettl con cul abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socleta di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gil effetti del Regolamento UE
2016/675, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

poa 02/U /2020 Oﬁ/ W
In fede FIRMA Ma ‘

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

Scansionato con CamScanner



2isTE@MA JOCHY STNIANo

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori_professionali

II/la sottoscritto/a _\ NG UA m%%

Codice Fiscale: ZQ%SS\J\%A’b% T S\‘%%L_

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

DICHIARA

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

Pmmm e — uh\

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

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

Data \*&”f\l ?LELO
\
In fede FIRMA LMZ@ b'/&?\

44

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




Sisteme Soclo Sanifario

S &l Ragione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da ilarsi a cura di consulenti/collabhoratosi professionali

Il/ta sottoscritto/a _ SILVA  coto22t

Codice Fiscale: (L2 SILUIGCALIF 105V

consapevoie della responsabilitd 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 dell’articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHTIARA

- 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): ;
LARARMAOMS ESdB{D - SmAax A ACFENA o0lE

st

- che l'attivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le 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 guale |a dichjarazione viene resa.

Data GE! AQI V4 oYds) }

In fede FIRMA //’7

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




Sistemgo Socic Sanitarlo

$ Regicne
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coflaboratori professionali

\
Il/1a sottoscritto/a (nome e coghome) M A R { VR A lo ‘Ri !

Codice Fiscale: hizg H N M (A 6 M Lf Z’F ZO é_'g])

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

DICHIARA

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

N 2 : :
LS TV MBI Z [leAdle f (O -
3 , = 2

/'-\4 j4 | [ 0 '\ (}
T ocotio /WWed B0 o =LoONeL A (e —

_(9%7(/\,0 B OCs  (CanwBol Cj/l&zu—fé —

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 22 \Z Z,DZO
In fede FIRMA gM &(Wﬂ

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




sistama Sacio Sanitarlo

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martiesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) _MARLA  GeaZ 1A GAGH A:\_‘Q

™

Codice Fiscale___ G N MF0. 'S4 HEQF <3 ¥

corsapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di athi falsi al sens e per gli effetti dell'articole 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 a 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 rapperto e oggetto della
colleborazione):

- 0ERCO  of qsplCen. GERERNGE  (ab CRE MM SR
N ST A O ASS Yo O 7. AcieS

- che I'attivitd profassionale presso dellAziends Ospedaliera Ospadale di Circolo di Melegnano &
svolta nell’esclusivo interasse deli'Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovverc
dei coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i! secondo grado, di persone con le quall
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggetii con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associaziont anche non rlconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara Infine di esssre informato, al sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

1986/2003, che i dati personall raccolt! saranno trattali, anche con strumenti informatic|,
esclusivamente nell'ambito del procedimente per il quale la dichiarazione visne resa.

pate_ 3, OF . Lo

In fede FIRMA

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



Skstema Socio Sanlfario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

(o
b:’ LA

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) ;"L Lesvaionio ,A,ué“ L

Codice Fiscale:  MNLL { SN ArCcoke 2900

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): -
Copf- Sot. LA ForTE Dl SoLIDARIETA OMOS  VIA Mo PEULile T,
Catinto DU (psTE D' AMDA (NBR) = Cornvieptn (G FROfENIahDLE,
Diﬁé“f‘mi{ @LU!C:? —

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnane 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, comitatl, 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 | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nel'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

o 2610222 R
In fede FIRMA ___ fgtg&(%{(,. _

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




“"iRegiane
4 i Lombardia
ASST Melegnano ¢ 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

1i/la sottoscritto/a i S_S'ﬁé( ! (= N fﬁ YIS S( o

TUSSIN §FA 63€435C

consapevole defla responsabilits e delie conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziene o uso di atti falsi al senst e per gli effetti delfarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterfori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualupque Mmodo retribuit! con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del spggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): 4

-

-
”

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

1l sottoscritte dichiara infine di essere informata, al senst e per gli effeiti del Regalamento UE

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

oua 75 09 200
: In fede FIRMA W‘ 7@”5%

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




Sislemu Socio Sanficrio =

F .
; Regione
& Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTI"!"UTIVA 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)_C. { £MENLE HELRMINE
TCHOEOTHE PouNGOUE

£

" CodiceFiscate: TC"H C M N 86 ’%6(3 %306 O

consapevole deifla responsabilité e delle conseguenze civili e penali previste in caso
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellfarticolo :
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior! nerme in materia, *

e

-,

F

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soégei
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, fiatura del rapporto € oggetko del
coliaborazione): .

LIBERS  PROTESSDNE PRESS® Yo CARE S
PER  PRESTAZONE D CUARDIE MEDIOME  ASTIL
MNE - PRESSO M. CASORATE PRIMO .,

F ﬁ" e
W

- che [‘attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolt
nell’'esclusivo irteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, oﬁvero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbi
rapporti di frequentazipne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debit
siq}niﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd : di cui si
amministratore o gerente o dirigente.

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

' ASST MELEGHA

} - @g (‘ O :}-’(_‘ ,;ZD ‘/1 5 Pré!.?.i

In fede FIRMA

Floe NG
EB50Z306¢
da aliegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichiarante, ne
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



.

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I¥/1a sottoscritto/a M oNe LLO AlLDy < f U SSPP&—

Codice Fiscale: M N L L 4 S ;Z, MOZA 522. 'H

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

DICHIARA

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

ilab i :
collaborazione) !Eth '!Aﬁ S%T W\QLQGP?AMO,
S Darupe MARTESAINA: Jdiawn 2wl o
o wg S skindics ki ¢ ——

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

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

Data ©OL.OF. 2024 /
In fede FIRMA _ /4 Za /‘A-'Mw

/ ‘[
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di%lidité a(:Ir dighiarante, nel
sole caso di trasmissione in via teiematica, posta o fax




istemna Socm Samntano
$ Regione
d Lombardia

ASST Metegnano e Maresana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembra 20

da com pilarsi a ura di t:sul“ colla

H/la sottoscritto/a _&l—iﬂ.—t CAV @

consapevole della responsabilita e delle conée d
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di a
del D.P.R. 28 dicembre 20060, n. 445 e delle ulter

- di intrattenere rapporti di collaborazione
pubblict e privati (indicare denominazio
coliaborazione): A -

Faito

- che V'attvita profes
nelfesciusivo
corge o Cos

di

i, OV




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Loembardia

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
fIia sottoscritto/a__Yddentina  Zampaetiong

Codice Fiscale: __ ZHPVYNT 85S44D 286 Y

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

DICHIARA

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

-~ BIAS i d Monzd (wia Lssom A4 20900 Honya HMR)
CoONn_ QoAklaln di Ol abnra 7a DNE Ubexu- pacfe CS9104 aig
ned rfuolo ds \opopeatsera i

= Sthudio  genn s s asto C4 A0 BRA14355846) ~ Mode., (via

elgnello 23 , Neno 20F22. MR) A o004l 4 bors 14 0 Ao,

u'bexo—pnn{:w nod vy olo da lgg_g_‘go,ouwm

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 __ 14| 04} o024
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




Sistemc Soclo Sanitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

compilarsi a cura_di_consulenti/collaboratori professionali

VALLASC Ay, CTEFAW

Il/la sottoscritto/a

VLL SFN (3Ho(F T

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

Codice Fiscale:

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):

£ J IY

]
-~ B fvifa [ lpero Ekofggss.bﬂﬂ £ ne ‘ f?_H) Pria STvdio

- che lattivith 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, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societda 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
OC[ °f /‘Zl In fede FIRMA

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a CRKaR A SACCENTE

Codice Fiscale: SCCPRZ290BLLESYT

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

DICHIARA

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

- TERSTh TALE FAMIGWA  TNEEE | Brinalto (‘w\

= SVl 0 PlvATD WGEVANS (Cev) TNPEE

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

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

pata L[ A[10%

In fede FIRMA %‘J\}\@SQ E}Qu 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




Sisfema Socio Sanitario
0] .
4 Regione

Lombardia

SS 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 coghome) Syven A @\J\) GG Qo

Codice Fiscale: Q%(T S\ RRC 68 M A0 5

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

DICHIARA

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

ST SN0 BLOIRED - sxotio Sue e tasiug \eARRO  weoas UG

T e ONEhy (et MEE CQaerN0 . S WDMSHMIERD : M2 2o 5

1)

- che l‘attivithd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
neil’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge p conviventi, di parepti e affini entro il secondo grado, di persone con la 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 il quale la dichiarazione viene resa,

Data Z.'. ©2 ., 7O

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

In fede FIRMA /.




Sistemo Socio Sanitatio
$ Regione
Lombardia

ASST Meiegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto;;a"; weh MLE DA

Cadice Fiscale: ‘Q\JD L CJJ% H/M Ff/f V)ZA‘

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

DICHIARA

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

AN - Y Z(CENRND -~ read Cesa il _—
CON\AAND  UASRo PAofESGoiPie  P2f. PO
INNDUat  AEmoNMe TR At

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svotta
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 Regolarmento 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.

oots 99 [0%[.9524 {
In fede FIRMA - ﬂD‘Qﬁ@f

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




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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionalj
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) RAkrA: LLA ®A o D

Codice Fiscale: BHOAFL 72 DL g Faos ¢

consapevole defla 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 75
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 defla
collaborazione): ARFESLE W “7;" SAL
2 FOMOAIONGE oA CARLS GGl o) g, == A
SEBE Dbl @Pessane oy pon ARAGD (M PiasaAs
CASVELLbe - Ceptne S.13%, AL cas - e, <
CepTULEN2A PSicorenafeUvicn  SuvoiTa 1M AEE | pe
LABENG ¢ AoTeSC ONA L /A ARB U LAY oo i PATOlLeG 1
—SeR U0 VEUNRc 5| Cie ATA (ueqasTILE . { Do oo )
sy PEY (sSYTiTUTO P Loeic (T ANS S TUDIO ?i?_(;i_},q(}“
Piaas  tiaz o EWlemp O~ ATV LA D PSieoT Snap ¢
W FALONE Dy Aanig Ty ~BAKBIANL & ABOCES Co pr ([
(8 QeiH& LIBERO P N0 CESC e pJA L A o ATO ©)
COMNE JiLsnaean |
- che l'attivith professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con 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 sottoscritto dichiara infine di 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 ‘?/S )?;OL.&

In fede FIRMA %‘D{L/‘QK\J()(}_) @&M g

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

oo ime 0O, sl GG con' oe Jaf. Jréaeels ol




Sistemy Secio Sanitario

Regione
bd Lombardia

ASST Meleghano 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 professionali

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

CodiceFiscale; PRTILSN75A50C5 23T

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi ai sensi e per gli effetti 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominaziohe del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaboraziona):

= DU AMATE o CobS oy WEGde gA ofepls
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- che l'attivita professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o canviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativl, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de! Regalamento UE

2016/8679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

o __ OROF(E
=5
In fede FIRMA
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd inwmt& del dichiatrante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Slsterhd §aoio Sanilario

ASST Melegnano e Marfesana

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

da commlarsu a cura di consulenti/cellaboratori professionali

Miowa  Pascus

Codice Fiscale. £ ¢x o1 S1A 954926 k --

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

DICHIARA

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

~DPPRsE YD/ LPFEALLE | LovilaTTo A TPur2 (UJDp teauvam

“CPUTE) ), AOUD 99140 TTALIAVD T PBwdla JUErienolbicA - A CalA1 AR

v P s BT Acy - DRMIPOrTT jDuiieki - [F OAnALA

- che lattivith professionale presso deil’Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse deli*Azienda sitessa, sgnza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione ahituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore ¢ gerente o dirigente.

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

pata 51 511913 b ﬂ( /

In fede FIRMA,

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



Sistema Soclo Sanitarto

* Regione
L 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

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Simona Olivieri

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaberazione in qualungue modo retribuiti con 1 sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):

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

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

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

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

In fede FIRMA 7%““””“%'—\

Data 7/12/2020

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



Sisfema Sosio Sanfiario
$ Regione
- Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali
1lfla sottoscritto/a. AHENMMNA  ONETH

Codice Fiscale: NTOVNTEE ARG A MAQID

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze clvili e penall previste in caso dl
dichiarazieni mendaci o di formazione o use di atii 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 rapport! di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguentl soggetti
pubblic/ e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e aggetto della

collaboraziohe}:
. REEPORTO S CrueRoRAHONE ((conslento. LIBRRO. PROFESSONME )
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o 25000RTD DU cou BORAMONE ( consubente  UREeos -PROFE SSLONAGE)
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- che Fattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnaro e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent!, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dl soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconasclute, comitati, societd di cul sla
amministiatore o gerente o dirigente,

1! sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi & per gll effetti del Regolamento UE

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

Data 2‘1—/ ok I} LIds)

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

SR L e
Regione
= Lombordig

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi 5 cura dj

consulenti/ coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome

Codice Fiscale: NCT

e cognome) %{M\AMJ\ NwcoTe A

HLSRZCLIT RIS 2

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atti faisi al sensij e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e dalle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

P A SN -8y oo e Tawa (4 SERARAL )
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- AROCA ROT  Cane
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-
-

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

nell’esclusivo interesse d

ell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi bropri, ovvero del

coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali - abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente

Il sottoscritto dichiara infi
2016/679, che i dati pe

o dirigente,

ne di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
rsonali raccolti saranno trattati, anche con strumentj informatici,

esclusivamente nell’ambito de] procedimento per it quale I3 dichiarazione viene resa,

Data __AS /QLs ./71319
In fede FIRMA /ZUM 100 ne /(,QQQJF‘Q\

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

solo caso di trasmissione i

n via telematica, posta o fax



Sistemar Socio Sanftario

-~ Regione
wde Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/coliaporatori professionalj

: |
IH/ia sottoscritto/a (nome e cognome) Cffv’l P}ﬂ(mw MMQ‘(’?

Codice Fiscale: WZQ révﬁﬁZé "2@?)(

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

DICHIARA
- di intrattenere rapporti di collaborazionoe in quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

,.. e e e hoor
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- che l'attivitd professionale bresso "Azianda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse gell’Azirnda siessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini erero il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abitnae, di soggelli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazi~nri anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o diricarte,

Il sottosctitto dichiara infine di ns5ere ofirmats, ai sensi e rer gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dati personali raccolli saranno lrattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambilo de) nrrendireplo per il quaie Ja dichiarazione viene resa.

fyr )
e L1100 DO DM
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 o0 fax




Sistema Soclo Sanitario

.& Regione
Lombardia
ASST Melegnanoe e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO BI 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) F “’ﬂ tJ (139 Sv ﬁ éﬂf P— %‘96{ .’

Codice Fiscale: T‘C& 6 FU\) [lel}@é g;[“{ﬁo

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

DICHIARA

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

/
/
/

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

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

2016/679, che | dati perscnall raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito dei procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data 2 — 5" [/V
In fede FIRMA ___ YXem—=e \7 |

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




Sistema Soclo Santario

i Regione
Wl [ombardia

S Melegnano e Martesanda

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) % \‘CR%\\\

Codice Fiscale: W%S%Q'{ LLE™M A02°T

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
o PORTSCa\ (TP LoDy ~LeP0A PSS ol
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- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente 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, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data CIA \‘\?. !\q




Sisterna Socio sanitario

L < 4 Regione
? 3 Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti'[collaboratori grofessionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) D& BELLD [ ORE _SA NTO

Codice Fiscaie: B L L th\/'T 5{4 A lLl D :I"f:/(g Q&,

consapevole delia ‘responsabiﬁté e delle conseguenze civiti e penall previste in caso di
dichiarazioni.mendaci o di formazione o'uso di atti falsi ai sensk e per gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione In qualungué modo retribuit con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto € oggetio delia
collaborazione):

B HAnElo] HOSPITAL 2 {accd - la Qqal;t:d;
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- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano € della Martesana € svolta
nell’‘esclusive 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, socleta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 52_% //u \/02,91"‘;] | 7
In fede FIR@M@?JQ/\«\
=gl e

o s

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

g i e



Sisfema Socio Sonitario

.s Regione
Lombardia

ASST Meiegnano e Martesanc

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ili/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Silvia Paola Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVP75H50F205V

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):

ISTITUTI CLINIZI ZUCCHI
CERBA HEALTHCARE

A

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

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

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

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

Data 23/11/2020




Sistema Saclo Sanitario

?‘ Regione
A Lombardia

ASST Melegnano @ Martesana

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

rsi i i i r

Iifla sottoscritto/a CAPPADONNA VALERIA Codice Fiscale:CPPVLRS2D67C351A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atil falsi al sensi e per gli effetti deli‘articols 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n, 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusive interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiare infine di essere informato, ai sensi e per gli effett del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoltd saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa,

pata 2[4, | 202 &QM
In fede FIRMA ] \

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




sstema Socio Saniiano

F B Ragione
& 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/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MAS e FERRAR

Codice Flscale__ € R 7G4 R4 1T 6F0.T

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

- ATS PRoVIMUA Di PAVIA \/(,?L"H-S'ULEN%’\ I QuALGs” 471 SlE81Ce C‘nw"’éi“ﬂw:)
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- che I'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 non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 22¥Z@49 /{/%
in fede FIRMA / { AAABAA

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




Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesano

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

F — = I B B .-."nﬁ-,:

Iifla sottescritto/a (nome e cognome) " F Y L ! \ it

RANTY kG H 094283 I

Codice Fiscale: | |

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (md:care denominazione deal soggettﬂ, natura del rapparto e oggetto della
coilaborazxone}ﬂ = S B B o o L A ke

f ﬁ ﬁ €T M. 4 E A4 f L U1 r ) A Al
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- che l'attlvita professionale pressc VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nel'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, owwero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconds grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dif credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritte dichiara infine dl essere infarmato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2015/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nell'ambita de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

QL _.)./..@:‘ e
Data = e

In fede FIRMA A

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



Sistema.Soclo Sanitario

“i il Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali,
Il/1a sottoscrittofa C H(A Kﬁ* RA N b A 2 ZJO

RubcegSdile208 0 . .o

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 Fiscaler

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent! soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione de!l soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione): ]

S70bI6  PRIVETS

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

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

Data 403/292"0 A 1 R
In fede FIRMA ez L“"}M

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




Sistema soclo Scntario

¥ M Regione
P pd Lombardlo

ASST Melegnane e Mardesana

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

da compilarsi a cura di co sulenti aboratori fessionall

Tlfla sotioscritto/a pé: ¥l Lin 6_1'( /Lo

Codice Fiscale: Vﬂbﬂﬂfé‘} D ?7:295’ Ca

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguent soggetti
pubblic e privati {indicare danominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

S
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- che Vattivitd professionale presso PAzienda ASST Melegnano € della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent! e affinl entro il secondo grado, di persone con le gquali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

arnministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dali personali raccoltl saranno trattat!, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente neli‘ambito del procedimento per il quale la dichiarazicne viene resa.

Diita . i / OY/ 232
In fede FIRMA W

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

i



(% 8 Regione
Lombaidia

ASST Melegnidno e Maresang

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

da compilarsi a cura di consulentilcollaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a (iome e cognome) feO /3 ;’_ /@v Wfb’ /

DICHIARA

- di intivitenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuit con i seguenti soggetti

Pubblivi € privati {Indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto della
co!iaborazinne}: :
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- che Vattivity professionale presso deli'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolita
nell'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con ie quall abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, avverg di enti, associaziont anche non riconosciute, comitali, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

1l sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n,
196/2003, che | dati personali raccoltl saranng trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nej's .bito del procedimento per i} quale Ia dichiarazione viene resa.

w25 3 1o W%%v
/ / In fede FIRMA’ - '

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




Sisteme Socio Sanitarlo

V2| Regicne
it 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 sottoscrittc  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D150V

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

DICHIARA

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

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

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

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

Data 01/12/2020

In fede FIRMA g4 é,; S~

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



Sistema Socle Santtaro

.{. Regione
Lombardia

ASST Melagnano e Martasona

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

mpi i i i/collabo i T
1l/la sottoscritto/a {nome e cagnome) ILARIA VARISCO,
Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D,

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

DICHIARA

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

-Altivita libero professionale presso studio privato

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

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

- che lattivity professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesanz & svolta
nellesclusivo Interesse deil’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propr, ovvero del
coniuge o conviventl, di parentl e affini entro Il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggett! con cuf abbia rapportl dl credito/debito
significativi, ovvero di enti, asseciazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

1t sattoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datl personall raccoltf saranno trattati, anche con strumenti informatict,
esclusivamente neli’ambite del procedimento per il quale la dichigrazione viene resa.

Data 1/12/202D

) .

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

In fede FIRMA



Slstemo Sozfs Saniterlo

{ Reglone :
Lo@bgrdiu .

ASST Meleghiane 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 cog nome)_VERONICA TRESOLYY

P R B

Codice Fiscale: _TRSVNCE8GDGSFIIOE

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

DICHIARA

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

AD 0661 ;
o COCRERATIVA SOCIALE AERIS |, COLLA BSORAHNONE UBERD PROFESSIONALE
e ARMONIA ONLUS, CotlA BORAUONE UBERD PROLESSIONALE
e UNIVERSITA TELEMANCA ECAMPOS ColABCRAVIONE CCCAFIONALE

o ATTVITA PRUIVATA CSTUQID— Foaema’i-"tov&:—j

- che Vattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’‘esclusivo Interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, Ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di perscne con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapport! di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socleta di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data _@/Ao’f&o&o
In fede FIRMA Z{W?&q@@/\

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



¥ 29 Regione
Lombaidia

ASST Melegnano e Martesang

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

da com Harsi a cura di const lenti Iahoratori professionali

—H/la sottoscritto/a (nome e cognome) —TN\N F\ S{\N&%E

Codice Fiscale &\'\I TN\Q &:s‘_ L (0\% C g%lw

consapevole delta responsabilits e dalle conseguenze dvili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attf faisi ai sens! e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di colfaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e eggetto della
collaborazione):
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.- the Yattivita professionale presso dell’Arzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli*Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri;, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di pérsone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito

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

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito de! procedimenta per il quale la dichiarazione viene resa,

Data Z'S/é/?"' ~ [\( =

In fede FIRMA____ [Qny,, o

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

Seansionato con CamScanher



& Reglone
m Lombaidia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilars| 5 eura di consulantj {collahorator professionsli

lifta sottoscritta/a (nome e cognome) MiAtTem & - TATE

Codice Fiscale COMMTT 8% D 7 Surodx%

consapevole delia tesponsabiilitd e dalle conseguenze civill & penali previste in caso d}
dichterazion] mendaci o di formaziane ¢ uso di atti falsi ai sensi @ per gil effett! deliarticolo 76
def D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- dl intrattenere fapport] di collaborazione in qualunque modo retribuiti can I seguenti soggettf
pubblici ¢ privati {indicare denominazione def soggetto, natura dal rapporto & oggettn della
collaborazione):
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- che I'attivity professionale presso deli'Azienda AssT Melegnano a della Martesana & svoita
nellesclusive Interesse deli*Azienda stessa, senza coinvolgere interess Broptl, ovvern dg
coniuge p convivent!, di parenti e affini entro il seconda grado, di persone con |e quali abbia
rapporl di frequentazione abituaie, df soggetti con cuj abhiy rapport] di credito/debitn
significativi, ovvere di entl, assoclazion anche non riconosciute, comitali, societa g cul sia
amministratore o gerente o dirfgente,

I sottoscritto dichiara infine di esserg Informato, aj sensi o Rer git effetti de B.lgs, n.
196/2003, che } dali personali racealti Sarenno trattati, anche cop strumenti informaticl,
esclusivamente nell'ambite del Proceditnento per i quale la dichiarazione viene resa,

Data [oc éaza /
" In fade FIRMA //é/ﬁ’é/é

da allegare copla fotostatica dj yn documento di identita in corso di validits del dichiarante, na
selo casg di trasmissione In via telematica, posts o fax

hrotizio 4 Pumbll MQW@







=8y Hegione
223 Lomburia

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/]!sottescrtttely (nome e cognome) 74“ UTonNL 2 PQPW K/ l‘} E) O

Codice Fiscale PPLNT‘\(%%}) AG [ : SL} W

COnsapevole deilz responsabilitd e dejle lOnseguenze civili e penali previste In caso di

ichiarazion; mendaci o dj formazione o uso di atti falsi a} sensi & per gli effetti dell‘articolo 75
del D.pR, 23 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coltaborazione in qualunque m

pubblici & privat {(indicare denominazione del soggetto,
coiiaborazione}:

Cihicloge b = vello, (x Lt popsvens e
—{&ccs B, | fwieo gw« 555;50 San 32{ ,q_mggzal Ml aue M‘{>

'—4:3’[ 03 ¢ = (4 al OxiA 9, ZQQs 3 i - bﬁ) et o /
M G N T v et it

odo retribuiti con i seguenti soggett;
natura de! rapporto e oggetto delia

= che lattivita professionale pressg dell'Azianda ASST Melegnano e dellz Martesana a svolta
nellesclusivg interesse deli’Azlenda skessa, senza coinvolgere

interass| proprl, ovverg del
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro i s€condo grado, di
rapparti di frequentazione abituale, g Soggetti con cul abbiz

rapportt di Credito/debito
significativi, ovvers di entl, assoclazion| anche non riconosciute, comitati, society g cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritto dichiara infine dj gssere informato, aj sensi e par
196/2003, che i dati personall raceolt saranno trattati, anche con stry

menti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione vie

na resa,

In fede F:RMA_@ m ;E/?Jb

da allegare copla fotostatica di un documento di identits in corso di validity de dichiarante, nel
solo casp di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Secio Sanifatio

%  Regione
LA Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilar. cura di cons collaboratori professionali

TI/1a sottoscritto/a (nome e cognome) C E d [ fAz’U ‘ &Wk [ (/Q

Codice Fiscale C[ZN NEC, gf E ,(C( C? 53%

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 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 | seguentl soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

. ne
cfo Fisou32 P GRRRAD] Lo Fe%mao}e@?? ((ﬂr)
£/ BornoHe s 1edira /e B Growint 23— ¢

3
Aschiene Bole. ()

= : R
CJo ICSH T TASA R CAIAUR (e bel (il pueceils 2% = JIHS0S

- che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil'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, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetii del D.lgs. n.
196/2003, che | dati persenali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil’amblto del procedimento per 1l quale la dichiarazione viene resa.

Data__© g{k‘;/ 2ol 2
n fede FIRM Lo -

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



] neYIune
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

DICHI&R&ZI@NE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionali

lifla sottoscritto/a {nome e cognome) L (/{ 6 A C U‘f’;/éw R[/[} ﬂ; é &U

Codice Fiscale AN | R So A R e

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

- di irgtfattenere rapporii di colfaborazione in quaiunque modo retribultt con ; seguent; soggetti
pubblici e privati {(indicare deneminazione del soggetto, matura del rapporto e cggetio della

<

- che Fattivity professionale presso dell'Azienda AssT Melegnano e dellz Martesana & svolta
nell’esclusivg interasse dell’Aziendza stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
coniuge o Conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con [e quall abbia
fapporti di frequentaziope abituale, dj Soggetti con cul abhia rapporti di credito/debito
significativi, ovveare di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere Informato, ai sensi e per gli effetti de} D.Lgs. n.
19672003, che i dat personali raccolti saranno trattati, anche con strismenti informatici,
esclusivamente n/all'a bito del procediimento per il quale la dichiarazione viene resa,

s Mﬁv

‘l

da allegare copia fotostatica di un documento di identit3 in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax



¥ & Regione
LBt Lombardig

-

ASST Melegnano e Maresang

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

da com Harsi a cura dj consuienti collaboratorf rofessionali

lifta sottoscritto/a (nome e cognome) SB&Q f\_’lﬂ RTI NOLI

Codice Fiscale___|M RT SRAFL D 65623 R F

Consapevole delig responsabilitd e dofle Conseguenze civili e penali

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 o delle ulteriori horme in materia,

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualungue modo retribulti con i seguenti soggetti

pubblici e privati {Indicare deneminazipne del soggetio
colla borazione) 5

oo Y, at;
Z)_CASA CIRCON DA RIA (5 Upt PAVIA ~ HONMSE D GIUSTIR
p - DI 6

/{2 LSY 0T e vte %cxewn?—‘tc.: MAU 6ERy /J*tg-w. H%!Mé&m'wm-

3CA !L.,.k\.li KE N

ASA CIR CONDARIALE DI Y

———
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b

- che lattivits professionale presso dell'Azienda AssT Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusive interesse deli’Aziends stessa, senza coinvolgere interegs propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro | secoendo grado, dj

rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbiz rapporti di credito/debito

Significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute comitati, societ3
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 3‘01 OFf J A0Q0O

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

In fede FIRMA

Previste in caso di
ichiarazion; mendac o di formazione 0 Uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76



SIFTQMA HCCI0 SUNIGHO

U4 Regione
i) Lombardia

ASST Melegnanec e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritte/a (nome e cogname) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRC60S25H501P

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

DICHIARA

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

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

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio all'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.1.: IT00707240966 — Turate {CQ);

Carrozzeria Cernuschese Snc (autoriparazioni) P.1.: IT01134050150 - Cernusco s/N (MI);
Conga G.B. Servizi Sas (puiizie, imbiancature, traslochi/trasporti) ~ P.L: IT 12697650153 -
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 pneumatich)
P.I.: 1IT01207510155 - Milano (MI).

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

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

Data: 27/07/2020 .
In fede FIRMA

Om .A mw&@% |

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



SistianisSocim baniiatior
8 Fegione
ASST Meleignans = katesting

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

da compilarsi a cura di consulenti/c oratori fessionali

Y 1
1if/la sottoseritto/a (nome e cognome) M o/ ff:— ,M “‘-?f- E-/ "4 AL 5

Codice Fiscale: ___JYiSey [XTRN 26 COZF4IT H

consapevole delia responsabifitd e delle conseguenze civill e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazijone o usc di atti falsi ai sensl e per gli effetii dell’articolo 76
del D,P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterfori norme in materia,

DICHIARA

- di ntrattenere rapporti di collaborazione In dualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privall (indicare denorinazione del soggetto, natura del rapporto & oggetto della
collaboraziona):

~ che [attivita professionale presse FAzienda ASST Mszlegnano e della Martesana & svoka
nelfesclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent, di parenti e affini enb'e il seconde grado, di persone con I2 quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetdi con cui abbia rapporti di credito/debito
significaiivi, ovvero di enti, assaciazionl anche non riconssciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore 9 gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sens] e per gli effett! del Regolamenta UE
2016/672, che | dati personall raccoli saranne frattatl, anche con strumentl Informaticl,
esclusivamente nellambito del procedimento per il quale Ia dichiaraziong viens resa.

vas __ 27 /08 /0 20 4
In fede FIRMA L4 W"

da allegare copia fotostatica di un documente di identith in corso di validith del dichiarante, nel
solo case di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax




Sistemu Socfo Senitario
.;. Regione
f Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) g]lk\ NP\GN

Codice Fiscale: \]\\G'ﬁ INE 9o R 6S Flos€

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

DICHIARA

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

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

collaborazione): . b

=" RaBiLeToet ARocam SULY |, PRocEm € RSeit R BUTNMONE
PYLOMATRICA e PRGOSO g PROFESR ~3

o ' MPHO 1Mt oY

LN

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

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

pats __ A0 (06| 2020
In fede FIRMA _B)-M A/\"-O'MJ\

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




iV 8 Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Mariesang

DICHIARAZIONE SQST‘ITUT‘EVA DI ATTO DX NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da Compilarsi 5 cupa di consulenti[co"aboratori Professionali
1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) STA- T Ao

Codice Fiscale L L E@@@ﬁé )

- di intrattenere Fapporti dj collaborazione i qualunque modo retribuiti con | Seguenti soggetti
en

plbbiici e privatt (indicare denominazione del Soggetto, natura dej rapporto e oggetto della
collaborazione):

coinvolgere Interessi propri, ovvero de|

di parentj e affini entro j secondo grado, di Persone con fe quali abbja

rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cuj abbia rapporti dj credito/debita
signiﬁcativi, avvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitatl, societsy di cui sia

It sottoscritto dichiara infina dj essere informato, aj sensl e per gfj effetti dej D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranne trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per jf quale Ja dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA-%Q%

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



% Regione
f Lombardiq

Acer ?.1&—'?69:1&1!!0 2 Martesahg

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO py NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicemhre 2000 1, 1453

Codice Fiscafe‘w

consapevole dalis Fespanesbilty ¢ Jujle wnseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiaraziont inendac 0 di formazione o Uso di atti falsi ai sepg; @ per glf effetti dell‘articoio 76
del D.p.R, 28 dicembre 2000, n, 445 e delle uiteriori horme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapparti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequent! copoary

pubblici e privati (indicare denominczicnz det soggetio, natura de) Tapporto e oggetto della
cniiaboraz:'one) 3

- che Vattivita professionale Presso del’Aziendg ASST Melegnang e della Martesana e svolta
nell’esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, sanwa CSinvolgeie interesst Propri, ovvero dej
LB R SOuvivent, di parenti e affini entro Secondo grado, dj persone con je quall abhia
rapporti dj frequentazione abituale, dy Soggetti con cui abhis fapporti di credito/debito
signiﬂcativi, ovvero di entj, associazioni anche hon riconosciute, comitati, societd di rni iz
amministratore o gerente o dirigente.

It sottosecritto dichiara infine dl essere informato, al senai o Bat gli eficiii got D.lgs, n.
196/2003, che I dati personsti racesiti salanng trattali, anche con shrsmoant Infoimaliu,

H

esclusivamente neillambita dat PISCEdilento per i quale Iz dichiarazione viene resa,

Data"_AJ,CEELZE?Ee\ el 8
In fede Fikma gw%:\ ne

da allegare copia fatostatica di vn Acctmenta di flantiey 1 enran A validitd del dichiarante, nel
o JR% -

R e R W firemissiong in vig telomatica, posta o fax




¥ & Regione
m Lombardig
ASST Melegnano e Mdrtesang

DK@HIARAZI{@NE S@STETUTT{VA DI ATTO DX NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilagsi a cura di consuﬂemﬁ[c@ﬂahg_ﬂg@_gﬁ_pjﬂpgi@@ﬂ
— T
li/ta sottoscritto/a (nome e Cognamae) 1l l_§5=§‘\\CQ Et—‘t LA

T —— e e

COnsapevole della responsabilitd e dejle conseguenze civili e penali proviste in case dj
dichiarazion; mendaci o di formazione o uso dj atti falsi ai sensj e Per gii effetti defi'articole 76
del D.p.R. 28 dicembre 2000, n, 445 g delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con j segucnti sogqgelli

pubblici e privak (indicare denominaziona del soggetto, nulyrs del rapporto e vggeito dofiy
colfaborazione):

. -V\\J\Q&Ca‘?} O dee e,
el - g VATASEN
S Sh.¥ 5, ORI i

- che l'attivity professionale pressg dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesang & svolla
nell’'esciusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi Propri, ovvery (o)
Coniuge o conviventi, di parenti € affini entro j) secondo grardo, dj persone con le qual ahbia
rapporti dj frequentazione abituale, d; Soggetti con cui albis Tapporti di credito/dehitg
signiﬁcativi, ovverc di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitali, socioty (i (g4 i
amministratore o gerente o dirigente.

i sotloscritio dichiara infine di essere informato, al sensi o her gli offeiti del D.Los. n.

196/2003, che | dati personati raccolti saranno lratlati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito dej procedimento per jj qQuale {a dichiarazione viene resa,

Data__.:):likg;l‘@i_____“m o |

i ¥
fr o --._‘__‘-- -)
In fede FIRMA_____ Wh s \‘f'/ e

e —— o e A

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



i
na

AT ASST Violagnanio & Matosana | [l
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 443)

da compilarsi a cura di consulanti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscrittofa (nome e cognome) L‘D(‘ ewro EDALL (19/‘”3%

Codice Fiscafe:Q[LQ Cal ?’5 D (o (‘20295 =

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

DICHIARA

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

o o i ke »
~ OSSN (F <A FRYFFRSE SR IYEAN NG o Seviton
Busdoty ¢ Laloane
— (e OAGAIYTYWS  (TAca?  ~  (anyo S Nsata
OusArs e foavwdle

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

amministratore o gerente o dirigente,

1l soitoscritto dichiara infine dl essere informato, ai sensi e per gli effettt del Regolamento UE
Z2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamenr nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data Og Lc('-’ im?O

-

In fede FIRMA /M e

f®
— —

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

a3 e e A
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Sistama Socio Sanliatlo
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Marnesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

1l/la sottoscritto/a (neme e cognome) TACUIE HHARTD REDEl

SRDMTA 39 §641829¢C

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensl e per gll effett] dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriort norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
e S sad RATRASIC MUANO - DRCAIENTE - DEDC SPECMITTA
con | codTEATa  Alof

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

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

oota_ 51 6[ 26720

a@gQ'

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 So¢la Sanltario
.& Regione
Lomburdia

ASST Melegnano ¢ Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 20G0 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscrittofa (nome e cognome) DOTT. TAMPIERI ANTONIO

Codlce Fiscale: TMPNTNG2POBF205B

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civill & penali previste in caso di
dichiarazion! mendacl o di formazlone o uso di atti falsi al sensi @ per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembie 2000, n. 445 e delle ulterieri norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare dznominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
» Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulateriali in qualita di
medico ginecolago
« Centro della famiglia Di Seste San Giovanni - Consulenza in libera professione ~ Prestazioni
ambulatariali in qualita di medico ginecologo.
+ Cantro delia famiglia Di Rho - Consulenza in libera professione ~ Prestazioni ambaulatoriali in qualita
di medico gingcologo.
+ GCentro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas ~ Attivitd llbero professionale come medico
ginecologo.
+ Centro Polisalute Cinisallo Balsamo — Attivita libero profassionale coms ginecologo

- che l'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza ceinvolgere interessi propri, ovvera del
coniuge o conviventi, di parenti e affini antro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazlone abituale, di soggetti con cul abbia rappord di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non rconosciute, comltatl, societa di cui sia
amministratore o gerente o éitigente.

1l sottoscritta dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effettl del Regolamento UE

2016/679, che | dati personail raccolti saranna trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale la dichiaraziona viene resa.

m N
In fade FIRMA

da allegare copla fotostatica di un documento di identita iri corso di validitd del dichiarante, rel
solo case di trasmissicng in via telematica, posta o fax

Data 13/05/2020



Sistema Socio Saniiario

$ 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

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

Codice Fiscale: [BLPRZ81E45F205W

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

DICHIARA

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

Denomiriazione Rapporto Ogpgetto

LULE soc. coap. Soc. Libero professicnista Educatrice scolastica per disabill
sensoriall

Critical Care Niguarda Lihera professionista Formatore per corsi BLSD

- che lattivita professionale presso l'’Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell'esclusivo Interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affint 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 ricongsciute, comitati, societa di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

- Che autorizze [a 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 nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 17/04/2020
In fade FIRMA

fober wla (chalicr

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




< M Regione
&é Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) &l &4 DAL (_/)L ‘F‘QW Aﬂ/ @

Codice Fiscale. DL NE D2 C (5T 532

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

DICHIARA

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

/
/

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

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

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

pata_71/02./ 2 « .
l I In fede FIRMA m lgﬁvéflfv

=

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



Sistema Socto Sanltario

.;. Regione
Lombardla

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi 2 cura di co enti/colla atori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) A/ 70, M O ﬂ ’/L 4 Of\/é-

PR R NI 90 ALECC2 7R

consapevole della responsabllita e delle 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privatt (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto delfa

collaborazione); /VC:- 53 i /'\/O

- che Vattivitd professionaie presso 'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza cecinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persene con le guali abbia
rapportl di frequentazione abltuale, 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.

It sottoscritto dichiara inflne di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data jg/ogfzow
{

In fede FIRMA

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



sistema Socio 5antiarlo

% Regione
o i Lombardica

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di tanti/ collaboratori profess ali

1i/la sottoscritto/a Chiara Pagella;

Codice Fiscale: PGLCHRE2LE7L750A;

consapevole della rasponsabilith e delle 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 ulteripri norme in materia,

DICHIARA

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

GMS Sr: Medico Competente in libera professione

MIA Stl ; Medico Competente in libera professione

Gentro Paolo VI Onlus: medico di guardia in fibera professione
Aziende private sul territario. Medico Competente in libera professione
Comune di Pizzale: Medico Competente in libera professione

. che Pattivithd professionale presso azienda ASST Melegnanc & della Martesana & svoltd
nelilesclusive interesse deli‘Azienda stessa, senza coinvoligere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, 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, societh di cui sia
amministratore o gerente © dirigente.

11 sottoscricto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli affetti del Regolamente UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivamente nefl’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data: 27/04/2021

FaR|

Infede FIRMA TALQLO SE2p U2

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 Sankario

IR 34 Reglone
p# 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/coliaboratori professionalt

1l/la sottoscritto/a {(nome € cognome) G 10 VAN NI BoREH

Codice Fiscale__ ARG GGN £ 02 RCAG (U

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

DICHIARA

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

- 0SPEDPALE SAN RIFFAELE —COJTRATIO A TERPO
Mo T ERTIMVATS

TRcCS ST WAUGERI - AsA StzuzA RAK, PER S=DOTE
paoiol =4 CH 1A Y(GTA

—EURGC ASSISUR N GE - TRASIORIL SANT. =4 CHANATL

- EUE AN SO R VL ~ASHSAENCE SHEANIT - A T AAAT

- che I'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de!
conitige o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituate, 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 effett del D.Lgs. n.

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

- /4 /7019
Y In fede FIRMA ///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




% 38 Regione
Lembaidia

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

lIJa Sottoscrittofa (nome e cognome) CARM MG INOMENILY Kot

Codice Fiscale V1T~ CMN 92 L\ /2 ET272 @

DICHIARA

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

pubbiici e privat (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto defla
collaborazione):

BOENALE  <An RAFEAE L E

f S .-..t 0 ey -

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

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

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

In fede FIRMA—Q;&;:@L&._W{

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

Data_£7 -0 2 r2o2 0




Sistema Socio Sanliono
.& Regione
Lombardia
ASST Melegnano & Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

GIULIA FERRI

1l/la sattoscritto/a (nome & cagnome)

Codice Fiscate: FRRGLIB7M48D9212X

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

PICHIARA

— di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguentl
soggettl pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e

oggetto della collaborazione):

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

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

- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nellfesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, dl persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla 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, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Data 05/06/2020 /@/ﬁgﬂ 5 .
In fede FIRMA
a4

L

da allegare copia fotostatica di un decumento di identitd in corso di validita del dichlarante, net
solo ¢aso dl trasmissione In via telematica, posta o fax




Sis!em:‘f Sacid Sanitario
* Reglone
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1i/la sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGCST71549H5010

consapevole della responsabllita e delle conseguenze clvili e penall previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gil affetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uteriori norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | sequenti soggetti
pubblici e privati {(indicare denominazione del soggetto, natura def rappotto e oggette 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 l'atiivitd professionale presso IAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvers del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvera di enti, associazioni anche non riconosciute, tomitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

20 magglo 2020

tn fede FIRMA ¢ 2 ass ( pme s

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




Slstama Socio Sanifario
% Ragione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1)/la sottoscritto/a {nome e cognome)_Anna Daria Portaleone

Codice Fiscale: PRTNDR78E60F205F

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

DICHIARA

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

consulente icoterapeuta

per 16h settimanali

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

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

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

bata  18/5/2020

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




Sistema Soclo Sanftario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilars] a cura di consulenti/col horatori professionali

1l/la sottoscritto/a Boe@o WS R &M/W

Codice Fiscale: Pé) CC BE)IQ 6-5 SQ-,O ﬁ O (?‘9 C/

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

DICHIARA

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

collahorazione): .
— Huuao w00 %—DLDzZQLM &/L;&)M/ - ASowu g b
— STuoled RM).;:&{@ — {elzn - 12 pnf pel]

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ?/10/'202»0

In 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 o fax



Sistema Socle Sanltario

Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Mardesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognhome) ANNALISA  LENCONI

Codice Fiscale: LNTNMLS gﬁf;ﬁ.ﬁu FZOoO58

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 2600, n. 445 e delle ulteriori norme In materia,

DICHIARA

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

TOWITA  Claniice = to L VAT

- 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 grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assodazionl anche non riconosciute, comitati, ‘societd di cui sia
amminisiratore o gerente o dirigente.

il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
20167679, che i dati personali raccolii saranno trattati, anche con strumentii informatici,
esclusivamente nelambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 22\0‘3\’20\%

jos =
In fede FIRMA @a%

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




Sistema Socio Sanitario

N Reglone
ofl Lombardia

A Melegnano e Martesana

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

fda compilarsi a cura dij consulenti/collaboratori professionali
Ii/ta sottoscritto/a (home e cognome) SARS  Ih  GRUTIA

Codice Fiscale: LERIRAELR SHIFEZS Wy

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

—~ ASST NoRH MILANS C’Cﬁi‘ﬂ@kﬁ‘gg;m o Odeope '\nn-mfb{gf\(_(ﬁd}i
Come NCL7Dsy - beisTcbeide. o' Gleon ~ @b Spnocoll
Guoliohw ¥ Goip o &S e

o 0T e TR

A

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

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

pata __c5 |00 (2019
it In fede FIRMA @«Q \é_ @M@

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




' Sistema Socio Sanllario
;' N3 Reglone
Lombardlc

_ASST Melegnano e Martesana

: DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI A‘ITO DI NOTORIETA"
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) © - '

(.5..

da compilarsi a cura di consulent!! coltaboratori professmnah

" Codice Fiséale:"«

A consapevoie della responsabmté e de![e canseguenze civili e penali previste in caso di
i dxchiarazmm mendaci o di formazione o uso di atti falsl‘ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D P R. 28 dfcembre 2000 n, 445 e delle uitenon norme in materia,

DICHIARA

P

R di intrattenere rapportl di col!aboraztone in quaiunque modo retribuiti con i seguentl soggetti
pubhlim e privati (mdicare denommazione dei soggetto, natura del rapporto e oggetto della-
collaborazio e) : &

G- che iattivita professionale presso mzienda ASST. Meiegnano e della Martesana & svolta.
- nell’esclusivo " Interesse: dell’Azienda’ stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero - del
" coniuge o conviventi, di-parenti'e affinl entro I secondo grado, di persone con le quali abbia
- rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
‘ slgniﬂcatw;, ovvero di enti, associaz;oni anche non riconosciute, comltati, societa di. cul sia
ammlnfstratore O gerente o dIrlgente. ! -

-1l sottoscritto dlchiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effett! del Regoiamento UE Sty

2016/673, che 1 dati persona!i raccoltl saranno trattatl ‘anche con strumenti Informatict, -
'esclustvamente neﬁ ambito del procedimento per n quaie !a dichraraztone viene resa.

Data 07) /O(x/ 9 D\‘\

E

2

In fede FIRMA

da aliegam t:opra fotcstatica di un docurnento di Identité ln corso di valldité deI d!chtarante, nel
solo caso di trasmfssione in via teiematlca, posta o fax N :




Sistama Seclo Sanfiane

¥ 8 Regione
P a8 Lombardia

ASST Melegnano & Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ M A (L1 Al D (SA ‘G flosS,

Corlice Fiscale: GQ.. SHL S CI1TglFp2os 4

consapevole della responsabllith e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichfarazionl 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 saggetti
pubblici e privatl (indicare denominazicne del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
cc[lahragmne):

A <t ‘:.'549-?\‘({' hfepl.[o a"fb{-o ? i‘)(fhc’u:]eﬂ“e_ S—O./ i-)f),UP/ﬂ
1 o 2 ! /-

L

Ps f.-u- MLJ,&_‘—D Ot o .D)Dh—uh\b Coin S MentTe
Jf“) S /'...DT(.. f{_‘uva,:/{' 2

(em_’\—nn ;>’HLn.nvAx . S'e,{m)\'m. L. i/emt/‘(;

(o) M | "—énAn TR e - Q ¢ 5 S fPM'T'e //xl'\p_‘,.pbj-;’ltru,
i v Lot / ¥ - +-

F
?

L™

- che l'attlvita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana @ svolta
nell'esclusivo Interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
caniuge o convivent!, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/dehito :
significativi, ovvero di enti, assocjazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia :
amministratore 0 gerente o dirigente. ;

1l sottoscritto dichiara infine di essere Informato, af sensi e per gli effetti del Regolamento UE )

2016/679, che | datl personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, ;
esclusivamente nell'an;bito del procedimento per i quale 1a dichiarazione viene resa.

pata _72. /s /55’/ i
a ! { In fede FIRMA f(\g—_\

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso di Vlidita del dichiarante, nel
sola caso di trasmissigne in via telematica, posta o fax

t




Sistema Sacio sanitario

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilatsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ia sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

consapevole della responsabilita e delle ctonseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti delfarticolo 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
collaborazicne):

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per I'Apprendimento e Ia Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG} - Progettazione
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoferapeuta delf'eta evolutiva e adulia

Studio privato Busnage, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco S/N, Via Torino 24/11 - Psicologa
psicoterapsuta delfeta evolutiva e adulta )

...... = Centro di Psicologia, Suyonzola (M), Via Ctiioni,6 - Collaboratrice in qualita di Psicologa e
psicoterapeuta delleta evolutiva ; '

- che Vattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia

nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propii, ovvero del

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 B.Lgs. n.

196/2003, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivarnente nell’'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa,

pata 0205 2018 In fede

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



Sistema Soclo Santaro

¢S &l Regione
& B4l Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1/la sottoscritto/a (nome e cognome)_A1+(= FRAMCEECA A O ¢y

Codice Fiscale: W?@TZE_Z L—%?‘f:

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

DICHIARA

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

/ . Ty M

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effett] del Regolamento UE

2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell’'ambito de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data /&{_L/@:??//{f' ]
In fede FIRMPQ(CQJA WM& @&MN

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




Sistemo Socio Sunilario
% Regionea
Lombardia
ASST Melegnano @ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I1/14 sottoscritto/X 6‘ (A Lo JT/.' 22 GE LA Kﬁ@

Codice Fiscale: (.?jC M G ﬂ b )?4 [ 44 ‘-ﬂ g ? 2 y

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

DICHIARA

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

AFS] METLs fosiTAAA - LIBERD fofesyioiviTA— TuTr24 LA ICo
QLCANIZIATI /S

- che lattivita 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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data 03 / 04’ 7 Z /f

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 Santaro

.‘ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

, — T ———

Il sottoscritto __ ROBERTO DI PIETRO ;
Codice Fiscale: DPTRRTS5E18C351L ;

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

DICHIARA

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

Y

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

Data Zgol’ 202

Q (E Q g i In fede FIRMA

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




Sistema Soclo SanBario

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)__ (iAOBNG.  CACSNT

Codice Fiscale: _ (=} R L DI H & C‘f';‘,Qg U\E

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

DICHIARA

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

LW PROSESH ods. 585 SSa Souaaa, I
AN T L 2 NEEATGARNRD

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

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.

pata __CF, j@"\‘q/&_{“ﬂc\‘
In fede FIRMA C@Qx\ﬂ SN ( @b‘x}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




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

Ii/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 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privatl (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 Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana g svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesst propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche noti riconosciute, comitati, societd di cui sla

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 dali personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa.

Data 26/08/2020 . u/\ \A
in fede FIRMA C@ y GQC (‘ I ouAa—f

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




