Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ Fr-AnCEICA FA LU

Codice Fiscale: G LL PNC IS T4 AFlos R

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i segugn#soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapportg-e~oggetto defla
collaborazione}):

—
L~

~
o

—

g

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

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

Data ,Z Mn,d/'? %ZL
/

g -

In fede FIRMA .{/’fj/L Y7,

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
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Sistema Secio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesang

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Ii/ia sottoscritto/a Damato Arianna .

Codice Fiscale: DMTRNN9S7C44F205W ;

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

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

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

CPS di Legnano ASST Ovest Milanese - Libero Professionista - Prograrmmma
Innovativo Regionale TR105:"Prevenzione individuazione e trattamento

precoce dej disturbi psichici gravi in eta giovanile. Sviluppo di processi
integrativi nell’area salite mentale”

Interventi educativi domiciliari private - Libero Professionista

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

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

Data (7/07/2021

In fede FIRMA -Ramato. Qriomma.:

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
£ ﬁLombqrqu

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulentigcollaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) AM OV EA- Y\ 9 LA

Codice Fiscalemquaw (& 535 )

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

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

// —~
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i /
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/ /
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nell’esclusiva interesse deli’Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, dj persane con le qualj abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abhia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dj cui siag
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

f2e D
In fede FIRMA&"‘ ‘/ﬂ Q__JA/‘

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




Sistema Socio Sanltarlo
.‘L Reglone
Lombardio
ASST Melagnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I}/la sottoscritto/a GRALR SHMNESTRNS |

Codice Fiscale: 5_'-\} GRudy SESTOD

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'articalo 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 retribulti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
* DENOHINAZIOWNE 30 GGETT ! LB C1o1ch s ROCCS ~ ALus S
ROFILO PROFESS OB e - TERARSTA OFUA ANEVUBD E SConorRiut
DU BT ol uTiva

LIBERC PROFESSIQ N 3TA

°_ OENOYWIATIOMN. Lo l(CGiETTD NBioA SOCIEY COOPERATIVA SOCLALE
PROFID IAOFESSQNALE : D Ss) JENTE S ¢cOIASTICA PEI.I-, D13AC)
— BSNUMNIONE B TErPO CETE ROUNATO ( TERMINERA FINE SlEND zo;_'l)

- chie l'attlvitd professionale presse 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 ¢ affini entro il secondo grado, di persone con le 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,
esclusivarnente nell'ambito del procedimento per if quale la dichlarazione viene resa.

Data 0‘4‘10 6/ 202-41 s
In fede FIRMA l&l&g; S ledn, u:&

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




Sisterna Socle Sanitario

'_ | Regione
C o Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/\a sottoscritto/a (nome e cognome)__ ANINA GHANRA, ?'\("CAFQLN\

Codice Fiscale: __PCCNCHAMLGGH LMD

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
coliaborazione):

CONTRATO I\ COLiASCRARONE  LSERAD ROTEIIONME -
£ OO PACCREDRAPENTA = Ac @1 | DOIMANAIL =
Cont MEDHOSPES  COOP S0C. ONLDS ‘

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

Data __ 5k / Qb ) Joat
| ’ In fede FIRMA/M&@%@IMGS

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




i * &% Regdione
Eg fuet Lombardiq
ASST Melegnano e Marttesana

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

da compilarsi a cura dj consuientigcollaboratori professionalj
IIi/1a sottoscritto/a (nome e cognome) A (ESSANDZA BNGEA Ao/

Codice Fiscale 6)'2:8 LSA QOTCP'T A :F%Cq T

consapevole delia responsabilitd e dejje 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 de Soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

AT Oafa alovann,  x - s AE - T
ety s : ey ¢ BCREoN LA A
*KEBUS S0 OLISPECIA L ST e SIPATR. D'ASDs /1, ACRESS o,
— TInkPee

AR eHEN. S50 L Bo0a CRORESSIONS | TriPae [ Yerze [Bcone)

- che Fattivity professionale Presso dell'Azienda AssT Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interasse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero dej
Coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, dj Persone con le qualj abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj S0ggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj CuUi sia
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, aj sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personaij raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito def procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Data 4’{2(05[ Zold/

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

In fede FIRMA,



Sistema Secic Sanitarie

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Alessandro Berenghi

Codice Fiscale: BRNLSN93H19F205D

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

DICHIARA

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

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

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

In fede FIRMA /é ""//" %“%J

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

Data 23/06/2021




AtSTEMO 2O0CI0 JUrHIan

WAl 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/Ia sottoscritto/a H\@ﬂ \)GSSC—ZN { tﬁ ﬂ%ﬁ@ ui @0 ;

Codice Fiscale: RR-SE'\ DY’ :F;} H gll 2644 6 E

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

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

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

TSI UGS HOFIAR TAS
RS0 SEsove”

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

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.

& o %/OG:/ZOQ } - /}@\
In fede FIRMA / {

L

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



SISTEMA >CCI0 >dGnirario

YAl Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a ;f’ Sv’kaa s Feer Lo W e /(:CL Cniy 7 .

Codice Fiscale:__[To0 D C M CTYD2F 76 (4 C ;

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

({S9 SaGrasonN§

- 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 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.

pata 25-06 -2«

In fede FIRMA /// e AT

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



Mstema Socle Sanlaric
% 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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ FUARIA (WU

Codice Fiscale; LWFLA/XS BGSTFZ:EV

consapevole deila responsabilith e defle conseguenze civill e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o dj 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 def soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

CoOUABNATONT coN TOIF E(ENA TIEDocAT]

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

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

o265 /06 250
In fede FIRMA %&H‘D

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




Sistoma Socic Sanftario

& Regiong
_ Lgr?tharﬁiu

ASST Malegnano e Martesang

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

aboratao Droressiona

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ TEDERICH  hNBTH RE(L Y

Codice Fiscale: NTRFRCS2 ASS F20sR

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici & privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);

ONWERSITR _IDEC-{;; STODY T %5\15;3% ~ CONTRATY D FORMARCNE
SPECGAUSTICR 1N YRIENE € WEDIC PREVENTN

- che l'sttivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovwwero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le {iuall abbila
rapporti di frequentazione abRuale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gli effett! del Regolamento UE

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

Data __22{06 [2002

In fede FIRMA “J?EQLWC&( W otoiciy’

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validity de! dichiarante, ne!
solo caso di trasimissione in via telematica, posta 0 fax

AUTORVTIO (n PUBBUCAZIONE DE! DATY SUL Sing ANTNDALE
€ 301 3W) Winer ERWNRU




SSTEMa HQUI0 STNano

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ \RENT RN AT

Codice Fiscale: ‘\\gi‘l Q—N\ qic Ll% H1Z ﬁ\

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti deil’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 oggetio della
collaborazione):
= 200SA_ i SPROALIATIONE CJO WOMANWAS UriNgzSiTy
= CONTRRAITo COME T\TOLARE CoNT\WOITA ASUSTE NRALE  C/e
ATS  PeRRANG  oeST

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

In fede FIRMA CLILQLLQ [\*@0/‘%

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 _ 40, OB. 2024




Sistema Socic Sunifario

?. Regione
L ad Lombardia

ASST Melegnano e Mardesana

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

da compilarsi a eura di consulenti Hlaboratori professionali

Ii/la sottoscrittofa [7TARI5A Fofrou

Codice Fiscale: -V ITIRSZFC T 6¢ L 4 7S A ;

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

DICHIARA

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

AdST MVoRD riLave  — ucafice LiBERe  PREFESITIALS

- 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 guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore a 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- D‘r- 2C2.i
In fede FIRMA -}t\ ’/CJ

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




Shterna Speic Santaria

" 8 Ragione
L:rgbardia

ASST Melegnano & Martesana

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

da compilarsi a cura di cogggtgngi[gollgggra;gri professionali
Ii/la sottoscritto/a M&m

Codice Fiscale: LLMETRBSOT Sy &

consapevole defla responsability e delle tonseguenze civili e penali previste In caso ]
dichiarazioni mendaci o di farmazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti dell’articolo 756
dei D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

SCPPSQATIOA ¢ SSTA SANCO S LARCL WA S AT ' ASS SAUAL

Lous OsSarysuee Con @A ST CC\L.  CopffsnsT oy
SOCALE . OSD (s PN E 1o \S, O S5O UAUAL

- che [attivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondp grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggeti con oyl abbia rapporti di cradito/debito
significativi, ovvero di enti, assaciazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I! sottoscritto dichiara infine dj eéssere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data 2\ /oG
In fede FIRMA /é??ff % Oég’om

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




Sktema Socio Sanifatio
Regione

F..oi%bardfa

A35T Metegnano e Madesang

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/ta sottoscrittosa ___COLOMPZ0 BLGIA :

Codice Fiscale:_ C{ MGLI 93 [30e804im :

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2008, n. 445 e deile uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

ASET IRLEGNAND T TRLLA (AT TANA —2ARRORO D) THO UIPERD PPOTSSIONAS

PR PROGETO M PREVENZ) Ak, INOMIDUAR LONE = TRAT ANENTD) PPRCOCE )

AALSTUER L PNCHIC IN TTA CAOUANLLE. St WS T PP OE Ay INTEERATY NEWARA
UL SAAUTE NSaTAls .

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

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

In fede FIRMA @;@Q@ﬁzyﬁb

Data 31.0%. 202

da allegare copia fotostatica di un dacumento 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)

1l/1a sottoscritto/a Hocina RerConn :

Codice Fiscale: DR HRN I3 T4l E 668 ;

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effettl dellarticole 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):

\sT ot Tecpmicn STlale “L.Taaols " 4 Geme - libera FCOFE— . Fsig;@fo,

Moducal Goulee lods - Likecs {;(‘o‘fp- a fcho@g;o_ .‘osic::T@ra‘lecJ

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente ¢ 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 5.04 -2\



Sistema Socio Sanitarie

& Regione
Lombardia

ST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARTINA CECCARINI
Codice Fiscale: CCCMTN77R671819Z

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con 1 seguent seggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dei soggetto, natura del rapporto e oggetto della

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

Psicoterapeuta)
2) Universita Caticlica del Sacro Cuore di Milano (Ente Privato, collaboratore in libera professione —
professore a contraito e cuitors della materia)

- 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 quall ahbia
rapporti dl 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 pracedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 24/03/2021 . e
In fede FIRMA

Allegato copia fotostatica di docurmento di identits in corso di validitad della dichiarante




SuITIE IUCID JARITANRD

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da ¢ if ia a_di sulenti/collaboratori rofessionati

Il/1a sottoscritto/a _"15?_4_(,_._#“ DAVIOC :

Codice Fiscale; fee 0D P65’5!? F2os g

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione): € $cg .6raes o sSGLEVNGCS
Dol [ VYD Ps$iCaqfAPA P SEP (Scuc=un D PoicaTe.
EADA Do e paun T Ay vl PeCgoccSy 23 _ NI . (A
‘o L(BERS PRofEasevn =

- AaMmViITA' fRESSw STUO S PRIVAT. (. A FOALCE Seo D.'.-,‘J-D.c: e |
P [}
2\V3) NLBUD - Ayl [ 18R, F‘Qn(r’&ﬂ e R ‘

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

Data

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nei
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 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/collaboratari professionali

I/la sottoscrittofa _ ATNES I SOMA A NA ;

Codice Fiscale: M2 SN NL 3 65 F 4G 7 ;

A

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di att falsi ai sensi e per gli effatt; dell'articoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

LT RA Dok SROAE oo
— YUy AT OF SaeE.n ML SO

T prasa—

= CENAC  ARMCORA — oOcl - ob CALe nNe Ol PScey
o MUAND

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

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

Data /'Ol 2524 o, |
In fede FIRMA —M&M&&Q

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



SIS QULIO QARG

% Regione
Lombeardiq

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori brofessionali
MOIRA  MOZZBRFPA.

Ii/la sottoscritto/a

Codice Fiscale: M%%W\P\O 8& \.‘\'59\l @DO H

consapevole dejla responsabilitd e delle conseguenze civilji e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atti falsi aj 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 modo retribuiti con j seguenti soggetti
Pubblici e privati (indicare denominazione de| soggetto, natura de) rapporto e oggetto dellz
collaborazione):

S A=CCO |\ WA ot 'eramey 9y 22800 oo
SOIEE_© SNIRE N U ‘EW%H%P«N?A@?QOZ’—} MGANO

- che lattivita professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvero dal
coniuge o Conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia Fapporti di credito/debite
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cuj sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensj e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che j dati personalj raccelti saranno trattati, anche con strumenti fnformatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

o -2 In fede FIRMA JQM{\ZE)\ o200 o

N & BN

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
lLombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

M/u: HLarn <o

Iljka sottoscritto/a

Codice Fiscale: MGA/ —?:'UC 6‘5 f\/ 22F20r§- ;

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

DICHIARA

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

R é#?/ﬂ‘d/‘-—e, er,\o ﬂm/%fk—t rAM MO
_%\u\/}«ro y:u cf%u(JL\WL i Uﬂé ﬂ%ém TL/ZA((/UQ

L/J'

P~——b—o §\M C[;J(/\-\.-J ﬂTl(_M (/ /Uil{l <X

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

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

at
@—r/ o) [ In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

N 4 Regione
EP o Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ENOL G ZANT L4

Codice Fiscale: _Z N & NReI4c 26 2433 T

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

DICHIARA

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

. LA O 7ADDACKA GRAN | Lifs% PRoF= Sh ok AA- Cord
Euelts th ConENRAHITLD  fid Sﬁk’luh.ﬁ AN

- (FS TcarMipo PeR 1L AR e 75270 HIAMD, e
> [RePEsho p BB~ INCERHISAS
- DollS PO SALTAL S (iBThs PLROFESND MAD — (MEGiZ s TS

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

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

Data /ﬁb EZl '

in fede FIRMA

{,m@@ "’[ o

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di valig'dité 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/coliaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)____ GIORDANO CECCHETTI

Codice Fiscale: CCCGDN89P04B725P

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue maodo 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, coniratio in libera professione, attivita clinica ¢/o Unita
di Neurologia-Neurofisiologia, Unita di Pronto Soccorso.

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

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

Data 29/04/2021

In fede FIRMA

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



Sistama Socio Sanltaric

.!. 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 OLIVIA RocclA ;

BCC LVo qaR UWEASELY :

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

UMIVERZ SM1T7A /i 70Dy B MILAND

Fopl MAReNE CfECI AL TICA N U ELIA LT A

~ 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA c;—:?)(./\'ijw’_\\

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




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

I/la sottoscritto/a AN UESCA  BASD ;

Codice Fiscale: %S’T ?NQS&\. Ca3 bl N ;

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

DICHIARA

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

pd

/
~

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

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

Data /(4-(03'101"

In fede FIRMA mk‘lﬁﬁ @im—

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




SIS DOCHO STNITANo

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di ggnsulen;i[coligborato;i professionali

Ilfla sottoscritto/a ___ TQ {[IAYD AN\ ToNvCC s

Codice Fiscale: PNCT™ SA4A 2RLSGo0P :

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 75
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel'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 cuyi 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 dichiarazi viene resa.

Data OL!/OS/QQ?,\ '
In fede FIRMA /\"\/

o ———
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in cors i dita-del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




.................... LTIV

.!. 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 gonsulenti[collabgratgri professionali
Il/1a sottoscritto/a r[%Om /(f/:W &4

Codice Fiscale:_ MAc P.A 9364 3 -B 354 R

consapevole delfla responsabilita e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 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):

'] ¥ 4

Stade A Spo fas o O 1 RIS

3

- che lattivitd 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.

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

23/5 ?/3 O In fede FIRMA %

—

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




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratorij professionali

Il/ia sottoscrittofa GIANO VT cLAUDN 0} :

Codice Fiscale: GNT OLD o D25 /43)2 6 5 ;

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

DICHIARA

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

collaborazione): : . .
~UNI 1 o lnalbls o, aglinal, AAeArpng
—AST \Jar A DAMA O Anmana [ A AAMirA~ 1,

- che l'attivitd professionale presso ['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,

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data ¢
J)OA 21 Infede FIRMA 5> M

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



Sistema Socio Scmdorio
% Regione
t.ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ 2594 7 R CY G/

Codice Fiscale: _ M C Y 227 2EBJ5Z 729 x

consapevole della responsability 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 deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

—CO0” BA mwvi2sivG - COC e N7D D AF D2 — syicremscrar P,

=CL. Cot e/ mMabers - coc W% D2ATO 125 INERER 0 Y S P,

- che lattivita 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 2hH. 0% 2004

In fede FIRMA /';7?9 )

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




A R I A TR ERAF LT

.!. Regione
Lombardia

ASST Melsgnano e Martesana

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

a compilar cura di ulenti laboratori professionali
1l/la sottoscritto/a TALLL M MATTED ;
Codice Fiscale: TLELMTTHLCOICLSLAIN ;

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

DICHIARA

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

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

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

Data 34/ 3/1014

In fede FIRMA __ “7Z/1. /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




WTIIERIEIIWF Putbei? PUKE AT F

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

dac i i a cura di consulenti/collaboratori professionall

II/1a sottoscritto/a k OLic| SPiRo ;

Codice Fiscale:_ KL C SPR B 75 Z700R :

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 & per gli effetti deli"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 & oggetto della
coliaborazione): ,

CHRSE Dt PU21900 SHar Cosrif bt  CAREATE

wiANELLA CAPPELLETTH S

- che lattivitd professionale presso IAzienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolia
nell’'esclusivo interesse delli’‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, asseciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore 0 gerente o dirigente.

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

Data
2607/ 2027 R B 1 ‘/_/f}/ﬂ

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




R AF L VAN WM LW 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

11/ sottoscritto/& HERWIE  (HORG :

Codice Fiscale: %PLGZQQTSDLQB 226 i

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coIIaborazmne)
— Associpione A Alese AR (A (VAR N Motope  *Lino SARTRI ppvs
x\ ;UF‘\ —ASEIST JU‘\F\ W\-!‘! \‘L\&*f\'t‘-“ .

- ; oo I/,
—MGWG cRS] OSS-ASNA-ASS rAml Tk S emln i/ P(%/lh@,

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

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

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

oate J8/3002 i e FRA 2 o

/f -~
da allegare copia fotostatica di un documento di identita ;Fé;go di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




SESTRMA 20C10 dANITANRD

.{. 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 oo Moky oA ;

Codice Fiscale: M\CHB‘CKK Y 4 2 F?SC{ d ;

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

DICHIARA

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

o T

7
¥

2 D . 5 o - s A ’ 4
LOO\ S0 L0 ~ rah ol @ Glns !{//AZFJ/ZI/HWL:”UmeQ
v \

= T ;2"_ = r | S = 7 = = =+ N 7 A g .
VTICWWEAR S/ S1 P Y A - {fruﬁq;ﬂ Q -J;d-»(”ru/(/??ul’_waimfgé{g

Pat L

A1 71 T —— —= 4 7 L
Y LN N Laal Aﬁi}jf e [ - /\f:éfﬁ?/:? [0 Yo /’/ﬁ//’?’&/jﬂzﬁ&'\?&-ﬂa‘,‘/_{j

[ O

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

U 0U e Mlietsien lodge

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



Sistemar Socio Saniiatio

| Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SZ5: i TUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi @ e« ot T Monasasoni professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ROBERTO GLDAN!

Codice Fiscale: LDNRRT75RZ6E801L

consapavnle della responsabiiitd o delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di ath falsi ai <ensi e per gli effetti dell'articolo 76
def D.P.R. 28 dicembre 2000, .. 44% ¢ dolle yltorior norice In materia,

- di intrattenere rapporti di collaborazions in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggett
pubblici e privall (indicare denominazione del soggetlo, natura del rapporto « oggetto della
collaborazione):

- che Vattivith professionale presso PAsiends ASST Molegnans ¢ della Martesana & svolta
elfescluchee interecse delifAziends slgesd, senza coinvelgerg fuleressi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, & pa ol o affind cnbio I socondo wady, di pocsond <o e guali abbia
rapportl di frequents. i fitaale, df sougell con owa abbia sapc bl ¢ Credilofdebito
significativi, ovverc & will, soooiis a0 - sty coodloll cocield o el sig
armninislratore o gerente o dirigente.

sl L AR InTas o casere informato, ai sensl e per gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolii saranno fratiali, anche con slrumenii informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimentn per il quale Is dichlararione viens reay,

Data 22/03/2021 A

(Lot

In fede FIRMA ,L.z,;ﬁl;) T )!4 ks

da allegare copia fotosiatica ¢f un Jdocumenio identita in worso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematics, poslan 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 RCe aaaras el W R N ;

Codice Fiscale: ™MSSILVE FL OSSN A Dot ) ;

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):

OV es= SB A AT EAE LS R N D T T A

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

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

Data

T e -

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

2%\0%\ 2= | In fede FIRMA




Sistema Socio Sanitario

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/la sottoscritto/a LD IS4 Qusml‘ﬁ r

Codice Fiscale:(RéQ ¥ U 6011—1_ 6c L% [b

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

DICHIARA

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

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e defla 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 ia dichiarazione viene resa.

Data ;D
9€ 08 28 In fede FIRMA AR Qr\v-ﬁo\ki

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




SISIEMU YOCIQ YANIAnG

% 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 /?' RTH A‘ﬁ@’g@w - ﬁﬂ £ A ELE ;

Codice Fiscale: /O fe T&R Fd//ﬁo 3R 23‘3}, '

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):

AESSUNE ATTIVITA ATTVALIAEVTE & £555RE

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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
a3/5/2"{ In fede FIRMA /ﬂ'ﬂé /

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




A N Wl U ] V] T

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori pr fessi li

Il/la sottoscritto/a _ My LYEIAMGELO G iplore MARVA TDRRE

Codice Fiscale:__TRR pHL 95 Pzo M102 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):

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

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

Data
19 03/ 2024 In fede FIRMA ' 1H MLQP/ Lotz

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




et e e e e

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 __ 4> @ RETE  Masoes L0 ;
Codice Fiscale: hH?MLNS% MZ2A1CLLRC ;

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):

B
"

-

=

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

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

Data 23»03-'2@?/_[ |
In fede FIRMA /@/@6

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




Shiettiiu JUGH JUNIHUENU

U 3l Regione
t Lombardiag

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _ B EXTH ALBERT2 RARA: O ]

Codice Fiscale: . BR TL AT 53 C 1P £ 15 & ;

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 € getto della
collaborazione): /9

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

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

Data 30/03/ w0l W%
In fede FIRMA
CEE

&

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

RAUTONUTEO A PLRBCLIto2OMNE MEL DARATI Sv e Crro

AT EIANALLY = Taad C/ ot st 1 pt i P r Tud 0.0 4



.ﬁ 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

1l/la sottoscritto/a _ £ R¢ o JTRAUDACH E @ ;

Codice Fiscale:_ STA € Rt 4 ELZC;D—E'S?>?>( ;

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

DICHIARA

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

W:_;’VL(/LA,-. et r’\..s_ o“,-,‘éqt_

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

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

Data

72/9 7/202/ In fede FIRMA 4%( Aéw,}i—-’.
5

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




Sistema Socin Sanliatio

il 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 M ARA AT A0 ;

Codice Fiscale: :F‘:Q\[M RAF2Z M SR FZoSn/ ;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.E.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 soggettl
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

MN & /ﬁm:m AT Milgno 2
IBdie medro 2 {M&dﬁ@hmﬂﬁwmaﬁ& 2

- che ['attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Aziendza stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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
2016/672, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nellambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 2z 03/ 2024,

In fede FIRM

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso ¢i vilidita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



L R S LW A A ) R

4 Regione
d Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a S Chr e T Cll ”:'T A R 8 :

Codice Fiscale: SC H R PR 5SS 74 oy & ;

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

PICHIARA

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

- che lattivita professionaie 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/debitc
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data ,
26/5/205( 1nfedeFIRMA5&®Q£‘mQ

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




Sistama Socio Sanitario

.ﬁ Regione
Lombuardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a _ AavITE HARTucc ;

Codice Fiscale:_ H{ X ounaA3IRo\TrRoaQ

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

DICHIARA

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

/ / ./-’V

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

/3 [rou In fede FIRMA (& st cor  Boous 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



SISIGNIU ULV dutiTAnNR

$ 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 :-E,‘Z (/m L : E’/L/L M/"Jf A i\[ \_,'l/\( { E_ '

YA e | | | o &7 L EE F
Codice Fiscale:__ 2 M 1 [ ™ I 5 E S T z > = i

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

DICHIARA

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

collaborazione): - e S y : o
-, cafle § RL - MA(JLE , Y IA
f)(fr:{;’ff’? . f ~ A1 '“z;LLU\-ﬂ:f o, /\J OV iz gt 5CC . ¢ “'“,,_2_ /._f/-_l

3

kj(l\Ll!}lt h._[\l‘x?xi-l&,\‘:as-\wl i.';*,'-".ﬁ *‘"].{{ﬂ-a'

INFEZ M il & -

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ) [ — 3 X O ﬁ é[
In fede FIRMA —4— )ALl 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




[FTETTSIITS AT IR L L S PR T IWTR )

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 %w DESAN /,ﬂs ;

Codice Fiscale:___IDOM OM’ SRS IE -2RIS ;

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

DICHIARA

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

.Y

[P0 (ofesomi [ Nenido )

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data )
Gk (03 /7\9‘2 \ In fede FIRMA i 19)4"™,

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




d51eMA FOCIO ANITANY

Reglone
Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a _\ NG Uk EQ%QS\

Codice Fiscale: EQ%SS\.«\%A(’DS_Q T ;;‘G?’l__

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

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
collaboraz;one)

?m%%&fg@u oA — ‘t‘émmm U LML—\M = Pbmnﬂmu‘m\

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

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

Data \*&’,lrz. heno
' / Qmo \
In fede FIRMA b’m

&

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




Sistema Socio Sanliario

& Regione
i Lombardia

B

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/coliahoratori professionali
Ti/la sottoscrittofa _ SILVIE  ¢plo2ds

Codice Fiscale: _(LL.2SLUICASIF 105 V/

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill 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 B.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); 2
LABORMONG IO SMAAT (A ¥ AEFENAd oS

il

rd

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvaro del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla 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 det Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale |a dichiarazione viene resa,

13

Data C“"{! AOLZ@Z,O

In fede FIRMA .~}

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




Sistema Socio Santtario
.,. Regione
Lombcardia
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}) M UA( g (VA A \O RS !

Codice Fiscale: %Rf ﬁ N ’U Li 6 Bu[ [4 ZF 2‘9 é_‘%)

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

DICHIARA

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

N ~ . p
X TV NEXLEPIA LIS L TleAe § QO -
= ¢ 4 :

. i . & ) e
(~ Qxﬁ%/w /NNCOAACO = AOVCLND (N —

g

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

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

Data 22 \ZZ/OZD
In fede FIRMA ,€/M MLW)

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




gistema Sacio Sanitarlo

ASST Melegnano e Marlesano

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ilfi2 sottoscritto/a (nome e cognome) _MDARLA G ZLA fAc) A:Q

~ . .

Codice Fiscale__ RGN mMEQ. 'S4 HES2F 52 1%

consapavole defla responsability e delle Conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di ath fals| al senst e per gli effetti dall'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in mataria,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaberazione in qualunque modo retribuiti con 1 seguenti soggett
pubblici e privatl (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapperte e oggetta della
colteborazione);

IERNCO  of CEMCNA GEIERE  (n Co B NIERE
.o "
A Ry NS WY e A

- che Vattivitd professionale presso dell’Aziends Ospedaliera Ospedale di Circolo di Melegnano &
svolta neil'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interassi grapri, ovvero
del conluge o conviventi, df parenti e affin] entro il secondo grade, di persone con le quali
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclaziont anche non rlconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dl assera Informato, al sensi & per gli effetti de! D.Lgs. n.

196/2003, che i datl personall raccolti saranno trattati, apche con strumenti informaticl,
esclusivamente nelt'ambito del procediments per 1l quale la dichiarazione viene resa.

Date_ 2, OF . Lo i

In fede FIRM.

da allagare copla fotostatica di un documento di identit in corso di vallditd del dichfarante, ne}
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Slstema Sacie Sanltario

" i Reglone
i g Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coilaboratori professionali
Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) /‘l Lessanopile ,A\;-Jé“ Li|

Codice Fiscale:  NLL L SN A CokeE 72900

consapevole deila 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 dicambre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto della
collaborazione): =
CoolP. Sot. A CoRE DU SaULIDACIETA oMo, VA Mo feEllile T
(alibito N (oANSTE 0'ADDA (NR) = Coanbiemka (RS FROFEN ohLE,
OVREtmIL FTewnls -

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

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,

F

Data Zé/i! /'ZOZO #

In fede FIRMA ‘ -f:'f, 45;{&4%% (__,

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



D

- iRegifme
i Lombardia

ASST Melegnang ¢ Martesanga

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a K 5% J: (& N (ﬁ ms St Fo

TUSSIN 8FA £3€(35C

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

o~

—
.-/

- che lattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nelesclusive interesse deliAzienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parent} e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovwero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

2016/679, che i dati personali raccoli seranno tratiati, anche con strument! informatici,
esclusivamente nelllambito de! procedimento per il quaie ta dichiarazione viene resa.

oo 509 200> EZ
\ In fede FIRMA ___ T(QAJ s 4

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




D LT

% 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 consuienti/coflaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a MoNgLLo AlLDo &G () SSPPE— :

Codice Fiscale: M N L L q 5 }nZ_ MOZ A S’ZZ 'H

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

DICHIARA

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

collabarazione): ARIENOA As<T MELE aresNO p

S DI WARTESARA: i %Mg,
-&MM%JM%#QM daa —

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

1l sottoscritto dichiara infine di €ssere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranng trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito de procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data OL.OF. 2021 /
In fede FIRMA _ /4 Lt /‘A—*M'(/Z/

o
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di@iidité {e; dighiarante, nel
solo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax




Smwnq Sacio Sandang

* Regione
Lombargdia

ASST Melegnano e Martesana

da compilarsi a cura & consule

censapevole della responsabilita e delle con |
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di &
del D.P.R. 28 dicembre 2800, n. 445 = dele ulte Qrgf’l :

- di intrattenere rapporti di caiiaboraztone i
pubbiici & privati (mdicam deriomi
collaborazione):

- che lathwita
neif’éﬁ(!ugivo
comuge o ¢
mp;ms‘ﬁ @




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __ \[Alenhna Z MNP s ong

Codice Fiscale: __ ZHPVNT 35S4uD2.86Y

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

DICHIARA

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

pubbilici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e oggetto della

collaborazione):

= AWS Gigd & Moned (wa Lssom 44 20900 Honza HE)
CON _CoALLadg di cOlAbBDMA 220 A0 UbeNu- pa ofe C$r0a aug
ned runlo ds lmap&m: sTa '

= Siudilo aenNsWeh 3510 ¢ 30 B addasar) ~ Hade. 7 via

o o Ink32 HR) N ool abscd a0 he
Ubefo-~profesmnionade nod fuolo dy iﬂ?_opﬁnb?("‘)

- che l'attivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nefl’esclusivo interesse deil'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 datj personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

pata _ 14104) 1624
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




Sistema Soclo Sanitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

VALLASC A  STEFAW

Il/la sottoscritto/a

VLL SFN (3 HoCF T/

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

i

[ A Y | | |
B H‘V‘tl lilbero fPofc&'G.bldJ’( na! ‘ﬂrD Prio Q]"Ua”fto

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Pata
OC[ 2 7/2' In fede FIRMA

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Sccio Sanlario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

Ii/la sottoscritto/a ?&-Qi&?l& SACCEE

Codice Fiscale: SCCPR290LLESY

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 nhorme 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):

— EeaiiEd T;A,EE‘F?“FM\G—MA TNVEE | BiNASCD fw\
— S0 PLVATD MGCEVAIID (Cpv) TNnPEE

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

Data "Q//‘!w%

In fede FIRMA C%J\}\;’hq &Qu te

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




Sistema Socio Sanitario

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a _ SILVIA RUGGIERO

Codice Fiscale: RGGSLV88C69M102S

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

DICHIARA

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

ASST MELEGNANO MARTESANA (PARTITA IVA)

STUDIO PRIVATO PROFESSIONALE (LIBERA PROFESSIONE)

- che l‘attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana 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, 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 _13/07/2021

In fede FIRMA / f/’%z: %W

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



Sistema Socio Sanitario

$ 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 professionatli

Ti/la sottoscrittof;a/ ( wWeh pLOLE DA

Codice Fiscale: R\J 0 L Cf/'u) jf {_) Hff F{/f % V;/ﬂr

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

DICHIARA

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

_ASS - Y ELEGNPND el e _
CoN AARD  UAEMe PLofENG oibie  Pof Phokiics
INNDYse D S D s TR_Ack,

- Che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolita
nell'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 abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

onta 29039021 /
( In fede FIRMA na)&ﬁgf

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




Sislema Socio SanHario

.,. Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a RAIMONDI RAFFAELLA

Codice Fiscale: RMNRFL73D48F205Y

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

DICHIARA

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

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

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

bData 27/5/2021 M 12

In fede FIRMA DOTTORESSA RAFFAELLA RAIMONDI

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




Sistemo Soclo Sanitardo

$ 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 llaboratori profes i

1l sottoscritto_PORTA ALESSANDRA

Codice Fiscale: PRTLSN75A50C523T

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 defle ulteriort 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
coliaborazione):

- CEDAL DI GALLARATE PRESSO SEDE DI MILANO VIA DEGLI IMBRIANI 31 COME
MEDICC PRELEVATORE IN LIBERA PROFESSIONE

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

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

1l sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regoiamento 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
©Z {O:L(Z/( In fede FIRMA Hig

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



Sisterha S6tin Sanitario

ASST Melegnano e Maresana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI l\;QTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi a cura di consulenti/cellaboratori professionali
Miala  PAou

Codice Fiscale__f3 <3 cL 33 A 9BU9Ek

consapevole deilla responsabllita e delle consequenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ dif formazione o uso di atti falsi al sensi e per gil effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulteriort horme In materia,

DICHIARA

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

~-VPPNSLE FOs RQTEARLE [ CoullaiTa A TPae2 1iJDp e uvail

“TEUT) QiPdGVD §41C) TTALIAYD :  RIimeiia PUBYENo96icA ~ p CALAT AL

- '[—Ug'ui)a DUHTAI G - WMBTPSATT spuiiely =~ [ OpRAnATA

- 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
conluge o conviventi, di parenti e affini entro 1l secondo grado di persone con ie gquali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 5/ 51 Lo1% Z}/{ /25//

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



Sisferma Socio Sanitaro
.,. Regione
1 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome & cognome) Simona Olivieri

Codice Fiscale:

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

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

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

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

- che l'attivita professionale presso ['Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propti, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
sighificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societad di cui sia
amministratere o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA /ZM”’“@"’_\

Data 7/12/2020

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



i w2 NI (L

.& Regione
Lombardia

ASST Meiegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a \‘P&\Ei\ﬁ“\ﬁﬁ ONETH ;
Codice Fiscale: NTO NTREHEAMAOLD :

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsj 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 oggetio dells
collaborazione):

—E00RAMNE ITAUMA Gr (8 (508 AUE SIDESH EREREAE (ASR).

EAfR0RTD DU CoRSuENZR USSRo PROCESIONME - Tepmim o [N
i\)tr;. PRUEN . i?xfi \ORO  CAREANER

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
28] 06{2024 In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sahitario

EVH Regione
i &4 Lombardia

ASST Meiegnano e Marlesana

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

da_compilarsij a cura di consulenti [collaboratorj professionalj

Il/la sottoscrittofa (nome e cognome) %{P?\Q\ AMJ‘\ NWCoOTR A

Codice Fiscale: NCTHLSRICLAERAG 2

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

DICHIARA

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

- CooP (A SANY LAY oo WSRO Tiawra (4 s Em&mu)

=

—ARCCAROT  Gue Anoucn, - A Ol corsToR. o TAMIUR (& ( S I SEMRARAL

~Loof. (MM L 83 O/S mae RewszionAle (20 0 ‘H-E'?‘EJ\

.

- che Ilattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie qualt . 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 neli'ambito de] procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata __AS Jo, ) 204 8
In fede FIRMA //Mm 260 pe, /(JLCQA’LQ\

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




Ststama Socle Sanftarlo
.}. Regione
Lombardia

ASST Melegnuno e Martesana

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

d ilarsi ura di consulenti/collaboratori professi li

. i \
Ii/la sottoscritto/a /(/(’OW CRASTIANO

MRTCSTE8D 26 Foo b X

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

ASST SR PROLO _TANLO

ASYT MELEGNRNS € AR SANK
(ool Soe ALASMNAPN

Canlf Sac L MEDOLAND

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

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

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.

G e road
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 Sanlfario

§ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coltaboratori professionali
1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) F L ﬂ N (Eg B'U’ ﬁ f( ﬂ' %'9(""( e

Codice Fiscale: T{EZ 6 FW [5@/‘(96@;{:{#

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

DICHIARA

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

/

- che l'attivitd professionale presso [‘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 dei procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ‘z — ‘5" {/y
n fede FIRMA ___ € om—=s \7

da altegare copla fotostatica di un documento di identita in c&f{sc di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Stsfema Sacio Sanitario

} 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[collabroratori professionali
s 1
Ti/la sottoscritto/a (nome e cognome) e (4 \m-%\\\

Codice Fiscale: _ \RESSRAAAL LB ™M AO2°T

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto della
collaborazione): , :
» MOl (2WTPR LaOy ~Le00A fesedSSial
s ROWDRROLE  RERNS DOOO ~ \NBo 12 ™A pos O AR A/ IATHE,
Qe i (e © w2h alauomd  [agiug? 2018
o oA SPA —NexEuUE on) STPRNE Proaeto O SORNR AONE A
@R o P v uAhDe R one DO ety € DA RORSH0 M2 TUSIoN
COoGPII0  ANNUAE {"7"4;";?“"?)

- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e defla Martesana e svolta
nelf‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd 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 <A i‘\? !\q

In fede FIRMA S%ﬂoin{/}@@

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 Santiario
5T ;‘_

N ¥ a8

Regione

W0 57| Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionaﬁ

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) b & % E L-CDFI DF\E _5.1\ P{’I’Q

Codice Fiscale: B LL f>|\f"r 5{4 A ),L: DJ-{% QL

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

DICHIARA

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

OB HaNgloN HosPITAL e (pcco O %qaﬂ;t,:—a_-

éb(.ﬁ A‘A\(’.'_—O Hio C/’Dgtr\'\c.’f oA AAAQJ\TSZ/\—:Q_ 'p\_\‘c\)-..':\..ua._-’% ARRT N B + X 4 X1

T 0_,% 22 A0 Lilnend ?U}j’\m:ﬁuaj&»h

- che V'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano € delia Martesana & svolta
nell’esclusive 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, societa di cui sia
amministratore o gerente O dirigente.

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

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

e 2% [A4[2049 _ e
In fede FIRQAN'% ,(/(./(0 A0 A2

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

IS L



Sisiema Socio Sunitario

.‘. 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 (nome e cognome) Silvia Paola Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVP7Z5H50F205V

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

DICHIARA

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

ISTITUT! CLINIZI ZUCCHI
CERBA HEALTHCARE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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




Shstema Soclo Sanliario
q!. Re'glone_
Lombardia

ASST Melegnonao ¢ Martesana

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

Il/1a sottoscritto/a CAPPADONNA VALERIA Codice Fiscale:CPPVLR82D67C3514

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai senst 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 retribulti con | seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

COOPERATIVA ARTI E MESTIER! SOCIALI-PRESSO COMUNE DI PESCHIERA
BORROMEQ- SERVIZIO MINOR! E FAMIGLIA- RAPPORTO DI LAVORO: DIPENDENTE

CON CONTRATTO A TEMPOQ INDETERMINATO

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

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

Data _HQ ! Z&Z\ (| ; '\ L”‘Q
In fede FIRMA J oA

—

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



stema 5aCIo sanitano

' B Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

1I/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MASS 1R FERRAR

Codice Fiscale_ L I (i §M7G4R34 1T 6F0.T

consapevole della responsabifitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziane 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
collabarazione):

- _ATS PRoVINGUA D fAVLA (CbNS'ULé,NﬁA 1Y BALTE” 41 [IEATCo CoM/SENTE )

s A ST LTUT PEMITENIARL fowa  PRovitCA S PAVEa (A i \
A CLARCAMBIARIALL Dt PALIA . A CiRenNdar 4 L D I/'_’)GHE@"E; Cdia 09
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- EaNo NGNS asmanan s ¢ s
\
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[
A
s CASE M coda SANT AMMPMND B PRIYASY FPtAcl Mida ( Ly o

—

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

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

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

pData 22¥2-6’(9 /[%
In fede FIRMA AAADAA
&

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




"1 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesant

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a {(nome e cognome)_ | YT WY

."2-;‘».” L4 :}t}"ﬂ ‘ﬂs-*% r’;

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di colleborazione in qualunque modo retribuitl con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggem&, natura dei rapparto e oggetto della
coilaborazmne) e , b s e

Bt . T fj\ e T d = r ' 7
f = T S.) L F / LA

- che I"sttivita professionaie presso I'Azienda ASST Melegnanoe e delia Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse deli’Azienda stessa, senza colnvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenii e affinl entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazions ablituzle, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assgciazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sta
amministratora o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere infarmato, 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 def procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

-3

» e :,"Iﬁ o/ e e
Data - s - AL

In fede FIRMA ___ 00 7T

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.Socia Sanifario : : . b - e

¥l Regione
d Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
IVl sottoscrittofa L FI(A RA RKANDAZZo

RNBCHRFILHAE2050 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
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

S705i6 " PRIVE S

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive 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, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, socleta 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'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

'40'3/297/0 =39 B
Data
In fede FIRMA e/b}\}m

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




Sisfema Sock Suniarie

&S [ Reglone
® od Lombardla

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 gonsulen;iécgllabg;atori grgfgggigﬂgli
1l/la sottoscritto/a pc-.-”" yeiLln ﬁ (/El-o

Codice Fiscale: VﬂLﬂﬂ(G] D1 ?’F Zof 7

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civill e penali previste in €aso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atii falst ai sensi e per gli effetti deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 g delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue moda retribuiti con i seguenti saggetti
pubbtici e privatl {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):

EotilaAR Rt LV (et [ Ertectall &
NI TAN T Ped VAt s e IR s S |

oLt 2T IALD 777

- che lattivitd professionale presso FAzienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affinl entro H secondo grado, di persone con le quall abbia
rapportl di frequentazione abituate, 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 dirlgente.

1! sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi & per glt effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccoitl sarannd trattati, anche con strumenti Informatic,
esclusivamente nellambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata QQ/OT(/MM W%
In fede FIRMA ol

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




1Y 3 Regione
Lomboidia

ASST Melegnanoe e Marfesana

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

da compilarsj a cura di consulenti[co!labaratogi brofessionali
s 4
LoB 5 0r0 L AN 1/

lifia sottoscritto/a (nome e cognome)

DICHIARA

- di intiuitenere fapporti di collaborazione in quaiungue modo retribuiti ton I seguenti soggetti

pubblii & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
col!aborazlnne';: :

HShC pC e/ NS CONLUL 7 A1c, (/8 ,i:)fi/,%’
PR e 973) bﬁ::}l
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- che Vattivita professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senzg coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentaziona abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion! anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, ai sensj e per gif effetti del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolt! saranng trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ar bito daf procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data_ ’2/%)_/;}‘ / LO1Lo

In fede FIRMJ!;

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



Sistema Socit Sanitario

‘W a Regione
1‘5’ 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/collaborataori professionali

Il sottoscritto  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D150V

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

DICHIARA

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

- che lattlvita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolita
neli’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 guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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 la dichiarazione viene resa.

Data 01/12/2020

In fede FIRMA d 4 é . =

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



Sistema Secio Sanitario
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/coliaboratori professionali

.a sottoscritta ILARIA VARISCO
Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D

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

DICHIARA

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

-Attivita libero professionale presso studio privato

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

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

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svdlta
neli‘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 freguentazione abituale, di soggetii con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data __M \slu

A}

In fede FIRMA OC@JMA

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



¥ H Regione ;
P Al Lonﬁwbqrdla o

ASST Méleghano e'Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I)/la sottoscritto/a (nome e cognome)._VERONICA TRESOLOY

LI L]

ea I

Codice Flscale:  TRSVNCBGDLSFAI9E

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

DICHIARA

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

collabprazione):
AD OGGI :
o COORERATIVA SCCIALE AERIS COLABORANONE UBERD FROFESSIONALE

e ALMONIA ONLUS, Colla BCRAUMONE UBERD PROEESTIDNALE
e UNIWVERSITA TELEMANCA ECAMPOS | CoLABCRAMNONE CCCAGIOWALE
o ATNHVITA PRIVATA Cswmo-f-'oema%o-g&ﬂ

- che lattivita professionale presse I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge © conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, dl persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, socleta di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/678, che i dati personall raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data &:;lno /&m&o

In fede FIRMA chy@@w\

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



N34 Regione
lﬁmr%bumia

ASST Melegncano e Martesang

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

da compilarsi a cura di cousulenti/collaboratori professio ali

—H{la sottoscritto/a (nome e cognome) TN\N P\ Sﬁbf@:{%ﬂf

Codice Fiscate &\'\( TN\! &:\‘ L ctt)@i C G;%'L\X/

cc_msapev‘ote_ della responsabifita e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di att; fais] ai sensl € per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

-~ di Entfattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dal rapporto & oggetto deila
collabarazione):

fn)
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- che Valtivith professionale presso defi’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolita
‘nelesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societ3 di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2'5/6/2’9 ——
e i

In fede FIRMA____ (Ony, Wia.,

da allegare capla 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



& Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborator rofessinhn

1/la sottoscritto/a (nome e cognome) — METTED  Cpterud

Cadice Fiscale_ CEAMTT 8% 1) 7 Sutod®

dichfarazioni mendaci o dl formazione o usp di attf falsi af sensi e per gli effetti dellarticolo 78
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 a delle tteriori norme in materia,

DICHIARA
£nere rapporti dj coltaborazione in qualungque modo retribuiti con | seguenti soggetts

= dl intratt
pubblici e privat (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

= 1R€CS  Dotiees 1o AITIVITAT (ke 2o FESSIoAALE
C&QQ;Q(_QGO :

- che Iattivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano & dejla Martesana & svolta
nell'esclusive interasse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesst Propti, ovverp dal
coniuge v conviventi, dj parentf e affinl entro il seconda grado, di persone con |e quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti dj credito/dehity
significativl, ovvero di entl, assoclazion! anche non riconosciute, comitall, soclata dj cuj sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiarg Infine df essere informato, aj sensi g Rer glf effetti dal D.lgs, .
186/2003, che | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strument Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazions viene resa,

7,
In fede FIRMA . /M

da allegare copla fotostatica di yg dotumento dj identity In corse di validita del dichisrante, ne|
solo caso di trasmissione in via telematica, posta g fax

hroiezo (4 PumBLI M%W@(



Slsieran Sacio $c.za"\ftr3rm 2

1= % Regione
5.4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/collaboratori professtanali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_C. { ZMENICE HERMINE
TCHOOTHE PouNGOUE

" CodiceFiscale: __ VCH G MM RE ’%&) 22060

consapevole della responsabilita 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 deliférticoio P
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia, &

w0
-t
o
¢

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coltaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggel
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, Hatura del rapporto e oggetic del
collaborazione): y

LIRERSE PROCESSONE PRESSO KOS CARE S
PER PRESTAZIONE DN CUABDIE  MEDICMS  ASTIL

NE__PRESSDH  H. CASORAGE  PRIMO .

L4
- che (‘attivita professionale presso IAzienda ASST Melegnano e defla Martesana & svoit
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, oﬁvero it
coniuge o conviventi, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbi
rapporti di frequentazipne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debit
si ,nificativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societa . di cui si
amministratore ¢ gerente o dirigente.

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

pata _O8/03-( 2049 e e

Présir_iio Sl

In Tede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitarlo
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

1l/1a sottoscritto/a Claudia Galbiati

Codice Fiscale: GLBCLD78H68C523W

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

DICHIARA

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

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

Studio privato Epos corso Roma 70 Melegnano (Mitano)

- che [‘attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoligere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quaii abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj 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'ambito dej procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data 22 giugno 2021

In fede FIRMA 9 ; C"e

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






)
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ASST Melegnano e Martesang

DICHMR&EIONE SOSTITUTIVA Dy ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)
? +

Sa compilarsi a cura dj Consulenti/collaborator nrofessionali
o i Rs
If]]é’ﬁﬁttescrittalg (home e cognome) f{f UTon o POPQ«UO B N Lo

ceriscaie_ PPENTN B DY A6 1 A5y 1/
Codice Fiscaje

Consapevole dellg vesponsabilitd & defle conseguenze civili e penall previste in caso di
ichi ndaci ¢ di for

Mazione o uso di attj fais] al sensi & per gii effetti dell’articolo 76
del D.pR, 28 dicembre 2000, n, 445 o delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattengre rapportl di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con

pubblici e privati (indicare denominazione de| S0ggetto, natura del rappo
co!laborazione):

Carbiologs T livellp, (o bbewr po ¥owe, Moo

: 4
£cc % L9 M o> ar " Ml ameae EMQ
o Mol 9, Saaa Qe g 4

o gine <

i sequenti soggetti
rte e oggetto delln

signiﬂcativi, ovvero di ent

Il sottoseritto dichiara infine dj essere informato, aj sensi e per g effett! de| D.lgs. n.
196/2003, che i dati personai raccolti saranng trattatl, anche con strumenty informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale I3 dichiarazione viene resa,

pata_%A. 06. Zodo
In fede FIRMA @m %/L:_ﬁb

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

wagion.



Sistemna Socio Sonitardo
% | 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 onsulenti/coliaboratori profe smnal

TI/la sottoscritto/a (nome e cognome) C é E__[V“\N‘ (_Wk f (/0

Codice Fiscale CRN NRC, [;( E 1[{ C»? 53/?3

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

DICHIARA

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

/o Eisto (32 P Gner@.mm ,fo Ve@aﬂ«zﬂo&)a}? (fnr)

fa
t]‘/o RoRlo HeO ﬂ(&d.am UL@ F‘?tt% womwm z,s ,u 5
RscliereBollz. (o)

U ICSH " TATA TGl (JoeJel Ciguerento 79~ Firtens

- che Vattivitd professionale presso dell’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 it secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere Iinformato, 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 del procedimento per il guale Ia dichiarazione viene resa.

Data__© %;b?/ 2ot > b
g fede Firu) LA -

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



TR S UIne
Eedl lombardia
ASST Melegnane e Marlesang

BICHIARAZIGNE SOSTITUTIVA D¥ ATTO DX NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 p. 445)

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionali

li/ia sottoscritto/a (nome cognome) L- Ui 6 L CAlLD R04 -ﬂ? é &

Codice Fiscale ANt | cR S0 A dlis B o =L

- di intratteners rapportf di collaborazione fn qualunque modo retribuitt con seguenti soggett;
pubblici e privati (indicare denoeminazione del soggetto, natura del fapporto e oggetto della
coltaborazione):

ST ,metgﬁli{ﬂ ai Jons BN [ |
A5 T gt gt LRI EBSCo47ST )

- che lattivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano =2 delig Martesana & svolta
nell‘esclusivg interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvera del
coniuge o conviventi, di Rarenti e affini entro il Secondo grado, dj persone con le quali abbja
rapporki di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abhia rappotti di credito/debito
signiﬂcativi, ovvero di enti, associazion! anche non riconosciute, comitati, societd (i cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere Informato, ai sensi S per gli effetti del D.lgs. n.
196/2003, che j dati personali raccol saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nall'ambito del procedimento per il quale Ia dichtarazione viene resa,

oata___ A} (%0

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



¥ 2 Regione
Lombardiq

ASST Melegnano e Martesana

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

da co ilarsi a cura di consulenti collabhoratorj rofessionalj

T
HA AL AAE

@ssa, senza coinvolgere interessi Propri, ovvero dej

» di persone con le quali abbja
rapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con cuj abbia rapporti dj credito/debito

signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socjety di cui sia




SISIemd 000 YANIGno

73 Regione
id Lombardig

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

Ilifla sottoscrittofa (nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRC60S25H501P

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

1) Attivita libero professionale in qualitd di Medico Competente (D. tgs. 81/08 e s.m.i.) per
aziende clienti di Gruppo Sfera Srl (societa di consulenza e servizi specializzata in sicurezza,
formazione e Medicina del Lavoro) - P.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 (lavorazicne e commercio alllingrosso di carne fresca, congelata e surgeiata)
P.I.: ITO0707240966 ~ Turate {CO):

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

JVCKenwood Italia SpA {distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
P.I.: ITT04720170150 - Milano (MI);

Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professicnali e utensili elettrici e pneumatici)
P.1.: ITG1207510155 - Milano {MI).

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

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

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

Data: 27/07/2020 ;
In fede FIRMA

Mol

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



Sisteind Sacio saniluiie:
W A Reglone
Lomberdis

ASST Melegnarss Eiatfestina

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

da_compllarsi a cura di consulenti/collaboratorl professionali

A 1
Ilfla sottescritto/a (nome e cognome) M OFs £ /V M/:@?—M .

Codice Fiscale: ___/hSey /Twry #6 COA3Z (LT 4 .

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi ai sensi e par 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 collaborszione in qualunque modo retribuiti -con i saguenii soggetti
pubblic] e privall (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & oggeito della
collaborazione):

~ che l'attivitd professionale presse FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dellAzienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvers del
coniuge o conviventl, di parenti e affini enkée il seconde grado, di persone con [e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetli con cui abbia rapportf di credito/debito
significativi, ovvere di enti, assaclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sla
amminisiratpra ¢ gerente ¢ dirigente.

Il sotioscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e par gli effetti del Regalamenta UE

2016/67¢, che | dati personall raceoli saranna trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelfambito del procedimento per # quale & dichiarazions viene resa,

Data //‘/&g/p%‘,% <
In fede FIRMA _ W’

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




Sistema Soclo Sanliario

% Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a {::U UQ %H ;

Codice Fiscale: N@'N\]N'C_HQQ ©3 '\:(ZDS c

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

DICHIARA

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

o BARQWTETU AStSUAT SEL
» SO o MSUTVWR AR

- che Fattivitd 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 fnformato, 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,

Oﬂogbﬁm In fede FIRMA t%_}@.,u NV g

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




ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTQRIETA'
(Art. 47 D.pR. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsj o cura di consulenti[co"aboratori Rrofessionalj
{
Ii/ta Sottoscritto/a (nome e cognome) NDQELA—L R S ke, L ek

fapporti di frequentazione abituale, df s0ggetti
signiﬁcativi, ovvero di enti

inforrnato,. ai sensj e per gli effetti def D.Lgs. n.
i saranno trattati, anche con strument] informatlci,
Ichiarazione viene ragy,

In fede me__g&;%‘



' & Regione
Ml Lombardig

Aser MESgnano e Marfesana

DICHIARAZIGNE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(A, 47 b.p.R. 28 dicembra 2n0n N 4452

da fompilarst 3 cura di consulenti[coﬂaboratori professionaij
lifia Sottoscritto/a (nome & cognnma)

—EW. casanay

Codica Fiscale

consapevole deila Tespnnsabiitd & gt nsegusnze civilf e penali previste in caso di
Aichiarazion tendad o di formazione o Uso di atti falsi aj Sensi e per gii effetti dell'articalo 76

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque modo retribulti con i Sequant! copoare
PUbblici e privati (indicare denominzrions del soggetro,
cniianorazione):

oy
natura daf rapportc e oggetto della

T ————————

- che l'attivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell’esclusive interesse dell’Aziends stessa. senwza SSinvolgeie intereeg propri, ovvero dei
conitios o Livivent, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbig
rapporti dj frequentazione abituate, dj soggetti con cuj abbia rapports di credito/debito
signiﬁmtivi, ovvero di enti, associazioni anche hon riconosc:iute, comitati, societd di rii iz
amministratore ¢ gerente o dirigents,

Il sottoscritto dichiara Infine dj essara informato, al sonzd o Par gli eficiti doi Dugs, n.
196/2003, che i dali personai racesll sayanne trattali, anche <on sfrimants narmatia,

esclusivamente neilamhitg dar Broediinente per jf Guale la dichiarazione viene resg,
4 ~

Data“AJ.oEL;LZD?m\__
In fede Fikma 2 %\ —

da allegare Copia fotostatica di vn e nenta o jdontisy e Al valicitd dal dichiarante, net
foln ensa b Assiing In vig te!ematica, pPosta o fax




"7 J Regione
"l Lommbardia

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 11 atori professionali

TEESE AN :

Il/la sottoscritto/a

TLHENC 6FC AT 6 F

Codice Fiscale:

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

- FoNDRioE 1PN GOOCORY  GATIETD D (Lageraiabe
UoERs RFESHoME  PeR. GUPRDA MEDCRA

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data

Jhi b{ 10 9
\ { d{\‘\M‘G\L immdﬂ



T

p—

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 11, 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) L;(‘ enro EUALL  Eorn

Codice Fisca]e:Q[LK L/\J Dc ?’5 D ((G (:".9295 2

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste In caso df
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del ,P.R. 28 dicembre 2001, n. 445 e delle ultariori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gquaiunque modo retribuiti con I sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

colleborazione):

. 0on e
OQ3VSDACE <A FRFFRALS SR PHREANS 20D Ssmion
Bwedstsy © [Loaiine
(Ao OGNV S  (TACAAZ  —  (any . ons (1580 a
Buosdry o Lauwple

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

0%),,20

Data O 3

~

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

L AR L e R T——



Slstema Socio Sanitaiio

Regione
Ll Lombardia

AS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ NAL RN & HMARTD REMEeLLL

Codice Fiscale: EKB HT“‘ 8“ S 6/.\. ‘ BZ—C‘ C

consapevole della responsabilite & delle conseguenze civili e pepall previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso df atti faisi al sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

WeCs sad RATPACIE WUAND - DICHIENTE - nED\Co sPeCiaista

o eodTATo  Alof

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

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

Data SLQ [ ZO’LO

ach_’

a allegare copia fotastatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichiarante, nel
sclo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanftario

% Regione
tombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: TMPNTN62P08F205B

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

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

In fede FIRMA 1

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

Data 14/06/2020




Sistemo Socie Sanitasio

$ 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

It/la sottoscritto/a Patrizia Labella
Codice Fiscale LBLPRZ81E45E205W

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

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

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

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

- che l'attivita professionale presso |'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 it 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, 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 Irattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data 30/06/2021
In fede

[he & (cbalic

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



< M Regione
@ Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulentigcol[aboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) &l = 0. DAL A :’I:ONT AIU A

Codice Fiscale_ DL { NE D2 C. 457173 532~

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

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del D.tgs. n.

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

Data 4/(/92—/ 2 A
In fede FIRMAM@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




Sistama Soclo Sanitaro

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

f\/?“Or\/(O ?}/mo,\/e'

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)

¥R & NI 90 A 16C627%

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione); /VE S-SU/VO

- che l'attivita professionale pressoc I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cotiuge o 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

A5(05 [2020
{

Data

In fede FIRMA

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



Sistama Socio Scnitario

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

ompilarsi a cura di con lenti llaboratori professionali

1i/1a sottoscritto/a Chiara pagella;

Cuodice Fiscale: PGLCHRS2L.57L7504;

consapevole della responsabilitsa e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci 0 di formazione ¢ uso di atti falst ai sensi e per gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

GMS Srl: Medico Competente in libera professione

MIA Sii : Medico Competente in libera professione

Centro Paolo VI Onlus: medico di guardia in fibera professione
Aziende private sul territorio: Medico Competente in libera professione
Comune di Pizzale: Medico Competente in libera professione

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

11 sottoscritta dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
20167679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti  informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data: 2770472021

£y

In fede FIRMA tALQ(Q SCOpI0 2

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



ststema Sacio Sanitario

3 Regione
¥ p# Lombardia

T Melegnano & Mariesana .

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Tl/la sottoscritto/a (nome e cognome) __& 10 VAN N\ BORGH

Codice Fiscale___BR GGG N ReEO2RLAT U

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

DICHIARA

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

- 0SPEPALE SAN RAFPAELE —courepmo A TEMFO
IO T SRV ATS

= IRCCS [SF HAUGERL - ASSA Stz ARlan., PER SEBOTE
Apofol =4 CAHIA I T A e

= FOROP ﬁ—S%STﬁN&—T = TRASPORTT SAM T — A SR ANATH
T EUET SPORT VL ~ASHSAERCA SHANTT.~ A R ATAT

- che lattivithd 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, societad di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

ata_ %0 (4] 7019
> | In fede FIRMA ///ﬁ; J

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
el Lombardia

ATt

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/Ja Sottoscrittofa {nome a cogriome) ﬁ&&mmumo Vohd

Codice Fiscale V1T CMN B3 N A2 CT27 Q

DICHIARA

- dl intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque moda retribuiti con i seguent! soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione de| saqgetto, natura dei rapporto e oggetto dela
coﬂaborazione):

BCENALE < Ans RAFFEAe ¢ &€

- ———

} : BT, v

-

- che tatilvita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
netl’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interassi propri, ovwero dsl
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abiiuale, di soggetli co. eui abbia rapporti di credito/debito

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

Il sottoscritto dfchiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n.
i96/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito def procedimento per il quale Ja dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA@—;—:@.M%

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

pata £7 -0 L2020




Sistamg 5010 Sankitaio
.l. 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

GIULIA FERRI

11/1a sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale: FRRGLI87M480912X

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
soggett! 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 Ospedale Buzzi

Contratto di libera professione con Azienda ASST Melegnano e Martesana ¢/0
Unita di Ostetricia e Ginecologia

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

amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dichiara infine dl essere Informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Data 05/06/2020 MA
In fecde FIRMA '
7

L d

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




s:sfemé: Socio Sanitarlo

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marestana

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

! e i aitiichilabassio i e

1i/la sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGCST71S49H5010

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti fals! ai sensi @ per gli effett! dellarticolo 76
def D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti saggett!
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto. @ oggetto della
collaborazione):

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

Infermiera libera professionista ASST Melegnane e Martesa

- che l'attivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano & delia Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse defl’Azienda stessa, senza coinvolgere Interesst propri, ovvero del
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 dif credito/debito
sighificativi, ovvera di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sla
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di-essere informate, ai sensi g per gli effetti del Regolamente UE

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

20 maggio 2320 _
Iri fede FIRMA O( ?ﬁ_-t,‘-\\ QUG ( Oy o

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




Sisfema 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

|a sottoscritta Portaleone Anna Daria Maria

Codice Fiscale: _PRTNDR78EG60F205F

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

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

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

Incarico Libera Professionale presso ASST di Melegnano e della Martesana svolgendo I'atfivit di psicologo nellambito
dei Progetfi Innovafivi di Psichiatria, part ime per 20h seitimanali complassive (progetti TR113 “Coordinamento rete di
supporto per soggelti con disabilita psichica” e TR106 "Messa in campo e Diffusione nel territorio ATS della Citta
Metropolitana di Milano di Modelli Operativi per Inserimento Lavorativo di Soggetti Affeti da Disturbi Psichiatrici”)

Consulente Professionale presso Centro Medico Santagostino a Milano, svolgendo 'attivita di Psicologo Psicoterapeuta
presso la sede di via Foppa 7, a partire dal 1/1/2018 ad oggi, atfualmente per 10 ore seftimanali; Servizi svolt: primo
coffoquio, presa in carica e psicoterapia di soggetii giovani adulti, adulti e coppie.

Aftivita di Psicologa Psicoterapeuta libero professionista dal lugfio 2007 secondo 'approceio psicodinamico; sosteano
alla persona, alla famiglia e alia genitorialita__

- 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 ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggeiti con cui abbia rapporti di credito/debitc
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

2016/679, che | dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelf'ambito del procedimento per il gquale la dichiaraziona viene resa.

Data _ 3170572021
In fede FIRMA ____O L\j\iu& ’e' S J =

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 Sanfiaro

Vs 3 Regione
% et Lombardia

ST Melegnano & Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1i/la sottoscritto/a %0@@0 W .0 ‘&M.’Iﬁmﬁ

Codice Fiscale: Q)CC \%E)R 6.5 S@ ﬂ O {P‘q 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 qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblic] e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e aggetto della

coilaborazione): v
— STueld Randlo — ITelao - 12 g mel]

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

Data ?/10/292»0 _Fz)zub\ﬂ

in fede FIRMA

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



Sistema Soclo Sanitano
$ Regione
Lombaoardic

ASST Melegnano e Marlesana

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

1/la sottoscrittofa ___ AINNALGA LENCAON

LNCNCS B4 RS(FDS S

Codice Fiscale:

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

PDICHIARA

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

SSC ME(EGNANS [TARTEVMNA & SSUDie SUUATA

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

s N7 0N
In fede FIRM LS. N

orso di validita del dichiarante, nel

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



Sislema Socio Sanitorio

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a LA GEROUTA. SARA

Codice Fiscale: LERSRARIMSATZoS\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 dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

D ASST NoRD MLaNS ~ ColRBRIZ (BERe - PRE - CanSnenA
fer e pecaipn &R - Gy

(2) Sblo Palste _UA KfiGe Bl (RORA k.

- che l'attivita professionale presso I‘Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere 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 gii 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 [a dichiarazione viene resa.

Data @-{QG(Z:?_O
L In fede FIRMA gl@ QQ_ @®

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 Santiario

i % Régione
(&g Lombardia

' _'ASST_yefe;gngnoqud.esc_na:“:: : CG i e ‘ Y
D_ICI%IIAR;AZ;[ONE_SOSTITUTIVA' DI ATTO DI NOTQRIETA_'

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

da compllarsi a cura di 'coris"iﬂeh_ti /collabaratori professionali

me e cognome)_ NCEUL SELENT (A A ©

> .

1i/la s{afto.'sgl;iitofia‘ '.(nb
 Codice Fiscale: . LAANINHARNARGIEDGQ
consapevole délfa res;&dn‘sabiiité e déi[e coﬁsegti:en;ze civi!i"é. penali previste in caso di

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

. DICHIARA -

Lo i}htr.attenere_‘ra'ppog_‘tlrdi' collaborazione in qﬁal&nng_ﬁwdo retribuiti con i seguenti soggetti.
pubblici-e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della .
collaborazione): LS 5 : e fis

< Joo A
AV

'~ che ['attivita professionale presso I'Azlenda ASST. Melegnano e della Martesana & svolta
“nell’esclusivo “ nteresse: dell’Azienda stessa, senza coinvolgere 'interessi propri, ovvero: del
- conluge o convivent, di parenti e affin] entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
~ significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente. s 7y e, sxaD: ] Yot o

11 sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gli ‘effetti del Régolamento UE

2016/679, che | dati personali raccoltl saranno_trattati, anche con strumenti informatici,-
‘esclﬂs!v_amentg nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

bata_'.OZ)_/Qéi!_Q_.(ji"\- 18

L : g, In;_fedré"ﬁlrliMA?j c 2 £ {
~ da allegare copla fotostatica di uh documento di identita in corso di valldita del dichiarante, nel'
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o ‘fax e R L,




Sislema Soclo Sankario
% 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 gonsulegti[cgllaborgtgri professionali

Il/ia sottoscritto/a @F‘Q_CD S S H A Tt/ p) o N2,

Codice Fiscale: G_\Q, SN[_ fG‘ T{ i FZD s~

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

DICHIARA

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

collaborazioney:
Do no /rpmsulﬁ«%gu‘
1L]A_g_ @LJ ) BJQLEQ_ Hl QNJQ \

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila 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 de! Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il guale ia dichiarazione viene resa.

Data/j_/Cl/G:/2 ¢

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

In fede FIRMA e

o d




Slstema Socio Sanifario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coflaboratori professionali

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Codice Fiscale: GLRGRL79P56M052B

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

DICHIARA

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

- ProgettAzione Cooperativa sociale onlus- RicreAzione - Centro per I'Apprendimentc e ia
Famiglia via G. B. Moreni, 6, Pedrengo (BG), collaboratrice professionale in qualitay di
Psicologa e Psicoterapeuta per il servizio DSA.

- Centro Psicologia - Terapie integrate per ia persona, Via Cantoni, 6, Gorgonzola (MI),
collaboratrice in qualita di Psicologa, Psicoterapeuta e heuropsicologa dell’eta evolutiva e
giovani adulti.

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

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

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

Data 31/05/2021

Ol ebha f;log,‘aéo
In fede FIRMA O ©

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




Sistema Socio SQniiur;o

S 2 Regione
i Bl Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁ'{ e FRANCEECH CMTZL&{

Codice Fiscale: W?@@Q L COH—

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapperto e oggetto deila
coilaborazione):

/ - [EERESE 3 R

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc de}
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quail 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 datj personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data /4/@%/4?
In fede FIRMPQ(GZUA 'fﬂQLLO?/zzo (@Jx_}a&t

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




Sisterncx Socio Sanifario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori profassionali

11/}4 sottoscritto/X 6’ [ ﬂ Co '}7 / 22! C:E /4/' /\{AO

Codice Fiscale: C:C M G /{b }7'4 [ 4*4 Lﬂ ‘; ? 2 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 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 soagetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AF8. METLs foc tITAAA - LIBERY FRoFessie/iiI7A— ToT9Z LIDfFTICo—
NECArI22AT /o

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

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

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

Data Oﬁ / O4-r 24 /\ /Lj‘x
In fede FIRMA //zf/mfﬂ/ 1 T

L

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



Sistena Sock Santario

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

iicunniin ¥ consulenti/coNaberator! profassional

Il sottoscritto __ROBERTO DI PIETRO ;
Codice Fiscale: DPTRRT55E18C351L

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):

Y

- 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 [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, al 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.

Data ZQ,OL 20%

Q (} 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 Sanilario

' 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

1i/1a sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

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

DICHIARA

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

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

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

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

- che lattivith professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell‘esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazion! 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 ii quale la dichiarazione viene resa.

[y L7 {/ A

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




K ismbardia
ASST Melegnano e Martesana

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

ilarsi i_consulenti/coll tori profi nal

Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome)__Mario D"Avino

Codice Fiscale: __DVNMRA81C03F839S

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

DICHIARA

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

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

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

- che l'attivita professionale prasso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelFesclusivo interesse deli’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.

! sottoscritto dichiara infine di essere 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 /C ( !
In fede FIRMA 2D N

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




AR I W I oW F N LU TR

$ 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 _M’QRCQ b‘\ MMTFO :

Codice Fiscale: DMT—MRC 56‘) LOb A (\é 2¥ ;

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

DICHIARA

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

INARIe cifeRo loPefomng  PReSe HOYi(E (aienvA BhamsaaAsA - Golfdrsi.
Soumle An(oka Ssavi

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

20579&. {2021 In fede FIRMA AQID NS @&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




Slstema Socio Saniario
q!‘ 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/colla tori professionali

II/la sottoscritto/a __ LIZLON PORERTA :

Codice Fiscale: TRLRRT RS PA4 TG R

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in casc 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 s50ggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

INFERMERR PRECSD iy OSPERALE SAD PARPASLE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

3/ 51202 In fede FIRMA _Roletfe, T2

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
Lembardic

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) Hﬁ@l%m %@'\C&J

Codice Fiscale: %HQTRQ (— U’Z"Fgﬁg 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,

DICHIARA

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

N RATO (IS0 oSS O CORRRANWVA W
—— WA CRECCENON O Fs

LONO RESD sy oA

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

Data I_O/E (202(
s T

In fede FIRMA,,

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Santario

$ Regiene
LA 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 consylenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a __ CHHARA— MACE {

Codice Fiscale: M@GCH{QQZMG F:I-O‘f 5—

consapevole della responsabilith e delle tonseguenze 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):

—ME&M%& {?L' dfﬂl&u&n L KAt L a _ L

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

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

vata 28 (4[24 /){ / {
In fede FIRMA \_/' /( Q@ ,/aZﬂ

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 Socic Sanifario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)___Massimiliano Bissolati

Codice Fiscale: _ BSSMSM83517M052L

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

DICHIARA

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

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

assistente

N

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

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

Data ___30/04/2021 ; M/
p &
In fede FIRMA/,/g/ i /&'} !

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

Au/fm»%ﬁ Er [AVKSM%;;\Q oz el sl m[) ezl e

/}1,(,(,' -)b.-tk— 1 /yv\.fvwbtt/‘wg’b )

7 =




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a _ \V |HONQ CCU‘WHO( M(%uu/) ;

Codice Fiscale;_ AGN UTthf-T&M—G&gg G :

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

DICHIARA

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

Universrta deofa Shuoi s Milguo S : ) ahig,
L[ Fattberefiaretti  Salco

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

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

Data
29 /L, /.,24 In fede FIRMA

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




BT T P e I

$ Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: :

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

DICHIARA

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

%y co —f&? ffo@a&'w L C ol Frae {e_k/oéf? ﬁaqaa’érq

oli Segnaie,
(¥4

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

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 vien%a.

Data v o
R - [ fbsz2PF /o
K EOF. 2027 In fede FIRMA _ /&5 /L

[

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



MSEMT 0GID I FNIRNHO
.!. 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 fessionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Nﬁﬂﬁﬂzﬂaﬂ FMT QN}O

Codice Fiscale: FT‘T rl (F‘R ‘ﬂ 2L L{ "i & H’ 5 M

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

DICHIARA

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

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

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

oata b [ 05/ 24

In fede FIRMA MWS ‘L%\W& (Ew&wjp

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



y. 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) %

Codice Fiscale: BRUMRCASHAS G

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti 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 denomiinazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaborazione): /

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

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

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

Data 0?03/94 _
In fede FIRMA W@%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




Sistema Secio Sanitario

".ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) AleEssip ANBrosWO

MBR LSTQ3CEe8ISTAL

Codice Fiscale:

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

PICHIARA

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

collaborazione): /

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

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

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

Data S.O5.202A4

In fede FIRMA QQW‘QQM&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




Sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: MRCRRT93A18A794|

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):

Salmoiraghi e Vigana - contratio detrminato - ottico ed addetio vendite

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

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

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

Data 12/03/2021

In fede FIRMA  Hlasckeas Loberts

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




e

Sisterna Socio Samtano

1 Regione
-l Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compt i a cura di consulenii/collaboratori professional

Il/la sottoscritto/a AnWA  PETHLOSIAD

Codice Fiscale: PTRANATIOUS 8639 -

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):

Socve (ANCONTGRE  Q OoRe A SERIMAAA D IMNTEANE NV O
SCOLASNGO  ~ Conf. SOOALE (SIS como VA Col  Of
(ARA S

e CONSU\EATE AReTeAPeUTA K one A\ MESTE

ToabAR ONE  PACA  GLOUARI AN XXUL  VALBREMBO 14 ITAUAS

(ARG

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 30/03 /202_4
Infede FIRMA __ Anme  felzogo

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
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
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) /f&m&"& CAOHED

Codice Fiscale: C.LUANDY 9 AB22 c3sd R

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
collaborazione):

e

/

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

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

Data AL /05! 2021

3 W aen OGN
L pdiCl

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




% M Regione
&é Loembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi g cura di consulenti[collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome} jb/z;ﬂ%;h ﬁgﬂce;cp ’f;(auo

Codice Fiscale_ 7 5S¢ JTH 904 (S F205t/

consapevole della responsabilits e delle conseguenze civili € penali previste in caso di
dichiarazioni mendac o di formazione o uso di atti falsi aj sensj e per gli effetti dell‘articoio 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 privatj (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Sostifuto Myg Pee ATS Mo

- che Vattivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnanc e delia Martesana & svoita
nell'eselusivo interesse deil’Azienda stessa, senza Coinvolgere interessi propri, ovvero de}
coniuge o conviventi, di parenti e affinj entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi a per gli effetti del b.lgs. n.

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

Data /f/’/ﬂ,;é/

In fede FIRMA

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



Sisterna Socio Sanitarie

$ 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 FRANCESCA CODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78B63E6481

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

DICHIARA

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

ELENA GIUDICE Via Giambellino 6 - 20146 Milano CF GDCLNE76D59F205H P.IVA
06901140969 ~ collaborazione occasionale - gestione segreteria formativa di Assistente
Sociale Privato

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

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

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

Data 11/03/2021
In fede FIRMA %‘Eﬂ@%ﬁ‘

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




Sisterna Soclo Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti /collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ngﬁm fowiga

Codice Fiscale: NQAPJIT\ @-\2—56 1Dq 42,&}

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

DICHIARA

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

A ViR e C‘f 0__ OO A _RONGA EPIANTA
O SIS 25T AP 0GE, 25 %/’%

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

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,

pata S| [
In fede FIRMA QQM QJ&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 Sanitario
.f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

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

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

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

DICHIARA

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

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

- profilo professionale: LOGOPEDISTA

- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

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

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

- che Vattivitd 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.

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

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

Data 24 .03 2024

In fede FIRMA GL’@ Jocedose

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




Sktema Soclo Santhario
Reglone

L:rg\bqrdiu

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collabor, jonali

Wia sottoscrittora_ O IRLETT A CUIN2A FhAoineHAr i

Codiceﬁscale:m EZTC- 559‘ é?ZF &05R

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 @ per gli effetti dell‘articolo 76
de! 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

cotlaborazione); ~
cooPE\’fh—T!V/‘}_ RRAIBLIER 20 ote af Aalyf, &n

A T e =

ikl

et P

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

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

pata_ %3-0%- 24

in fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita d&l dichiarante, nel M

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 Annalisa Magni

Codice Fiscale: MGNNLS68P56F704A

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 deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Poliambulatorio Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

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

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

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

Data 23 marzo 2021

In fede FIRMA
.
Moz o

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



Sistemna Socio Sanitario
% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ROSELLA DANIELA i

Codice Fiscale: RSLDNIL82L48B963R :

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

DICHIARA

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

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

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

Data

08/04/2021 In fede FIRMA

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

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



4 Regione
L& Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Ami UA  AEeT . NO

Codice Fiscale BKT C L 3 ZD 6 :? ‘CZOS U

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

DICHIARA

neli’esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvera del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con |e qguali abbia
rapportt di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

- In fede FIRMA &ZAA ééfl {M &\@

1a allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
s0lo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Regione
ﬂ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dij consulenti[collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) l.)A ENSTAA CAMYOLYTA-

Codice Fiscale__ CMPVNT 86 TY56 285 )

DICHIARA

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

7
rd

/

i

- che lattivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnanoc e della Martesana & svoita
nell’'eselusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj 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 abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sig
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dij essere informato, ai sensj e per gli effetti dej D.Lgs. n.

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

In fede FIRMA n&iﬁ mfmﬂl%M

1a allegare copia fotostatica di un documento di identit3 in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




L= 28 Regione
i m Lombuardia
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 consu!eg:i[co!lg@ratori professiongli
MONICA  P(paORA

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale t) M@MHCQ;:{’ R 48 H 604V

- di intrattenere fapporti di colfaborazione in qualungue modo retribuit con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione def soggetio, natura dal rapporto e oggetto delia
cuffaborazione):

U6 aNe;ir CONTRD T ENARETN AN

- che Fattivity professionale presso deli'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusiveo interesse deli’Aziends stessa, senzz coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent!, di parenti e affini entro 1l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dof soggetti con cui abbia rapportt di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscriito dichiara infine gj ©ssere informato, aj sensi e per gii effety del D.lgs, n,
196/2003, che | dat personali raceolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

In fecfe FIRMA Q’W\@u&r\?ﬂu 753125

"= allegare copia fotostatica di un documento dj identita in corso di validits dei dichfarante, nel
olo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




v &8 Regione
m Lombardig

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsj a8 cura di consulenti colizborstors rofessionali

Ti/la sottoscritto/a (nome e cognorne) 6 QR (A CA NZ-A NMOVA

Codice Fiscale LN 2 G'LR 56 B 4 C(F:fo(kl

consapevale della responsabilitd e dejje conseguenze civili e Penali previste in caso i
dichiarazioni mendaci o di formazione O Liso df &

Lttt faisi al sensj e Per gli effetti deli‘articolo 76
dei D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori nerme in materfa,

DICHIARA
- di intrattenere

rapporti di collaborazione I qualunque medo retribuiti con | Seguent! soggett;
bubbiici e privati (indicare denominazione dej Soggetto, natura del Fapporto e oggetio dellz
col!aborazione):

= COU ABORAZIOME iy UBERA PLOTESS)Q E_con CooRr
XTI VvET> : —~ s Ax k7

VA I ENTD

a ce-ﬂ i k) .!ﬂ-‘ B = W S Q bL iGN 3

oy CHOZICGAS SO i e PA EEWVPMAIQ A A MACE O O
i

- che I'attivity professionale pressg dell'Aziends assT Melegnano e della Martesana & svolta
1eil’esciusive interesse dell'Aziends st

8583, senza coinvolgere interessi Propri, ovvero dej
oniuge o conviventi, di parentj e affini entro j) secondo grado, di persone con le qualf abbia
apporti di frequentazione abituale, 4

i soggetti con cui abbhija fapporti di credito/debite
ignificativi, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute,

comitati, societd dj cui sia
mministratore o gerente o dirigente,

Sottoscritto dichiara infine di essera informato, aj sensi a
96/2003, cha | dati personali raccolti saranno trattati, anch
sclusivamente nell'ambito del precedimento per i quale la dichia

ata__ 05 '@ Z./ZOZ-‘{

per gii effetti dej D.tgs. n.

€ <on strumenti informatici,
razione visna resa.

In fede FIRMA 44;/5 Mm_i&ouff@tu—_

allegare copia fotostatica dj yn docume

nto di identitd in corso
o caso di trasmissione in via telematica,

di validita de dichiarante, ne|
Posta o fax



.f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di caonsulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a DI LAURO ROSALBA

Codice Fiscale: DLRRLB81E701483N

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

DICHIARA

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

COLLABORAZIONE LIBERO PROFESSIONALE CON IL COMUNE DI RODANO
SERVIZIO MINORI E FAMIGLIA ATTIVITA' DI PSICOLOGA CONSULENTE

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

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.

In fede FIRMA [()\ (UI-LLOE@Q/@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

Data _27.05.2021




Sistema Socio Sanilario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a Ermanuela Di Gesi

Codice Fiscale: DGSMNL77T69F205A

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’articolc 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle viteriori 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 MELEGNANO MARTESANA: psicologa a collaborazione

- AFOL Metropolitana: psicologa a collaborazione (coordinatrice fasce fragili e sportello
d’ascolto scolastico)

- Studio Privato

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

Data __12 Maggio 2021
In fede FIRMA __

ol (9’ 96“’/

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



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

Il sottoscrittc DE LEONARDIS CHRISTIAN .
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con { seguenti
soggetti pubblici e privati:
* daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico HTC di Stradella (PV). Ente privato. Attivita

medica specialistica di collaborazione tipo libero professionale.

* daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico Lodisalute (LO). Ente privato. Attivita medica
specialistica di collaborazione di tipo libero professionale.

+ daluglio 2017
Attivita libero professionale di medico specialista ambulatoriale in Ginecologia e
Ostetricia presso il Centro Clinico Minerva di Pavia.

» dagennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivitd

medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

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

c%%g

Pavia, il 24/08/2020



Sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta D'ANCHISE VALERIA CAMILLA

Codice Fiscale: DNCVRC75D62F205P

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

DICHIARA

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

-~ ASST NORD MILANO CONTRATTO LIBERO PROFESSIONALE SUI PROGETTI
REGIONALI PRESSO UONPIA CUSANO MILANINO E COLOGNO MONZESE

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

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

In fede FIRMA ‘&99’3‘#‘55’ LM e

Data 1-6-2021




Sisternc Socio Sanitario
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ti/la sottoscritto/a O ie ey G Wi na roAl”

Codice Fiscale: M H ©G1 64 4 4132 o 94 &

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

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

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

A

~ (ocoperetive. dPWWale Ntip,

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

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

Data 0»‘0(:[’ 1o 2 4 _
In fede FIRMA ( !g Q?rk'}"w‘ L/\/\\/\,

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




H3FETH N Ui SO NI

Y3 Regione
i p Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da comg:larm a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) {H‘-”'e ( WT{’)@@&W

Codice Fiscale: CgT TTR ‘T& ﬁ;f) 6‘??‘2$

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

T
—_—
Pl
/

-

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnanc 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 te quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd* di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

pata (0 %5~05~ 25(% .
In fede FIRMA ___ S/ onp (/ u\/{ ,(;%

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 Socic Sanitario

| Regione

Ead 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 DotT. Yvo CastacNa
Ordine dei Medici (M)
Il/la sottoscritto/a CRST A=A \?’[‘rp nr. di Iserizione 3(3?;.2'3

CST Y s 222 A0 H ;

Codice Fiscale:

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

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

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

"i%fl'\ l‘b&vsz‘:‘}‘{- tﬂ/ﬁ ( 'ﬁ‘d‘\lt{' WL @l \;f-*-/:»;h (A2 'L.’L-:Qﬁ- 4 1‘_.- ( {’3’5'3/"1-‘\\1
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo 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 r%%:” Yvo
. YvO CASTAGNA

e Crdine dei Medici
P 1 edici (MI)
Data 1 ﬁ r. ¢gi Iscrizione 38723

In fede FIRMA L@AA\ /ﬁy

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




Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coll ratori professi Ii

Il/la sottoscritto/a _SILVIA CARNEVALI

Codice Fiscale: CRNSLV79D50F205R

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

_Nessun altro al di fuori di ASST Melegnano e Martesana

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

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

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

Data __ 06/05/2021

‘C,zz L@@A—fﬁ)\_ﬁk
A
In fede FIRMA

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



Sisfema Socio Sanliario

Y3 Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a p@% /}9 PobkKra L-ED/ 4 ¢ 7 _

RLD VO N1 Cox 2 (VY -

Codice Fiscale:

ct_:nslapevole 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 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 gualunque mode retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivita professionale presse VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett! de! 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 Qa— '(/f A'UM

In fede FIRMA

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 Do, EORCDIN VLAD L.
ASST MELEGNAMO a dolla IMARYESAKA
Modics Distratiuale
G.F. BED VDM 67008 Zi84N

Cell. 335 3127203



Sisferna Sopio SanHario

{ Regione
ombardin

ASST Melegnano e Martesanqg

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionalij

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) S& 1&nT, y»

Codice Fiscale; ‘_!9 LJ“ CTN £ L Le g"f’?t’ }’ﬁ

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoira
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
"apporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporii di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore g gerente o dirigente.

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

Data le/‘) y;

s
In fede FIRMA 7}

da allegare copia fotostatica di un documento di identity N corso di validita del dichiarag te, nej
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Cm EQ' NA %\ = (L]

Codice Fiscale: CE u’cﬁ.lﬁég 'H 4/{ ?/f/lg G_

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

DICHIARA

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

dn _sINet  gpeelo ey oo, 0 cl lo2 GO9S, | fea~
AT Teob e G0 Howw ! I~

~ 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 riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data zLIQg;][;a:u
In fede FIRMA (_jf« Ji @{enw tﬁt'e@

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




sistema Socio Santlario
.!. Regione
Lombardia

ASST Meiegnano e Martesana

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

ila ciira di consulenti/coll ratori professionali

Ti/la sottoscritto/a =IO YARASTEUA

Codice Fiscale: %RS’T—S&6@ 25T

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

O\ T e 4 I SRRSO |, IDCARCD LS00~ 92;;@5‘35)@)‘\@
CEL. VALV O\ CogTTIoE, & PEORCNICHagGe
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- che Vattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nel'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data M=/ 20 A,

In fede FIRMA /ﬂ”mfxﬁﬂmo (‘ﬁmﬂu.éc__

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




Sistema Socio Sanitorio

et
=

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) Anna Arezzo

CodiceFiscale;: RZZNNAZ5LG68G2246G

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

DICHIARA

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

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

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

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

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

Data 25/2/2019
In fade FIRMA

.

i

g

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



Sistema Scclo Sanitario
.i. Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Martesana

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

da co ilarsi a ¢ di consulenti/collaboratori professio

Il/1a sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRS55E67F205M

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

DICHIARA

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

pAzone [12eRo PeoFesSSOUA [ &
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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, 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 nelf'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 08.02.2021 il ( ! l
In fede FIRM‘ 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




Sistemo Socic Sanltario

$ ' Regione
' Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ £ MANWELD TeESTA

Codice Fiscale: __ | S1 MNL 33 CJLE?A- 575?/4—

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 effatti dell’articolo 76
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in rmateria,

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 HEWbNAMO MARTSANA  Luop 3% AMladihTole  PSITHATERLS
D NEE G M AND

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

Data oL iﬂ}?@p .
In fede FIRMA OQ)O?JQ,QC&\_ |
4

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




Sistema Socla Sanitarlo

.& Regione
o Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori essionali

Ii/1a sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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

DICHIARA

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

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

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

1| 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 nefl'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 07/11/2018

In fede FIRMA

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



k2 o Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

ZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA
i e (Art, 47 D.P.R. 28 dicemnbre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consuggnti[co]iaboratori gro-fessn;i:aafli Cheg_l -
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) 8a rbam ‘

4

Codice Fiscale: MR C E gle ;1'4 L_Gg B 3 C? g &

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

DICHIARA

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

- 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 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, al sensl e per gli effetti del Regolamento UE

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

pata _ A%, A4. 2020
In fede FIRMA %m

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

Scansionato con CamScannt



Sistema Sosie Sanitario

#¢ ¥ Regione
adl Lormnbardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

L a sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNNB82E64M102C

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casoc di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi 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 & oggetto della
collaborazione):

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

+ profilo professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA

« tipologia del rapporte: libera professione, tempo parziale

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

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

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 |a dichiarazione viene resa.

Data 29 novembre 2020
In fede

Shiart, Jpoch

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



e I WIS P

$ 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/1a sottoscritto/a __ ELE NA  ANDREAS L

Codice Fiscale: __ NDR (N\=8 5166 it 2 vG A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
-Akog™ Dl DO Caunlo BRIENTI € co S.AS

QAPPORTO Of _ CQULABORAM OME (BELO - P0Fe SSWLNMALE

- 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 ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche ‘con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data (¥ [ {2 / 2020

In fede FIRMA 1&%(}(&9 -?/ g\_ﬁ.

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




$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali_

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

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F205Z

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in 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 lattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socleta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 23 nevembre 2020 -
In fede FIRMA 2 o C@% cfP@-
e il

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




» oW MEGIONG
U Lambardia
ASST Melegnono e Martasong

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

da_compilarsi a_cura dl consulenti/coliaborator] professlonall.

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) LNIA E-LEM FU&%‘

Cotice Fiscate: T o> L LNE éE 52?205 %

consapevoln della responsabildd e delle consequenze civill e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl faist al sensi ¢ per gli effett dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 ¢ delle ulterior norme In materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in quatungue medo retribuiti con | seguent! soggett!
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

e b N
A HULRS

PETERRY UPFRIE PER U SUOEGOATITOTTR
PO PESTORE TN HARNTER A OCCASIONATE

- che l'attivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svoita
nellesclusive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affinl entro Il secondo grado, di persone con fe quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbla rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non ricenosciute, comitati, socleta di cui sla

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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale {a dichiarazione viene resa.

Data 02!/ u// Qﬁzo /h W
In fede FIRMA MQ

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

Scansionato con CamScanner



