Shiemo Soclo Sanikario
* Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) P /Q-f",@ / 2 / /SL /§’ é)ﬁ / /U 2:’2,& 7

natofa __/7 /LD 1. 29/06//95¢
residente in via/loc./frazione __£ASA  ROATy 1 /A
cap _ZP04G citta _STRAD 64479 UV,

Codice Fiscale 2 PAU 02 84 59 Feos P

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

DICHIARA
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1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del regolarmento
(U.E.) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamentg neli'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

owa 2R /132

In fede FIRMA e A

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



- neglone .
Lombardla

ASST Melegnano e Martesang

TUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da Compilarsj cura di consulenii [collaboratori Brofessionaii
Iifta Sottoscritto/g (nome e cogno

TE5M

Codice Fiscale T6 I F

e b2t 4o £y4q ¥ I
Consapevole deila résponsabiljta
dichiarazion; i i

ili e pepalj Previste In cagg di
Cl o di formazione C Uso di attj rajsj al sensi e per ali effett dell’articojo 76
del D.p.R. 2g dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriorj Norme in mga eria,
DICHIARA

i cd!laborazione in Qualunque modo retribyjt Con i seguanti s0ggetti
Pubblici e Privati (indjcare denominazfcne de| Soggetto, Naturg dey fapporto e oggetto dallg
col Iaborazione) :

I, ovvero dal
quali abbig
rapporti oj Credito/debiig
» Comitati, socjety di cui sia




Sisiamu Socio Sdanliaris

% Regione
Lombuardia

ASST Meiggnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a m K? Q &i (_/a\

Codice Fiscale: {D ( ﬂe@f‘{ﬂi ?gg 43@ { ;

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 ulterior! norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che 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 grade, di persane con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di scggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effeiti del Regclamento UE

20167679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data

25(38 In fede FIRMA )Pl [ pAr—

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




Sisterna Socic Saniiarnio

iy Regione
Lombardia

SS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborateri professionali

La sottoscritta PAOLA FICHERA;

Codice Fiscale: FCHPLAB3ES7F205X;

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

DICHIARA

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

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

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

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

Data 17/08/2021

In fede FIRMA ROQLQ/U Fed o

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



7% & Regione
% Lombuardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi g cura di consulenti[coilaboratori professionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) M\ RAA O (veny

Codice Fiscale {_{y £ L. TEEA £ S +&2313C

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili € penall previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o usa di atti falsi ai sensi e ber gli effetti dell’articola 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ufteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | sequenti soggettj
pubblici e privati (indicare denominazione det soggetto, natura del rapportc e oggetto della
co!!aborazione):

—

I parenti e affini entro ji secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionj anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

186/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viena resa.

In fede FIRMA %ﬁhe @

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 ?/8 'Lou



sistemna Soclo Sanitatio

(VA Regiane
be o X | ombardia

ST Melegnano e Martesand

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

da compliarsi a cura di consulenti/collahorato ofessionali
I/la sottoserittora _ QLICE ~ SEMINAT .
Codice Fiscale: 5)’11\5 Lch 8:? S-QL& 6856% : . , 4

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill & penali previste in caso di
dichiarazioni mendac! o di formazione o uso di atti faisi al sensi e per gl effetti def’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlori norme In materia,

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

coltaborazione):

e PAZIENT] STUDLO PRIVATE oo COErPAD LA,
(livona, Peoessiome. )

e ARIEAIDA E@uom ] 7RO _BUICECA - Pee. COUARORARLONG.
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~ che Fattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
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 abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativl, -.ovvero di enti, associazioni anche non riconosclute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per Il quale la dichlarazione viene resa.

Data
M}Ogla‘ In feda FIRMA M‘&L w

da allegare copia fotostatica di un documento di Identitd in corsa di validita del dichiarante, net
soio caso di trasmissione In via telematica, posta o fax

Scansionato con CamSecanner



Sisterna Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mortesana

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

1i/1a sottoscritto/fa P\}B(Ql (/U“ LU b 6 E ('/{'Ql ) s

Codice Fiscate:___[RDC LCR 50 D 44 Foos 2 :

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

DICHIARA

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

(BRA DL IR ¢ S0 =L R0 PIDERCS OIS TA =ViKI T¥ &ivsinagey
F . {
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- che lattivita 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 if secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abitvale, di soggeiti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

4/ 9 }7 4 I uf Lo fede FIRM

r-'
da aliegare Lopia fotostatica di un documento di identitd in corso di vatiditd del dichiarant
salo 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.PR. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a ikg\\)(—.{’ft?f LA W&L‘Iﬁ[,}iﬁ"‘i‘ i 3

Codice Fiscale: ‘ﬁ/\ CT UC( LTT)SEQ)%Q'ZJ‘E

cansapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaxzione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle 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):

B OSedr0 S Ceall@oDe Nl
Cixieuo \ 4 o ii-?r.,@b;%,m-«bw NS (sinte b Ta

'

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Mejeghano 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.

[ sottoscritto dichiara infine di 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 OQ» (OQ(Z/[ )

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in g6rSo di validitd del dichiarante, nel

solo casao 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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) P ANEESCA  FALUR A

Codice Fiscale: GLL ANC 95 TURIF oS R

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

DICHIARA
- di intrattenere rappoerti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i segwpﬁ/s‘oggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggette, natura del rapport oggetto della
collaborazione): /

/
/
/

- che Yattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinveigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 ftrattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelllambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa

Data Z Vo d®) ’O%U Q?O .‘ZL “ Y /L
/ In fede FIRMA %7/1/1// '

da allegare copia fotostatica di un documente di identita in corso di validité/del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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| sottoscritto dichiarg infine gj a5saa
96/2003, che
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to per j quale Ia dichiarazione viene resg.
ita




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 Damato Arianna :

Codice Fiscale: DMTRNN97C44F205W ;

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’articols 76

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

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

collaborazione):

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

precoce dei disturbi psichici gravi in etad giovanile. Sviluppo di processi

Integrativi nell’area salute mentale”

Interventi educativi domiciliari private - Libero Professionista

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 07/07/2021

In fede FIRMA -Ramato. Orosma.

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



v & Regione
2 b Lombardiaq

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsj 5 cura dj consulenti[collaboratori professionali

llfta sottoscritto/a (nome e cognome) A pJ ¢ k/

[

Codice Fiscale

- che l'attivit3 professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesang & svolta
nefl’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero def
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro secondo grado, di Persone con le quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, di soggetti con cui abhig fapportt di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cyi sia

amministratore o gerente o dirigente.
I sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj senst e per gii effott] del D.lgs. n.

196/2003, che i dati personalj raccelti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de| procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa.

Data §g 3[ 2‘ D _
In fede FIRMA & "’_ﬂ é LLC

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



Sistema Soclo Sanifarle

y. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martlesana

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 6 Q[ 53[ SHNVESTRANY) :

Codice Fiscale: SL-\J C:'} ﬁl “‘)j(.lfb (wl SE 50? Q .

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione);
¢ DENOHINAZONE SO GeeTin: LA (4 WICH  SAN ROCCD -
ROTILO PROFESS Dt e : TERARSTA OCUA ANEURS & PSiCOonoriaty
€W B suoluTiva
LIBERD PROFESSIGAISTA

" OENOYINATION. LoGEETTD:  NiSinA SOCIEN COPeERATIVA  SOCIALE
PRLOFUD FAOFESS) QNALE - D 3% STENTE SCOASTICA PE!E_, Di1SAC)
PBSSUMNZIONE A TEHPO CETERTUNATO ( TERH;MEEB_.ME_@M;_»:)

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

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

Data O4—ID 6/ Lol A ]
In fede FIRMA @m Sl i\

A
o

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

ALl s ..




Sisterma Socio Sunitore

7 44 Regione
= Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)____ ANINA CHIUARA PICCANLNY

Codice Fiscale: __TOCNCHMOLOGH A0

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

(ONTRATO P ColASceaane  BSERD ROTEISONME -
CONME:  PRCOICEA PRCTERAPENTA = Ac A h ] DOMGMANCY ~
‘ P_SOC. 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 affinl entro il secondo grado, di persone con le gquali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere 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 %] 06]d0a 4
| , In fede FIRMA/M&Q%@MC&S

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




regione
&£ Lombardiq

ASST Melegnano

e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DX NOTORIETA’

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

da compilarsi a cura di consu!enti[co[laboratori professionali
il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ALESSHNQ%@\ ANGRA Aearr/

Codice Fiscale &5 22 LS R0TEGT A TG T

tonsapevole della responsabilitd e dejle conseguenze civili e penali previste in caso di

dichiarazioni men

daci a di formazione o uso di atti faisi aj sens; € per gli effetti dell'articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & defle ulteriori norme in materia,

- di intrattenere r
pubblici e privati
collaborazione):

DICHIARA

apporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
(indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svoita

neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj Parenti e affinj entro || secondo grado, dj persone con le quali abbia

fapporti di frequ

entazione abituale, dj Soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito

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

Il sottoscritte dic
196/2003, che j

hiara infine dj €ssere  informato, ai sensi e per gli effett; del D.Lgs. n.
dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esciusivamente nell'ambito del procedimento per i Guale Ia dichiarazione viene resg,




Sistema Sucko Suniturie
$ Regione
e Lombardia
ASST Melegnano & Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Alessandro Berenghi

Codice Fiscale: BRNLSN93H19F205D

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

DICHIARA

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

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

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 /d’ "‘/7/"" %/

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

Data 23/06/2021




JSTEMC 20CI0 DUTUTUNL

4 Regione
4 Lombardia

ST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di_ consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a P\\Lbf‘)& V@Sﬁ@ff\)i!ﬂ LerpscuE UEG;O ;

Codice Fiscale: &R«%H WDY':}:} H 54 2@44 6 '

consapevole della responsabilita e delle consequenze 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):

TJio CUIACS  HOFIATTAS
RED *SANSONE”

- 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, 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 trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Para S /o@/ 209 .

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

In fede FIRMA

i



STEIMG >0C10 >AaniTano

PY A Regione
Lomboardia

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 professjonali

Il/1a sottoscritto/a :E SY’LCLCA - e Lo 2 4 e /éq Chu? .

Codice Fiscale: flos D ENR CTYD 2T 76 {1 :

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 retribulti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
= Roz®cnnp HuoanidVa §

(59 sansovr§E

- che T'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti dei Regolamento UE

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

Data 25 -0¢ -2«

In fede FIRMA ///cfe,(%t:s

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



Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/ia sottoscritto/a (nome e cognome)_ FLAJIA  (WniTThio

Codice Fiscale: LN—‘_ FL\/I@S gég ’\‘—ZLE)(

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

DICHIARA

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

COUPEAANONE ol TP A TETocAT

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

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett! del Regolamento UE
2016/675, che | dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nelf'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

Data %,105 / 20U
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




Sistama Sooio SunBoris

| Regione
Lombardiag

ASST Melegnano e Mariesana

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

Lw M
SSIGInA

METD RELL Y

g E PN
2R NN R Algaifd

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ TEDE R\CH

Codice Fiscale: NIRFRCG2 ﬁ%ﬁ% FROER

consapevole della responsabilitd e delle consequenze civill e penall previste in case di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usg di atti falsi ai sens! & per gl effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norma in mataria, -

DICHIARA

- di intrattenere rapporti-di collaborazione i qualungue medo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicgre denomingzions del soggetto, natara del rappoiss e dygetio dalia

{:ﬂﬂabﬁi‘?;&iﬂgﬂg};\
ONVERBITE  pecy

~ che lattivita professionale presso [‘Azienda ASST Melegnano e della Martesans & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvero def
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abitusle, di soggetti com cui abbia rapporti di credito/deblto
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitatl, societa: i cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara inflne di essere informato, ai seasl e per gh effetti del Regolamento UE

2016/679, che | datl personall raccolti saranmo trattati, anche com strument! informatici,
esclusivarmerite nell'smbitd del grocediments ger 1 gualé la dichiarazions vien® resy.

Data  22(06 |20+

In fede FIRMA | o YA

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

AUTOR\7O (R PUBBUCAZIONE DEL DAY SUL Bi1q AvENDALE
€ B0 W Winiey ERIBU



SHEHILMNA 20CI0 >ANanoe

.!. 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 (nome e cognome)__ \RENT,  NASoNE

Codice Fiscale: ‘\\Sﬂ Q'N\ qi‘.{l Li?) HZZ lfi\

consapevole della responsabilitd 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 viteriori norme in materia,

DICHIARA

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

= BSORSA Dy SPeGaa22AT oNE Qj O HMOMANTAS OnNiNERSITY
— CoNTRPITOo COME TTOLABE _CONTWOITA  ASHSTE NMAALS clo
ATS  2eRBAMO  oNesST

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni 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 40 . OB. 2024

In fede EIRMA CLW {\&3@\,&

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



Slstema Seclc Sanitario

.ﬁ Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a ITARI sA  Fofrow ;

Codice Fiscale: FPriipszoemée L 475 A :

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

DICHIARA

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

AIST erp rricano — jmCaRice LIBERe  PReFEIIGVALY

- 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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ricoenosciute, 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
2016/67%, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

Data O3 0t 2ed
In fede FIRMA -)\:. rj—\j

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




Sistema Socio Sanions

.f' Reglone
Lombaordig

ASST Melegnano e Martesana

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

pri profe

1S -

da pilarsi a

lifla sottoscritto/a ST NUGE / 0T D

4
1/ colabora
L ~

Codice Fiscate: LLMETC RESOT Sy & ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti £on | seguent! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetts delia
collaborazione): ;

- che l'attivitd professionale presso F'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell'esclusive interesse deilAzienda 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 di entl, assotiazioni anche nan riconosciute, cormitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 2\ /0xGrvz, ; o
In fede FIRMA ?Wf % OéUtzm

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




Sistemus Socic Suniicro

Regione
% L&%mmm

ASST Metegnane 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/ta sottoscritto/a __ COLOMPO GIGLA :

Codice Fiscale:_ CLMGLIG3 1 30804m ; |

consapevole delfa responsabilitd e delle conseguenze dvilf 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 rapportl di collaborazione in qualunque modo retribuiti con I seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare dencminazione del soggetio, natura dei rapporfo € oggetto delia

coliaborazione):
ASST IEIECHNAND T DEUA COAVTEANA | RARRIVRO ©) Ti00 (1PeeD) PPOFTRIDNAT

PR PROGET M PRENZ NRA DA, INDMDUAR LN = TYAT A NTD) PRe00Cs D)
SASTIVRS PNCHICH N TYA GUOVANILE. SdiLudon DAPOCE S INTEERATIVY NEU AT
SRS SAMOTE T NTALS .

- che lattivitd professionale presso |‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
renti e affini entro il seconds grado, di persone con le quali abbia

rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sig

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 nall'ambits del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA @; Q,;Q ué’/m/a'b

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

Data 31.0%.2.02)




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/1a sottoscritto/a H&t‘“\ Na EL’XCO\PI \ H

Codice Fiscale: %P\T HR\A \*3 ! («[ E 6&80

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

DICHIARA

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

VTl e Sitale L. Poe b0 A Ceee = Blseca ;’rogﬁ = \PS[Co@cf)Q

Kodica®l Gulee fods - Likecs Froup- - ‘.os(ca(?oc?g, Fhm’l‘ma(@w@

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

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

Data y 5. 0/ -2\



Sistema Socio Sanitario

& Regione
Lombardia

Melegnano e Marfesana

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

da compiiarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a {(nome e cognome) MARTINA CECCARINI
Codice Fiscale: CCCMTN77R6718197

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

DICHIARA

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

collaborazione): .
1) Studio Privato di Psicologia & Psicoterapia Cecearini {Titolare, libera professione, Psicologa e

Psicoterapeuta)
2} Universita Cattolica del Sacro Cuore di Milano {Ente Privato, collaboratore in libera professione —

professore a contratto e cultors della materia)

- 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 | secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente 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 del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 24/03/2021 5 @
J

In fede FIRMA

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

bt T m—— o — T S——"




NI JUCIZ FTRITAND

.f. 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 gonsulenti[collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a F.o oot OayiOw :

Codice Fiscale:_f< < 0D gzé-? 53 €203 £ :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):, € $Calarpi e s E€vnacs _
Qec.C {E YO PS-CB"ff.QA("'\ﬁ\ Pe o SEFP (St un D Paicate.
CABA 0. ¢ aunai T (a }=N O PECo S 2y _ N . (AR
o LiBER S Pﬁwféﬁﬁwd‘&t-z =

S_AVITA FRESS - SIVD ™ PRIVATL . A FOAILCE Se o D =V, Do al
2\ HEAUD o A yuia LGE @, PQ:—:Z&"&&:&,LQL.;. .

- 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 parentj e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 sensj e per gli effetti dei Regolamento UE

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

Data

In fede FIRMA

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




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a A VTINE L ies SOMNVA AR NA ;

Codice Fiscale:_ MMM SO N9 3 o5 T MG T ;

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

DICHIARA

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

— Ny AT OF S S M 5O
= CANAD  ARMIGRA  oranl O AL Ne Ohe Pecoma
O MUAND

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di Parenti e affini entro il secondo grado, di persane con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbig 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 sensj e per gli effetti de) Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strurmenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data cﬁ‘/@u( Lo LA

In fede FIRMA fﬁi‘g&}}d&&&g{iﬂxb&@

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



VIS OGO SUNTATID

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di coggglenti(collaboratori professionali
MOIRA MOz PPAL

Il/la sottoscri tto/a

Codice Fiscale: MZZ M(’Z.O R H«S@i}l 690(} :

Consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e Penali previste in casg di
dichiarazioni mendaci 0 di formazione o uso dj atti falsi ai sensj e per gli effetti dell’articolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualungque modeo retribuiti con j seguenti soggettj
pubblici e privati (indicare denominazione dej s0ggetto, natura del fapporto e oggetto della
collaborazione):

AT ECO0 |, W P eRemA Slu 22800 oo
SOMER o NS S EINIANZAE 2002 MmO

nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvers del
coniuge o Conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbij
rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbiz 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 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,

© -Gy In fede FIRMA JQﬂn(iZcu\ VOML‘?PI?%

da allegare Copia fotostatica di un documento dj identita in corso dj validita de} dichiarante, nef
solo caso dj 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)

/«L&/Ur (FJLA/V o

Iifka sottoscritto/a

Codice Fiscale: MGA/ _F‘}UC 6% /L/ 28 F 20 rg '

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

DICHIARA

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

(D\k é#@{}bm [-— [/JM ,/},u.a/%/x{ r/l/m MO
&\)\/}’\(O /f‘d/\- Q‘O@“( I(HY%CQ UW ﬂf/\fé/uf Z“/WUO

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

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

Data
/402 In fede FIRMA -

oo
Ilegare copia fotostatica di un documento di identita i cofso &f validita del dichiarante, nel
soio caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Soclo Sanitarlo

Y 2 Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ti/ia sottoscritto/a (nome e cognome) ENG (o EANT L

Codice Fiscale: _7 NLN Re d4c 26 2 A23T

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):

B RIA L oS 1A DDA RV | Lifisto PRFZSh ok i Cord
Foels B CopbrnhbrHsid fur CEeuiit AR

= (S “csMpo FeR L PAFE B S A G AULARD, e
PloP3s o pn B~ (PSS
_ TS YTNR0 A SAL AL~ (1AThe PLOFTSND MAS - (Ih24S TRy

- che Iattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana é 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
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla 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 gdel Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con st umenti informatici,
esclusivamente nell'’Ambito del procedimento per il quale la dichiarazi%\giene resa.

Data j@y Yuz( |

In fede FIRMA

v

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



Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: ___ CCCGDN89P04B729P

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

DICHIARA

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

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

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

- che l'attivita professicnale 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, camitati, 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 dichi i i

Data 29/04/2021

In fede FIRMA

da ailegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
soio caso di trasmissione in via telermnatica, posta o fax



Sistama Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/1a sottoscritto/a CLwiA  RocclA ;

BCC Lvo qaR UgAsSeLYV

Codice Fiscale;

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

DICHIARA

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

collaborazione):  ~ X ]
UNIWVERZ SMT7A  omcia ST Br MILAND
O MASoNE MECIA LS TICA N UM LIA CnNTT AL

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

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regoiamento UE

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

In fede FIRMA @DQ/V""‘M

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

Data




Sisterna Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a TEANCESCA RSP :

Codice Fiscale: &ﬁ TRC 34' C4a4 bgel N ;

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

”;
,,/

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

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

Data X‘HOSR@I"

In fede FIRMA W«L@&Q’ r%l&/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




SIBEENTU 2QCI0 dGRHario

% 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 __ TOMIIARD PRAN\CA ONvVC A

Codice Fiscale: 'PNC —\-\Hg H4A2 gL Soof

C
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effett; dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- 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 dij 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 dichiarazk? viene resa,

In fede FIRMA /\/\_,
o ———

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corspldi b/di a-del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data OL,/ OS/-Z;:?, \




e A L TR LILT T )

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratgri professionali

Ii/la sottoscritto/a pﬂow /%v &9 g

Codice Fiscale:__MN¢c PeA 23 64 = B 3514 R .

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

DICHIARA

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

Stade - Spo e o (I v 2 AN TR TS

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

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

23 "9/30 In fede FIRMA §
Cotiy

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



i RYIoNna
ks Combaraia
ASST Melegnano o Marlesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
{Aet. 47 D.PR, 28 dicernbre 2000 n, 445)

da.compliars)a_cura dl sonsulenti/solinboratod professionali.

/s sottascritto/a {nome ¢ cognome) LN!A El’gm :Fu‘gg(

Codice Fiscale: F&% LLNG ?)‘E .E) 9\-?2,05 E.’)

consapevele della responsabilitd ¢ delte consaguenze civill e penall previste In caso di
dit.h!arazia;ﬁ mendac o ¢l formazione o uso ol attl falsi ai senst e per gli effett] dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriort norme In materia,

DICHIARA

- dl intrattenere vapport di collaborazions in qualunque modo retribuiti con i seguent] soggettl
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collabarazione):

- che Vattivitd professionale presso ['Azlenda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o canviventi, di parenti e affinl entro Il seconde grade, di persone con le quall abbia
rapportl di frequentazione abltuale, di soggetti con cul abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazieni anche nen riconosciute, comitatl, socletd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informate, af sensi e per gl effett! de!l Regolamento UE
2016/679, che i dati persenali raccolti saranno trattati, anche con strument! Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa,

Data @%/ u// QQ:ZO j K/k W
In fede FIRMA Ma '

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

Scansionato con CamScanner



Sistema Socio Sanitarlo

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

| - AP  professionali

Ii/la sottoscritto/a Claudia Galbiati

Codice Fiscale: GLBCLD78H68C523W

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

DICHIARA

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

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

Studio privato Epos corso Roma 70 Melegnano (Milano)

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

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

Data 22 giugno 2021

In fede FIRMA i ) O

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






e & Reglone
m Lﬁ%mmm
ASST Melegnano e Maresang

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

Mﬂ!ﬁﬁ@r@jﬁ;um di consuier ti/eot rator professionali

Iff}é'settoscritmfg (nome e cognome) 7%" MTon 2 P@P@w & {% % Lo

Cotice Fiscate,_ P ENTN S Ab [ 354, W/

consapevole dells responsability e delle conseguenze civili e penali previste in Caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione

0 Uso di atli falsi al sensi e per gii effett! dell'articolo 78
del D.PR. 28 dicembre 2000, n, 445 o delle ulterior norme in rmateria,

DICHIARA

- ol intrattenere rapporti di collaborazione

pubblici & privati {indicare denominazione
coﬂa:borazfone)-:

in qualungue modo retribulti con | seguent! soggetti
de! soggeito, natura del rapporto e oggetto deilg

N8, (n Lbeea ?’wl&s%ww; e
T DS PRI N Sy S iz Q‘\u)
: ;23?;- w’;’_{“rra{w) /

—— T
--—"‘_"_-'*'M—.-m e
e R M
- che 'attivity professionale

Presso defi'Azienda AssT Melegnano e della Ma
nefl'esclusivg interasse dell’Azienda ste: i

€Ss8, senza Coinvoligers interess]
coniuge o conviventi, di parent] e affini entro it secondo grado, di PETsone con le quali abbia
fapporti dj frequentazione abituale, di soggetti con cut abbla rapportt di Credito/debito
sighificativi, ovvero di entj, assoclazion! anche I, societd g cul sia
amministratore o gerente o dirigents.

rtesana & svolta
Propri, owvero del

Il sottoscrittg dichiara inflne di eéssera
196/2003, che | dati personal
esclusivamente nell'ambita da

vata_XA .06 2030

informate, aj sensi
I raccolty saranno trattati,
procedimento per §l quale ia ¢

& per gli effett] de D.igs, n.
anche c¢on strument} infcarma!:ici,
ichiarazione viena resy.

In fede FIRMA @;D-QJ\JE/(;&

dentitd in corso dj vaeliditd del dichiarante, na)
posta o fax

-

da allegare Copla fotostatica d un documento dj
s0lo caso di trasmissione in via elematica,



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)

II/la sottoscritto/a (nome & cognome) Cé ’t W:VU i &W/é f (/Q ‘

Codice Fiscale CIZN NRC [;f E /{C{ C? 53/?3

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

DICHIARA

~ di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetto della
collaboraziong):

clo Elsio (32 i Gnmﬁmbi Ao A?e@auaao 205})? (’fm)
m} RBoRRITED #Mm TS P A] o

o S —raA R (oAU [ Jie _Der c:mmﬁa A AT

- che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza colnvolgere interessl propri, ovvero del
conillge o conviventi, di parent! 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 sottoscritte dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.lLgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data__ © %AX{/ 2ot> o
n fede FIRMA) /PN -

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



Y 2 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in a

pubblici e brivati (indicare denominazione del soggetto
colla borazfone) 5

A (ST 1TUT CLANTCH S-&l@\l’i‘tFtCI MAY TR, _ Moups u

=Uaulure. oloning fols NG Y o= T
2)_CASA CIRCON DA R A LE Ut PAVIA ol MISE DI GVUSTIR A 7aom
3)CANA_ CIR (DA INAR IALE D) VIEEVA NG~ [t D GysTIog

HRIA_CRCONDARIALE B Vorpeaut MINIST. D EWSTEIA

H

Professionale Presso deli‘Azienda ASST Melegnane
nell’esciusive interesse deli’Azienda stessa

Coniuge o conviventi, dj parenti e affini
rapporti di frequentazione abituale, dj Seggetti con cuj appj

significativi, ovvero di entj, associazioni anche , itati, society dij Cui sia
amministratore g gerente o dirigente.

I sottoscritte dichiara infine dj essere

196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati,
esclusivamente nell'ambito de| Procedimento per j| quate la dig

informato, aj sensi e per gli effetti del D.igs. n.

anche conp strument;j Jnformatici,
hiarazione viene resa,




BIFHESNG DOCIO HUNTGHO

i Regione
8 Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti {collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRCG60S25H501P

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

DICHIARA

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

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

2) Attivita libero professicnale in qualitd di Medico Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.1.) per le
seguenti aziende:

Buzzi SpA (lavorazione e commercio allingrosse di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: ITTOO707240966 ~ Turate {(CO);

Carrozzeria Cernuschese Snc (autoriparazioni) P.I.: 1IT01134050150 - Cernusco s/N {(MI);
Conga G.B. Servizi Sas (puiizie, imbiancature, traslochiftrasporti) — P.I1.: IT12697650153 -
Milano (MI);

JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
P.I.: IT04720170150 - Milano (M1);

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

- che l'attivita professionale presso PAzienda ASST Melegnano e della Martesana @ svolta
nell'esclusivo interesse deliAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persoite con ie quall 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.

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

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

Data: 27/07/2020 .
In fede FIRMA

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



SslErna sacin nifuitor

Regione
Lomibearnciss

ASST Melagnans s Katdestna

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

da_compilarsi a cura di consulentifcollab orl_professionali

% Y
Iifla sottoscritto/z (nome e cognome) Mo £ /Ef 3475?/1‘?-‘/5( :

Codice Fiscale: ___JhSey /Tmre 26 € Q3759 £ .

consapevole della responsabilitd e delle canseguenze civill e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensl e per ghi effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2008, n. 445 & defle ulterfori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualngue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetta, natura del rapporto & oggetio defla
coliaborazione):

- che Iattivith professionale presse PAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive inferesse del'Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti can cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dl enti, assodiazioni anche mon riconosciute, comitati, secletd ol cul sla
amministratpre 9 gerente o dirigante.

It sottoscritto dichiara infine di essere informata, ai sensi e par gli effett dél Regalamanta UE

2016/679, che i dati personall raccoltl sarannc tratiati, anche con strument informatici,
esclusivamente nelambito del procedimento per il quale ia dichiaraziene viene resa.

Data / / / & g // ﬁzﬁm =
In fede FIRMA : W

da allegare copia fotostatica di un documento di identit: in corso di validita del dichiarante, nel
solo case 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

1l/la sottoscritto/a (=[N NASM p

Codice Fiscale: N@J'M\:NE%QQ E)S ;ZD% E 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 qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubbiici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

> BARQWTATOU ASISUATT SO

+ SPPe NOUTWR APRS

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

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

Qﬂ%h’g‘ In fede FIRMA %ﬁu Mg s,

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




{338 Regione
Lombardiq

Ager Melsgnany e Marfesana

DICHIARAZION E SOSTITUTIVA DI ATTO DY NOTORIETA’
(Att. 47 D.p.R. 28 dicemhre 2000 . 4453

tda com flarsi & cura di ¢ nsulenti collaboratori rofessional;

Iifa Sottoscritto/a (nome o Cognnma) TN CAS22 048
Codice Fiscale (&% EW
Consapevole dalja respansabiitl & Jelle tonseguenze civili e penali previste in caso dj

dichiarazioni inendaci o dj formazione o Uso di atti falsi aj sensi e per gli effett deliarticolo 75
del D.P.R, 28 dicembrea 2000, n, 445 ¢ defle uiteriori norme in materia,

DICHIARA
- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuit Con i segnant; soggoty
pubblici e privati (indicare flenominarigee dei soggetio, naturs del Tapporto e oggetto dalls

- che i'attivita professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e deila Martesans & svolta

nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, wanys Loinvolge e interege| propri, ovvero dej

cenings 5 Canvivent, di parent & affinl entro jj Secondo grado, dj Persone con le quall abbig
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cuj abbia rapporti di credito/debito
signiffcativi, ovvero di enti, assoclazioni anche on riconosciute, comitati, societd di ru siz

amministratore o gerente o dirigente.
1l sottoscritto dichiara infine dj assara informatc, al e o Bo gl eficily dos U.lygs. n.

196/2003, che i day; Poisanatl raceoit; saraino brattati, anche €oNn  shremnant Enfars‘nai.id,.
esclusivamente nall'amhitn det ProCedilnenio per j Guale la dichiarazione viene resa,

Data__ AJ_(EQ—_[ 40 e

in fede Napma

da allegare copia fotostatica di o Acctimnenta o RNty in cnrgn Valldity dol dichiarante, nel
Lodavirnen o Bavsinsinna in vig talomatica, Posta o fax



Vv 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
Tl & FANLo

Il/la sottoscritio/a ;

TLHENC (FC 9T 206 T

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

- CoRdiope DN GRRCOW CARDED D (harabe
HopRs  RoTESHhorle  DeR. GUPRDA MEDICA

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

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 fa dichiarazione viene resa.

Data

h\ 61109
\ { q&\‘\mq\ { ﬁwﬁh\‘%fﬁﬂ



Sisfema Socln Sanitadds

i Regione
§ Lombardla

ASST Melegnano e Marfesaha

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

~onsulenti/collabord _!_':_-.'l-

1l/1a sottoscrittofa p(:?: yee Ll M tACeo

Codios Fissale: N bl 63D1LVF 228 F

consapevole della responsabilitd e deile conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci 0 di formazione o uso di attl talst ai sensi e per gli effatt dell’articolo 76
del D.B.R. 28 dicembre 2000; n. 445 e dalle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborezione in qualunque modo retribuitt con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare danominazione del soggetto, naturs del rapporto e oggetto detla
collaborazione)!

P

oL lodR R LV O (r Sfalepls €

NLiAN Y Pad UhtynZ Moo R0 TRs Sz

VoLl ite . Tty 772

- che Vattivitd professionale presso PAzienda ASST Melegnanc e della Martesana & svola
nell‘esclusiva Interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro H secondo grado, di persone con le guali abbla
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comnitati, societd di cul sia
amministratore o gevente o dirigente. .

1l sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al senst e per gh offetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nel’ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

Data 3_@[08’/ 2342
2

In fade FIRMA

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



Ii/la sottescritto/a (nome & cognome) &(‘&W%O EAUA ML Lo

Cadice Fisca!.e:Q[L& A % ,‘:%'j- D (G 6%295 2

consapavole della respansabilitd e deile conseguenze civiti e penali previ.ste 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,

f—

W

DICHIARA

- di intrattenere rapporti ¢i collaborazione in qualungue modo retribuiti can | seguenti soggetti
pubbiici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dei rapporto e oggetto deila

collaborazione):
OPSE s RFFRSE ZRC TGS 15000 Samvion.
Buederly ¢ [LoSgine

CEor 0o 0l o (TAcamg  ~  (Cands SwnE [183 o
BusAre o Lavsande

1y

- che l'attivita professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e dellz Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debite
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sig

amminisiratore ¢ gerente o dirigente.

E sottoscritfo dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effefti del Regolamaﬂta lﬁiﬁ{ i
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatich, =
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viena resa, Lz

Data 03 L D(J !\020

N

In fede FIRMA ___/ . e

da allegare copia fotostatica di un documento di Identita in corso di validita del dichiarante, nﬁ]?
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax :




Sisterna Socio Sanitatlo

$ Reglone
b4 Lombardia
ASST Melegnano e Mattssana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

11/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ DAL RN & EMARID 2™l

HROMTA 34 §541429¢C

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

HeCS sad RATEACIE TMULARD - TAESIERTE - hEDE SPeCIAtl §la

eord  codTATa Atof

- che I'attivita professionale pressa I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere finteressi propri, avvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone can le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/dehito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, sccietd 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'smbito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data S\C[ ?/O(b‘o

@QQ.

a allegare copia fotostatica di un docurmenta di identitd in carsa di validita del dichiarante, nel
solo case di tragsmissione in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: TMPNTN&62PO8F205B

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 ulterior] norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
cotlaborazione):
« Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologo
« Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in fibera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualita di medico ginecologo.
« Ceniro 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 — Attivita libero professionale come ginecologo

- 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, 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




Sisterna Socio Suniaric

$ Regione
' Lombardia

ASST Melegnano e Marifesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Patrizia Labella
Codice Fiscale LBLPRZ81E45E205W

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

DICHIARA

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

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

= LULE soc. coop. Soc. incarico in libera professione come assistente alia comunicazione
per disabili sensoriali

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

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

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

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

Data 30/06/2021

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



< & Regione
Eg Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[coilaboratori professionalij

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) _E/ =14 DALLA TOVTALA

DICHIARA

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

—=

e o

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse defl’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con [e quali abbhia
fapporti 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.

It sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e ber gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con stromenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dei procedimento per ji quale la dichiarazione viene resa.

Data_ 71/ Q7. 2«
gtferf2e .
In fede FIRMA :

da allegare copia fotostatica di un documnento di identita in corso di vaiidity del dichiarante, ne|
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Skitemd Soclo Sanitario

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

FRRNTN 90 ALECC2 7R

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione): /VL':— ;SU/\/O

- che I'attivitd professionale presso I'Azlenda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o cenviventi, di parenti e affinl 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, socleta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It 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 1a dichiaraziene viene resa.

Data //%/054[20 w
{

In fede FIRMA

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



Sistena Socie Senituio

*I Ragione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di gonsgien;i,fcoliabg;gtori professionali

Ii/la sottoscritte/a Chiara Pagella;

Codice Fiscale! PGLCHRA2L57L7 50A;

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 gi effetti dell'articoio 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulterioni norme in materia,

DICHIARA

. di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti scggetti
pubblici e privati (indicare denominazione det soggetto, natura del rapportc e oggetto delta
collaborazione):

GMS Sil: Medico Competente in libera professione

MIA Stl - Medico Competente in libera professione

Centro Paolo V! Onlus: medico di guardia in libera professione
Aziende private sul tertitorio: Medico Competente in libera professione
Comune di Pizzale: Medico Competente in libara professione

- che I'attivitd professionale presso yazienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvoigere interessl propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con {e quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di seggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, asseciazioni anche non riconosciute, comitatl, societd  di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informata, ai sensl e per gli effetti dal Regotamento UE
2016/679, che i dali personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
asclusivaments neli'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Data: 27/04/2021 3
/

in fede rrma 0.0 sedpld 2

(v

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd (0 corso di validita dei dichiarante, nel
solo caso di trasrnissione in via telematica, posta o fax




sistema Soclo Sanitario

3

ASST Melegnano & Martesana -

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ & 1 0 VAN N\ BoREH(

1

Codice Fiscale_ BREAGEGN 8C£ 02 RL R (J

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

DICHIARA

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

- 0SPEPGLE  SAA RAFFAELE —CouresTro A TEMFO
INSET CSRTIMNATS

L RcCS Ioq WAUGER[ - AsA STezA Rian, PER 26DOTE
Rpodal =4 CHIATIGLA T, :

= FDURQP ﬁ»s%%-ff‘eéweé ~ TRASPORT SAMNT. ~ A CHANATA
e EOT] SRV AS ST E Ul SHON L A CHIRAT

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

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

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

Data__ 2 /4 !ZOI‘?
In fede FIRMA ///%//? 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




Hatlrty

ASST Melegnano e Marfesana

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

H/Ja sottoscritto far (nome a cognome) CARM IANG IO L0 Vo fid

Codice Fiscale VTT_ CMHN 93 AR AE X

consapevole della responsability e delle CoRseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci © di formazione o uso df attj falsi al sensi e per gli effett] dell'articolo 76

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coltaborazione in qualungue moda retribuiti con i seguentl soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapparto e oggetto della

cotlzborazione):
BOENALE  <Aps RafFAc &

) : ¥ et - ‘

- = o e —

———

- che "atfivitd professionale presse dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neilesclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovwvero dsl
teniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, i soggettl co. eui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvera dj enti, associazioni anche nen riconosciute, comitali, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

196/2003, che | dati personali raccolti saranng trattati, anche con strumentd informatici,
esclusivamente neli’ambito del procedimento per I quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA g:rt_-_—s_d\ L&%

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

Dats_{T -0 2 - 202 06




Sistema Socio Santtang

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Marlesana

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

ompilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cogriome) GIULIA FERRI

Codice Fiscale: FRRGLIB7M480912X

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst ai sensi e per gli effettl dell’articolo 76

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

DICHIARA

~ di intrattenere rapporti di collaberazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggettl pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapperto e
oggetto della coilaborazione):

v

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

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

- che lattivitd professionale pressoc I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana € svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quaii abbia
rapporti di frequentazione abiltuale, 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.

I! 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 strument! informatici,
esclusivamente nelfi'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data 05/06/2020

In fede FIRMA AU AL
/ v

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




'*S%ﬁ?m% S@ﬁé&mm He:
Y€ 8 Regions
Lombardia b

ASST Melegnano & Magesaner

DICHTARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ =
“ {Art. 47 D.P.R. 28 ditdimbee 2000 n. 445) Al

_ Ii/la sottoscrittofa.  Cristiana Gaggi

Codice Fiscales GGGCST71S49H5010

consapevale della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in _cfasd.fdﬁ' &

dichiarazionl mendaci o di formazione © uso-di atti falsi af sensi & per gif effetti dell’articolo 76
del B.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 delle ulteriorl fbrme in materia, :

DICHIARA

~ di ftrattenere ragpartf di collaborazione -’?%!»;ﬁﬁ&t&ﬁ(iﬁ& riode retribuili con i sequenti soggetts
pubblici e privati (indicare denomigazione del soggetto, natura del rapp@rto € ogagetto della

collaborazione}:

infermiera libera professionista presso Casa di (}ura Villa Letizia, via Donizefli 12, Milano

come libero. professionista ,_
Infermiera libera professionista ASST Melegnano e Mattesa

&

4

B o

. - che Tattivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano & della Martesana & &vgita

nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnveolgere interessi propri, owvers del
coniuge o convivent, di parenti e affini entro if secondo grado, di persone gon le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con e abbla rappertl di credito/debits

significativi, ovvero di enti, assodazioni anche won riconoscigte, comitati, societd di cui stz

amministratore o gerente o dirigente,
Il 'sottoscri_i-:tﬁ’é d:ichiaia .mfine.ﬁi:éssere informateg, ai sensi e per gli effetti del Regolamento TJE

2016/679, che | datl personali raccolti saranno trattati, anche con strutienti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ta dichiarazione Yicdne resa,

28 maggio. 2020

In feide FIRMA L% 2

da gllegare copfa fotostatica df un.documento & identitd .corso di validith-del dict iﬁ,mﬁ% net
solo caso di trasmissiome in vla telematica, posta ¢ fax




Sistemu Socio Saniiono

% 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

|a sottoscritta Portaleone Anna Daria Maria

Codice Fiscale: _PRTNDR78ESGDF205F

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazieni mendaci o di formazione o0 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):

Incarico Libera Professionale presso ASST di Melegnano e della Martesana svolgendo I'attivita di psicologo nell'ambilo
dei Progetti Innovativi di Psichiatria, part time per 20h seftimanali complessive {progetti TR113 *Coordinamento rete di
supporto per soggett con disabilita psichica” e TR106 “Messa in campo ¢ Diffusione nel territario ATS della Citta
Metropolitana di Milano di Modelii Operativi per Inserimento Lavorativo di Soggetti Affetti da Disturbi Psichiatrici™)

Consulente Professionale presso Centro Medico Santagosting a Milano, svolgendo Fattivita di Psicologo Psicoterapeuta
presso la sede di via Foppa 7, a partire dal 1/1/2018 ad oggi, attualmente per 10 ore settimanali: Servizi svolti: primo
colloguio, presa in carico e psicoterapia di soggeti giovani adultl, adulti e coppie.

Atiivita di Psicologa Psicoterapeuta libero professionista dal luglio 2007 secondo F'approccio psicodinammico; sostegno
alla persona, alta famiglia e alta genitoriality_

- che l'attivitd professionale presso PAzienda 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, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data __31/05/2021 ! Z { F
In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanildrio

| Regione
o el Lombardia

SST Melegnano e Marfesana

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

da_co ilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionall

Ti/la sottoscritto/a %o@@/o WS {‘S\mﬁn/uo

Codice Fiscale: Pa CC BE)IQ 65 S@O ﬁ O (P‘q C/

consapevole della responsabilith 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 del'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

+ HMWN‘O %DWZZ@UA.‘ f?;e»fm” -~ ASou g
— STuels RS o — TTellzq - 12 pae aed]

- che I'attivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
neil‘esclusive interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persene con fe quali abbia
rapporti ¢l frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dl credito/debito
significativi, ovvero di enti, associaziont anche non ticonosciute, comitati, societd di cui sla
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dichliara infine di essere informato, ai sensi e per gil 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 ?/30/293@ | W

In fede FIRMA

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



Sisterna Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

1l/la sottoscritto/a ANNALCA IENCAON

LNCNCS B4 Q.8 F0O5 S

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 dicembie 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):

ASST ME(EGRNANS [TARTEWVMNA = Do SCUIUATA

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

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

A AL
& ~
In fede FIRM A K

corso di validitd del dichiarante, nel

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



Sistema Socie Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (A GERUTA, SARA

Codice Fiscale; LCﬂQSQAgQ \‘_ggg‘ FZDS\)U

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):

@ ASST_NolB NS — CoRBSRIT. (10 Go - PRE — ComSolan@A
fot foee_pedapion GeSR - Goqy

(&) Snjo Mdlate i [Edics WS — URos L.

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per 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 guale la dichiarazione viene resa.

Data @-[QQ(Z:QP
L In fede FIRMA \Q)D iﬁl Q&Eﬁ

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




Sistema Soclo $anitario
$ 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 6:% NN H A trp, v (s /A

Codice Fiscale: G\Q/ SNL fgf TK ! FZD & =

consapevole della responsabilitd e delle tonseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di

I atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con | seguenti soggetfi
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del raﬁ:rto e oggetto dejla
Y
[ 2

coliaborazioney:
D S ¥ N D /(‘ = |a SVZ%M_ ?—L.\‘
1/1 " @L/’ Q ﬁjQLxlq_ € (om)—cD!J

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

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

Data%/C E/Q-I/Q ¢

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

In fede FIRMA

s




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 professionalij

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Codice Fiscale: GLRGRL79P56M052B

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

DICHIARA

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

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

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

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

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

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

Data 31/05/2021

P E oS0
In fede FIRMA Fobac @%’ﬁo e

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




Sistema Socio Sanltarlo

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)_ﬁ‘!)( = F;QH‘/VCE%‘;& @ri{m@‘l_—:w

Codice Fiscale: @W?@@Z L—%:}“{:‘r

DICHIARA

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

- che Vattivitd 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 quaii abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con *cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche nan riconosciute, comitati, societd di cui sig
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di éssere 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 dal procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata /4/@%/&
In fede FIRMA il '!L':ﬂMP/azo 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




Sisternct Socio Soniario
% 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/14 sottoscritto/% 6‘ [ACo 7 A 22t (;[;’ LA £ },\@

Codice Fiscale: (J:C M Gl{rb )?4 Z //// (n E; ? ; \/

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

AP, METLo foc iITAAA = LIBERY FReFesfio T7A — ToToL LT ICo-
ALCANIZIAT v

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi 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 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 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data Oﬁ /0‘4’/ 1 [ %
In fede FIRMA //d%J/ - Bt

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




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

i i Mooty /2o Naleatort nroimia

Il sottoscritto __ROBERTQ DI PIETRO ;

Codice Fiscale: DPTRRTS55E18C351L

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

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

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

Data ZQ OZ’ 2«0%
Q,/Q_AV/QAVM 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




§)sterna Socio Sanitarica

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNNE6R55G273F

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

DICHIARA

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

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

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

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

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusive interesse 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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, sociatd di cul sla
amministratore o gerente o dirigente.

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

{
In fede FIRMA téZ[ MA} E/QC (\* J OuA—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 ¢ fax

Data 26/08/2020




Kad s@bardio
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)__ 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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

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

- che l'attivitd 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, 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.

/ \ ({
/ N B
In fede FIRMA ,/r o O\ -

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in L/orso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via teleratica, posta o fax

Data __04/05/2021




W aE R U LAR IET E v

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a M&&Cﬂ D MasTeD :

Codice Fiscale: DMTMR(\ 50 LOob A Lé 2¥

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

DICHIARA

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

INARI G cibero MobeRopms  PRESS HOYI(E catenve Bl ASA - Gofdhriun
Soua e AnN(ota Ssavi 3

- che ['attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é 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 guall 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,

Z&IOQ (2021 In fede FIRMA /{Q\lo N ’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



Skstema Soclo Sanliarlo

.‘. 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

Tl/la sottoscritto/a L IRLEAN COBERTA E

Codice Fiscale:_TELRRT S PA4 TG R, ;

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

DICHIARA

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

INTEQINERN  PRECSD b OSPEDALE SAD EAFCpEE”

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

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

Data

3/ 51202 In fede FIRMA _Roletfea L2 .

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 socie Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a {nome e cognome) Hﬁ&%m %@1@

Codice Fiscale: %\‘{QT‘*S{% (-— U'Z"F%Eb% O

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

—ONRANO IR0 eSO T, CORRATUA O

WA CRECCENORC N oF.
LU0 RS e SLEDICAL .

- 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 cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data Z’ﬂ/% (202(
N

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita
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 professionali

Ti/la sottoscritto/a __ CHHAR N~ MACE, ( ;

Codice Fiscale: MM{Q‘%ZM@ F:?O‘f 5— :

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

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

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

vata 2 [4[24 /){ (
In fede FIRMA /{ gL N
LN

(77T
da allegare copia fotostatica di un documento df identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistemg Socio Sanitario

% Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)___Massimiliano Bissolati

Codice Fiscale: BSSMSMB83517M0O52L

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civill & 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 qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

__Ospedale San Raffaele s.r.l. - Lavoratore dipendente-dirigente medico con gualifica di

assistente

- che Vattivitd 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 guali 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.

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

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

Data __ 30/04/2021 -

A
In fede FIRMA/ZZ/ LD

174

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

Aq/fuwﬁo /ﬂf,\ A4/£3Y€u,u\uua ,&,, OZJ /;N/( [ {%_LGL,[ZE 2

/71/% J‘\t\. mmvamL




$ 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 _V iona_ Courtotia Ma%pw/} 3

Codice Fiscale: M GN UTRO]4'-T4A_—G58'8 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 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):

Unisersuta ook Shidlt oy Milgwo —Somdior e Specializioziow 1w Pediddria,
St Qspeddli Buays [ Fatebenelrasette) altco

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

Data

29 /L, /;24 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




"M Regione
& Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consujenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a W% e RYA L Vcﬁ gsﬁc){ fﬂfyfﬁ

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 sensj e 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): ; 3 om
& co /&%a@_mu Lee? 2oLt ;22_@;{(3_%23&? ﬁa,cefleﬁz/mg{

ol S@;? e le,

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

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

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione vie/ne/resa.

Data
£ E oY 202 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




FNGISNT ITCH QMIALID

¥. 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/ia sottoscritto/a (nome e cognome) Hﬂﬂ ﬁﬁiﬂa\h FﬁU QF‘)\J}O

Codice Fiscale: FTT l’t(;ﬁ q L L LI_ A ‘5 &L( 5 M

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

DICHIARA

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

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

Data L{ { 051 2/(

In fede FIRMA AM‘Y”: 9-%*’*& Cfa/&w}o

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



% 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/cojlaboratori professionali

li/ta sottoscritto/a (nome e cognome) FEXERIA RELANTE

Codice Fiscale: RLUARCES HAS G AL

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili € penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di att] 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denomiinazione del soggetto, natura del fapporto e oggetto dells

collaborazione): /

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

In fede FIRMA W@W

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




Sistema Secio Sanilario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ BLESS1IA  ANBeosWO

MBRLSTQRCE8I S L

Codice Fiscale:

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 soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte 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 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 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.O5.202.A4

In fede FIRMA Q@W‘@QMa\W

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
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Sistemq Socio Sandaric

$ Regione
Lombardia

ASST Melfegnano e Marntesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: MRCRRTS3A18A7941

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 Vigand - contratto detrminato - ottico ed addetto vendite

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

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 12/03/2021

In fede FIRMA  Plarcheas CoBents

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




Sistemno Socic Sanifarnio

| Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a AnnA  PETALOSIAYD

Codice Fiscale: PTEANAIIDUS B39y

.
r

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

DICHIARA

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

s _Socve ANOINORE Q@ QRE A SERIMAANA DU INTENE NTO
SCoOtASNWCO - Coae®. SOAAALE  CSLS  como NA - Col B
LARA S

¢ COASOEATE AGETEMAPEUTA K one AL MELE
FOorDAR OE  PACA  GLOUAR AL XXX \/AL&(L&”AZ%G‘Q} V1A 1ITAUAS

- 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 grade, di persone con le quali abbia
rapperti 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 o0 gerenie o dirigente.

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

Data 20/03 /20(.4
In fede FIRMA __ Anmo  fdzogo

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



SIstema Socio Sanitario
* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) AN NIG#A CRAOHED

Codice Fiscale: C.LYADE AN 22 C364 R

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

DICHIARA

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

- che l'attivitd professionale presso 1'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive 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 freguentazione 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.

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

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

Data A7 /05

2024

)

’l" .{s'—k.. A A

=

L/ oS sico O

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

In fede FIRMA




Regione
Lombardia

ASST Meleghano e Martesang

'DICHIARAZIONE éOSTITUTI\IA DY ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 p. 445)

da compilarsi a cura di consuienti(coliabaratori professionali
Ii/ta sottoscritto/a (nome e cognome) 24 HeEseo [ oscoeen

Codice Fisca;eW

Consapevole dells responsabilita e delle conseguenze civili e penalj previste in caso di
dichiarazioni mendaqj o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue medo retribuiti €on i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dej rapporto e oggetto delia
colla borazione):

Z 7/'7&!.'/1? ce AT (17N

- che attivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senzg Coinvolgere interess Propri, ovvers del
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro il secondo grado, di persone con e quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbig Fapporti di credito/debito
significativi, avvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sens; e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per j quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA .

/



Sistema Socio Santtario

% 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 FRANCESCA CODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78B63E648]

consapevole della responsabilita e delie conseéguenze civili e penali previste in casg di
dichiarazioni mendaci o dj formazione 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 | sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ;

ELENA GIUDICE Via Glambelline 6 - 20146 Milano CF GDCLNE76D59F205H P.IVA
06901140969 - collaborazione occasionale - gestione segreteria formativa di Assistente
Sociale Privato

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

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

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

Data 11/03/2021
In fede FIRMA %‘Qﬂ‘@d%&‘

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




Sisterna Socio Sanitaric

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a QQQ’E?IP\ &ldifPJ

Codice Fiscale: NRARRIA2ES 10912 U

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

DICHIARA

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

— AN iR C{'o ICTA B A AR
ORC ISISTZST AP OG5 f%’//iim

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

Data Q§ _,03 ll’\
In fede FIRMA QQMQ_ 9&12@48/:

¥

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




sistema Socio Sanitario

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e 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 LEO LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

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

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

- profilo professionale: LOGOPEDISTA

. tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

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

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

- 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 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.

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

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

Data 24 .03. 2021

In fede FIRMA GL(Q U/JuJam

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




Sistema Socio Sanitaric
.& Regione
Lembardia

ASST Melegnhano e Martesana

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

Il/la sottoscrittofa () QL ETTA’ ¢ (N %[A ‘FH‘CI AMCH AU

Codice Fiscale: #(’/N‘ KTC 55_9” é?- F £O5R

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 ultariori 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

C°"ab°mf%9r2"fﬁw VA RRTELIER & 20 ote ap Mabat. &tn

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

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

pata___23-0%- 24

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

* Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Annalisa Magni

Codice Fiscale: MGNNLS68P56F704A

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

DICHIARA

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

Poliambulatorio Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

- che ['attivita professionale presso i'Azienda ASST Meiegnano e deila Martesana & svolta
neil‘esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvoigere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di Persene 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 cuj 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 datj personali raccolti saranno trattati, anche con strument; informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 23 marzo 2021

In fede FIRMA
E}mmﬂ-ﬂ;Q wa

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



Sistema Socke Sanitario

.5 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 ROSELLA DANIELA :

Codice Fiscale: RSLDNLB2L48B963R p

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle 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.0. di Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell’Adolescenza della Fondazione IRCCS Ca Granda -
Ospedale Maggiore Policlinico

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

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

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

oLhrigh 2.onetle

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

08/04/2021 In fede FIRMA

autorizzo la pubblicazione dei dati sul sito aziendale e suj siti ministeriali



% 2 Regione .
i &4 Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da_compilarsi g cura di consulenti(collaboratori professionali
tl/la sottoscritto/a (nome e cognome) m M T (UA 66@7_! NO

Codice Fiscale BET C LL QZD 6 '__‘? ﬁZOS()

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

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

- che Jattivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse deli’Azienda stessa, senzg coinvolgere interessi pPropri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, dj persone con le quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, dj 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 dj €ssere informato, ai sensi € per gli effetti del D.lgs, n.
196/2003, che i dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per ij quale la dichlarazione viene resg.

Data ” / 2 / Z/{
In fede FIRMA &Z/\A &Q {«M&\@

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



% 2 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di cnnsulenti[collaboratori professionali

lifla sottoscritto/a (nome e cognome) Qﬂ ENTIAA CANYOLTTA-

Codice Fiscale CMPVUNT &6 T45638¢ '\)

Consapevole della responsabilitd e delje conseguenze civili e penalj previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atii falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e dejje uiteriori narme in materia,

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusiva interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dal
coniuge o conviventi, di parent| e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debitg
significativi, ovverg di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cyj sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sens € per gli effett del D.lgs. n.

196/2003, che i datj personali raccolti Saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per ji quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMAM@LQB)J mAg

ia allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
s0lo caso di trasmissione in via telematica, posts o fax




= & Regione
‘ u Lombardig
ASST Melegnano e Marfesang

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

dg compilarsi a cura dij consulenti chi!abgmteri professionali
MON(CA POl

Iifia Sottoscritto/a (nome e cognome) X

Codice Fiscale P MPMNCETR 48104V

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di colfaborazione in qualungue modo retribuit con | seguenti soggett
pubblici e privati (Indicare d
co!!aborazione) :

enominazione del Soggetto, natura del rapporto e oggetio delia

——— e

———— e

- che Fattivity professionale presse delfAzienda AssT Melegnane e deliz Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza Coinvalgere interessi Propti, owvero da|
coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro jj Secondo grado, o Persone con je quali abbiz
rapporti dj frequentazione abituale, dj Soggeltf con cui abhia tapporti di credito/dehito

significativi, gvverg di entj, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa o < sig
amministratore o gerente o dirigente.

U sottoscritio dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gjj effetti del D.lgs. n,
196/2003, che dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej procedimento per j| quale I dichiarazione viene resa,

Jata AQ,(M '2@2:]

= allegare copia fotostatica dj un documento dj identita in corsg dj validity del dich!arante, nej
olo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fayx

In fede FipMa




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

da_compilarsi = cura di cansulenti{coilalgoratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e Cognorne) G’LC}K(A- L& NZ-AMOVA

Codice Fiscale LN 26’[_'@ 36 ED(-I C{F:f O(l 1

- di intrattenere rapporti di collaborazicne in qualun

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto
col iaborazione) g

che Fattivity professionale presso deli’Aziends ASST Melegnano
2l esciusivo interesse dell'Azienda ste
miuge o conviventi, di parenti e affini entro secondo grado, di persone con le quali abbia
pporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti credito/debito

e della Martesang & svolta
SS3, senza coinvolgere interessi propri, ovvero def

mificativi, ovverg di enti, assoclazioni anche non Ficonosciute, comitati, societd dj cui sia
Ymninistratore o gerente o dirigente.,

Sottoscritto dichiara nfine di essere informato, aj sensi e per gjj effetti dei D.tgs. n.
6/2003, che j dati personalf raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
Slusivamente nell'ambito del Procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa.

o 0S|0t 7074
In fede FIRMA ‘QM%

illegare copia fotostatica di up documento dj identita in corse di validita dej dichiarante, nej
‘caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 3 cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a DI LAURGQ ROSALBA

Codice Fiscale: DLRRLB81E701483N

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
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 narme in materia,

DICHIARA

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

COLLABORAZIONE LIBERO PROFESSIONALE CON IL COMUNE DI RODANO
SERVIZIO MINORI E FAMIGLIA ATTIVITA' D PSICOLOGA CONSULENTE

~ che |'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano 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 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
amministratere 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 [(}) (mwﬁb@/é@

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

Data _27.05.2021




Sistema Socio Saniario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

It/la sottoscritto/a Emanuela Di Gesl

Codice Fiscale: DGSMNL77T69F205A

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

DICHIARA

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

- ASST MELEGNANO MARTESANA- psicologa a collaborazione

- AFOL Metropolitana: psicologa a coliaborazione {coordinatrice fasce fragili e sportello
d’ascolto scolastico)

- Studio Privato

- 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 nan riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data __12 Maaqgio 2021

In fede FIRMA __

Eromustle Ca 9 erf

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



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

{1 sottoscritto DE LEONARDIS CHRISTIAN
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

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

- 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.

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

Pavia, il 24/08/2020

IDICHI E
0 { \



Sistemnag Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnono 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

La sottoscritta D'ANCHISE VALERIA CAMILLA

Codice Fiscale: DNCVRC75D62F205P

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 dicemhre 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 scggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):

- 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 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 del procedimento per il quale [a dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA &aﬂﬁs&l M&th«l e

Data 1-6-2021




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ti/|a sottoscritto/a \b Le (‘,:) ) C@ Wi ma boAl

Codice Fiscale: _ CH M DGt 64 M 4L 04y 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 horme in materia,

DICHIARA

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

= CGO(PQraJ&‘Iw Yooty ]\‘h'(;)iux

Cob Vrolte ol Copolualo nee Copae {vuulc(}a

nell CuVlo ol Sep o g o Tobell Faman
Lol Bolo Cobipnrvecl 4 AbB.ote T8 )

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
contiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 Qj[oi(znb{ . )
In fede FIRMA QL Q)VQ}«MA‘ 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




VRTINSO IS

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 coghome) {H‘rﬂ? /{,QD Td@wﬂj

Codice Fiscale: CgT TTR %-& ﬁ 36} é?%gg

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

DICHIARA

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

/
/
/
=
o
—
S , / e ke Bt
-

-

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

In fede FIRMA _ S/onp [Avf( «{’,%-—

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

Data O%»C’?‘ 269{‘3'




Sistema Socio Sanitario
ETE )

iﬁ 41 Regione
gﬁ 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 DoTr. Yvo Castaona
PR Ordine dei Mediei (i
Il/1a sottoscritto/a @('I:‘Tﬁéw g \I’w nr. di Iserizione 3(372"

Codice Fiscale: Cﬂ%Tﬁ yw S/{ L‘ZZ Z /{/{D H ;

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

DICHIARA

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

T il
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- che I'attivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di 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'lambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene r%a.
OTT. Yvo CASTAGNA

,7 o0 Ordine dei Medici {Mi)
Py = r. gi Iscrizione 38723

In fede FIRMA (\-@/A&\_ /ﬁy

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in carso di vajfdita delﬁ{iihiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data




Sisterna Socio Sanitario
* 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/collab ratori professionali

Il/la sottoscritto/a _SILVIA CARNEVALIL

Codice Fiscale: CRNSLV79D50F205R

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

DICHIARA

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

_Nessun altro al di fuori di ASST Melegnano e Martesana

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

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

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

Data __ 06/05/2021

In fede FIRMA

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




Slstema Socic Sunitarlo

Reglone
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
11/1a sottoscritto/a 9@?5{- R Popkin LLEO/ s 0y

odice Fiscale; PED WO #1 £4 C g% B (DY A

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

DICHIARA

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

~ A PINT = e Tes B VIR WU IR
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— ST W oy o HEDICH = oSG I GV i Em o Cg TIRE /\S
NIOERv U o
—~ I M CFUL — ML (W T P d OO ~ TTRE 0 TOERIGou (x|

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prapri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapperti 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 informata, 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 QZ— ’(/f /LUM

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
solo ta50 QI TIcle e In Tl felemailts, phsta o fax [J@"L[u; BORODKIR VLA
ASST MELEGNAMO o dofiz 1471 FESANA
Maodico Distratiuale
G.F BRD VDM 61008 Z7584N

Cell. 335 3127203

| SV ke |



Sistermna Socio Sanitario

i Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

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

da_compilarsj a cura di consulentj "collaboratori rofessionali

li/ia sottoscritto/a (nome e cognome) vl 2ITA0T ww

gere interessi propri, ovvero de|

iventi, di parenti e affini entro j secondo grado, dj Dersone con |e quali abbia

rapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abbig rapparti dj credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, Comitati, society dj cui sig
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di @ssere informato, aj Sensi e per gli effetti de! Regolamento UE
2016/679, che i dat personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito def procedimento per jf quale la dichiarazione viene resg,

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalij

Ii/la sottoscritto/a CPWEQ } NA % (= (4(4 [

Codice Fiscale: @ LLCQIQGQ *H 4/{ —4—:/(/{9 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 gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Ak s \neht __457311\10/@ L ;r'//(‘ Cl 1&@&&_@_% jbt@
/A_lcn— ool r @ 2 Jfun,

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

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

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

Data o 2. f

In fede FIRMA df» Jb @{@‘w :6!'6@

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




sisteama Socio Sanilario
.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
11/la sottoscritto/a eﬂ%)s\ YoARASTEU A

Codice Fiscale: &5%578&6@ C2osT

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 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 oggetio della

collaborazione):

O\ ST e 4 L SRS, OCARCS LRS00 - D EESIHAR,
CEL. N OV OD\ CeTIOE & MEORSSICH AR

o O RleorertpA A TS0 0 BRLATo
[/ 6= PRorEsoE)

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de!
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportl 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 effettt dei 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 ML>/ 284,

In fede FIRMA /ynrml%\—fi@o (‘Jamm b

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




Sistema Socio Sanitario

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

da_compilarsi a cura di consulenti/ecllaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNAZ5L68G224G

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

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico de! lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

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

INAC PATRONATO consulenza medico-legale

- che Jattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivoe interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i! secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazicne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non 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 infarmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene ress.

Data 25/2/2019

In fede FIRMA

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



Sistema Secio Sanitario

.’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marilesana.

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 Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRSS55E67F205M

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

Lol Bopdeo e h@erao _PeoressoUA [ 4
r‘//c? oAl = l\OIWQ NOUARE HILAM%
TEERE SR NEZA QD0 PR o 112X CR A

- 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 i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

Data 08.02.2021 n ! Z
In fede FIRM 0 —

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




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/collaboratorj professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__Z& 1 ANIETD TesiA

Codice Fiscale: __| ST MN L Je.c 4 fA— 875714'

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e 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 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 HMEWONAG NWARTSAW4 pop A AleuAToges  PSITHATERS
{’\f NeE G NN

A

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

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 oTI—l] He ) W20 :
In fede FIRMA OQJM
V4

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 Socle Sanilatio

.;. 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 professio i

Il/la sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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

DICHIARA

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

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

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

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

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

Data 07/11/2018

In fede FIRMA

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



gistama Socio Sonitano

(U5 Reglione
Longqbcxrdic

SST Melegnano & Martesana

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

rofessionali

. - = y e . 3 -
, )
1l/1a sottoscritto/a (nome e cagnorme) gCl 5 bam mc'l f ChQ C?'l

Codice Fiscale: mﬁcgg£}4 L6§ E 393&

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguent! soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

e 2UO O MIDATEOING QA M0 UelAn D
Soiolh  come pRCAIOG PRCAHRPAL T cla UOC
Psaulnn— Melw (UoP 3G )

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

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, af 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.

A2 A, 2020
Data 5
In fede FIRMA %m

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita dej dichiarante, ne
solo caso di trasmissione in via telernatica, posta o fax

Scansionato con CamScanne



Sistema Soclo Sanitario

Ey

¢ Regione
d Lombardia

SST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ARIANNA MANGIARQTTI

Codice Fiscale MNGRNNB82F64M102C

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

DICHIARA

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

» denominazione Ente: ASST Melegnano e Martesana — Presidio ospedaliero di Vizzolo
Predabissi (M1}, via Pandinan 1 - (ente pubblico)

 profilo professicnale: PSICOLOGA - PSICOTERAPEUTA

» tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

* denominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia
» profile professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA
e tipalogia del rapporto: libera professione, tempo parziale

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

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 |a dichiarazione viene resa.

Data 29 novembre 2020

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



L EARE I ERA ARl N SR T

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/)e sottoscritto/& %ERL\HG‘\ G{Qf%ﬂ‘ :

Codice Fiscale: (/;%"PZ, é‘I%QT?)DLQSB ggg :

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
coflaborazione):

— Assocpzine Phicse AR (A (URR NeC Mtore ‘o SPRTERIY pgvs
{m\hﬁ) ~ASEs e A DeMictiARes

— B (- i
DNTE RS DSS-ASNA-ASS FAML Wil D iy (hioig mg‘m

- che Vattivita 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 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 2@/3//2{)&,{ )

/
In fede FIRMAJ L7 © R

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



VISTeIMNa »>0CI10 »aiTanD

% Regione
; Lombardic

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a M CQB‘ M@M/ % H

Codice Fiscale: QAB( MLWC}‘;{ 4% F?‘SC{ il ;

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

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione}:

Toofsrtos - )ﬁ%_@’v\i o Ul WW@QK
iV A S Y oA = }rﬂ?M@’Tff@ M‘%ﬂﬂr@?fﬁ(}iﬁw
ORIy NSZoy 5 - /Zaﬁm @ ZbrgLo /ﬁpﬂﬁm@w@

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Y / >/ %% e

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




Sitlema Sorio Sanitatio

Regione
Lombardio

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE S5 s

UTIVA DI ATTO DI HOTORIETA’
. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a ceess M gomto s *orator] professionali

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

-
=+
b
\,‘d
o
o
ik

Codice Fiscale: LDNRRT75R26E8011L

consapavole dealla responsabilitd e delle tonseguenze civii e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti faisi 21 sensi e per gl effetti dell’articolo 75
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ dolle ulterlon nonme in materia,

TIWIEIARA

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

- che Iattivitd professionale presso PaAziends ASST Melegnans ¢ della Martesana & svolta
nelfesclisive interesse deliAzienda Slensd, sense weinvolyere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di sy 1800, & person con le quall abbia
rapportl di lrequentacion. aHoabhiz sappotl i wredio/deblto
significativi, ovverc i eill, cosouisain : A woisld di oud sia
arunirisiratore o gerante o dirigente,

O oecllonc it dichicrn fine 8 sssere informato, ai sensi e per gli effett! del Regolamento UF
2018/679, cha i dat personali vaccolti saranno traliell, anche con strument] informatici,

asclusivarmente nellfambite del procedimentn per it quate la dichiararinne viene rega,

1 _
In fede FIRMA Q’Qtﬁbk Ouaw

da allegare copia fotostatica di un documento ¢ identild in corso di vakiditd det dichizrante, nel
solo caso di trasmissione In via telematics, posta o fax

Data 2270372021




% 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  AANSE AASA AU S ;

Codice Fiscale: TN SSiLV= FR DS A Dot ;

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

OSPenes L SA NS AT EA S LS N e R N T

- 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.

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

Data
2=\od| 2o | In fede FIRMA

G le .

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




Sistema Socio Soniiaric

$ 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 LD IS4 Q\)SCX’)PU ;

Codice Fiscale:(Ré@ Lé U GJ*FT GQ; Ic%\‘,\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 deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

‘_\ .

- 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.

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 guale la dichiarazione viene resa.

Data
95 08 Q4 In fede FIRMA DDMD @w@\u

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




SESIEMAa S0CIT OMUTANG

.i. Regione
L st 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 @?Q T4 /szé’é”/w 7 ﬁﬁ £ A ELE ;

Codice Fiscale: /° R T B RF 8480 382325 ;

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

DICHIARA

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

LESS IVE AT TA ATTVALTFRTE oo FBSERE

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

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
53/3 24 In fede FIRMA ﬁw’/fé ﬁ?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




AL e T e P T IR ¥

% 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 CEIAVGELD (6 ip (R0 FARIA_ T RRE ;

Codice Fiscale:__ YRR mHL 95 ProM402 T ;

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 qualunqye 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 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.

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

49 03/2024 In fede FIRMA %JW 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




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 . (o ReTE  Maaiois 4J0 j

Codice Fiscale:. INMTMLN S22 M24C LGLRE ,

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

DICHIARA

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

/
/

e
el

- 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, 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 73-03-204 o
In fede FIRMA% /gﬁ:ﬁg@

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




SR U QU0 DUNIHUNIU

.ﬁ Regione

L A4 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 % ELTH ALBRCATY FRARMAIL O -

Codice Fiscale: . B TL RT S3 C 18 £ 106 & ;

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per 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 gggetto della
collaborazione): /

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

In fede FIRMA
- LS

&

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

AUTONILIO LA PLBBLILRMOMNME bE! DATI Sv i Crro
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$ 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

Il/1a sottoscritto/a & (2¢ o JTIQUB ACH Ee- :

Codice Fiscale:_ STAN € R 4 3¢ 2P LI X~ 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 ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

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

Data /
72/&3/2&2/ In fede FIRMA é\;%ﬂp( 4@%}17

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 Socle Sanffario

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

4
1i/la sottoscritto/a Aﬂ ﬁ_ feﬁ W A ;

Codice Fiscale: ‘F‘:Q\fflr{ RAIZ2.MSRF2o5n 3

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

DICHIARA

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

NH & pumo K Mildio 2
,Gf"‘éﬁo ﬂ"?@éﬁw i\c {Medszf}m_ﬂ@m (m,wze, o
S /%Lé.,wa H e (/wy Via lakiioto. 4é  Zoodg

o

- che Pattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesst propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persene con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministraiore 0 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 rasa.

it P OS/ZOZi

In fede FIRM

da allegare copia fotostatica di un documente di identita in corso ¢i v lidita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



A e e A T

& Regione
d Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a S Crice ke MAERLA ;

Codice Fiscale: SC H T PA 5574 Dody W ;

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

DICHIARA

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

- che 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 :
26/5/208( InfedeFIRMASgs‘@l’QC'}(‘WCQ

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
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

Il/la sottoscritto/a _baAvite. HARTucci i

Codice Fiscale: {8 bwDAIRSN T2o5@_ ;

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

/

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

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

Data
7
"/3/?“’1‘ In fede FIRMA (A o otoces  Boous 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



SISIEINU 2UGI0 LTI 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

1l/la sottoscritto/a JE’,Z Ol C E’Z Lond & A {\{ 1‘-51\1\ =2 ;

Codice Fiscale: %‘? N'E E? !;,\f 5/\.( }g {E 5‘3_4(!7 ? ;gj_’!% :

consapevole della responsabilitd e delle conseqguenze 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 rapporto e oggetto della
collaborazione):

e S Ccaneg (RE - MIHA(TIE , YA
DEe o Beadpllcall 6, NOV 2 HACO )02 12l
-' l}i\iliﬂr LAGLAORZIONE G R A AT (A ™
INEE (L MUE_d & -

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

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 (f’ f g“ ";{_, fg‘_(
Lol D L«/\_
In fede FIRMA f A LA
£

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




VAR GUUE et B A

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ti/la sottoscritto/a Q&OL\J Dg AR 7 ﬂg 3

Codice Fiscale: %Sf\) 06’4 E:]LI CO%) ( %2 g(ﬁ ;

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

DICHIARA

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

~

(PE0 oFes(omi A [ NEhilo)

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
L (03 /'Zo"& \ In fede FIRMA /Q%
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




HFIRIMG 20CI0 >anuano

% 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 4 P UA- ?,O%%

Codice Fiscale: DSSSL&%@DEQI‘%?}L_

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

DICHIARA

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

CIAT umzm mrﬁ\”\ — MUWAND ~ o ARG
J_.&:Q‘@Dwﬂ»- TENRAOVESA. Fevide VRO & SQtmoie U
& KANAAMA —~ CERRND Terndda — N k) — Oy
PADRESEno vy — TENMR S IS URe NSO & @mmwu‘*m\

- 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.

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

Data \he’,[n. e Z
In fede FIRMA b’/ﬁ)f\‘

/4
da allegare copia fotostatica di un documento di identi-t% corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisiema Socio Saniialin

! Regione
d Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: (LL 2. SLU 4—5%4‘ f 205V

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

DICHIARA

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

collaborazione): - ‘
LABORMOME I - Spmaal A ACFEA P ondS

Lt

.

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
nell‘asclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro ii secondo grado, dl persone con le guali 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 gerentea o dirigente.

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

vata 0% | 40| 2020

¥

In fede FIRMA .~}

7
da allegare copia fotostatica di un documento di identita Mdité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telemnatica, posta o fax




Sisteme Socic Sanifario
$ Regicne
Lombardia

ASST Melegnana 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
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) M & R (VR A LO RS ‘

Codice Fiscale: BQ\X ﬁ N M u 6 B\_/( Lf’ Z’(k Z‘Q é gj
consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

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

DICHIARA

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

/ﬁ@@x m@éﬁ)w T _Flote § Qo -

808, B re [ \ : i
o8 ap /MW eOA B S0l N0 (Tl —

—_—

(O,Mw S WAL OALC o @W (?W =

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

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

Data 2 2 \2 ZO&O
In fede FIRMA Jg/(/] MIM/?

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 Saniarle

Regione
Ltombardia

SST Melegnanc e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulanti /collaboratori professionall

Ii/la sottoscritto/a {nome e cognome) _ MARLA  Gepa LA

Y

BAGH A S

3

Codice Fiscale PG ¥ MER G4 HE2F =2 ¥

consapevole della responsability a delle conseguenze civili e panall praviste in caso di
dichiarazion! mendaci o di farmazione o ves di atti fals ai sensf e per gli effetti dall'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

PICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualinque modo retribuiti con | seguent soggetti
pubblict & privati (indicare derominazione del soggetto, natura del rapporto a oggetto della
collahorazione):

IERCO o 2eRlCinA AT rERNS (A O b MM SRS
A W NC R ASHFI0 7 Acse

- che V'attivitd professionale pressa del¥Azienda Ospedaliera Ospedale di Circole di Malegnano &
svolta nelfl'esclusivo interesse dall’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi prapri, ovvero
del confuge o convivent!, df parent! e affini entro il secondo grado, di parsone con le quali
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comltati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara Infine dl essera informato, ai sensi e per ali effetti de! D.Lgs. a.

196/2003, che i datt personall raccolti saranne trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viena rasa.

Data_ Y OF fgdo “c

In fede FIRMA %@ Q —

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



Sks}&ma Socio Sanitatio

egione
4 Lombardia

-;ST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura i consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) }ité&%i—f‘ﬁ)({y A?"*’g Ll

Godice Fseater ~MNEE { SN XY CadE 2901

consapevole della responsabilith 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 ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- ¢i 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):
Coolf. Soc. A ForE DU Selu DARLETA omm VIA_Selieo Petittes T
(olitbo DU _(ollsTE O ' Apoas (NR) — ADLE 1 - faau il E
DidEme s FEenlo -

- che ['attivitd 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 entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sla
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strument] informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per s! guale la d:chiaraalone viene resa.

Data Zé//{ /2029

In fede FIRMA Jﬁlﬁﬁéﬁf;: """

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




St Socin Sonitaris

"7 Regione
L 3er mr%ﬁgrgig

ASST Melegnane e Maresang

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 > &3% ! (e N (765— MS (0

TSI 89A €3¢ 35C

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichlarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gl effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme i materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di cellaborazione In gualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblict e privati (indicare denominazione def soggetto, natura del rapperto e oggetto della
collaborazione):

o

B
e
5

o
Kl
=

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

Ii sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effeiti de} Regolamento UE
2016/679, che i datl personali recooll saranno traitadl, anche con strimenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per i quale fa dichiarazione viene resa.

o 7509 200
5 In fede EIRMA M 7(@‘5*&;

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




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
I)/la sottoscritto/a MorgLLo AlLDo <G (U SSPPs— ‘.

Codice Fiscale: M [\l L L q 5 }-Z_ MOZA 522_ ‘H

consapevole della responsabilitz e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usec di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): Ag___f >NSA AST™ [Y\fL CareANO ,

S e MARTESAI: abda v 2l of
—«&M*M_ﬂwa—bﬁm s Ade, —

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

1l sottoseritto dichiara infine di essere informato, 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 ©OL.OF. 2623 /
In fede FIRMA 4%’4-%‘09‘//%' /b‘—ww

s
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso diglidité é dighiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistdino Stic Sandeno

% Reglione
Lombardia

ASST Melagnano e Martesdaner

DICHIARAZIONE SOSTITU
(Art: 47 D.P

da o

Codice Fiseate: % L E, S\f& :

consapevole della responsabitity e de
dichiarazioni mendaci o di fo tnazione o us

del D.P.R. 28 dicembre 20008, n, 445 ¢

- di intrattenere rapportl di
‘pabrblict e privatt (idica
G@ﬂabmazmm};

c:;‘::%; e




Sistena Socic 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 professionalij

Il/1a sottoscritto/a V’MQX\ nna £am p a?/u‘n )

Codice Fiscale: 2ZHMPVYNT 35S44b286Y

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 | Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

- A\AS v uonza (wa Lesom A4 20900 HMonza MA )
CON  COALFald dd COliabora A0 AL (U ON (= na e C$H0a ado
hed  ru0lo dg lmapw: ot P ’

= Shudio  denNsVH  asio C4 a0 RAMdAssar) ~ YUpdo (via
BotgneTo 33 |, Ne o 0FR2 MR) 1A ood) Ab68r3 240 hoo
Ubefo-profesnonade nod (U alo da ho,?_o'ponuws

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

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

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

Data 1L”O"() lotq

In fede FIRMA ll/aag(lu Pj T-3 ?GL/A,{(A gé

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 Soclo Sanliario

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
VALLASC AL  STEFAW

Il/la sottoscritto/a

VLL SFN (3HoCFo 5N

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

collaborazione):

R B SN Y i / i;
~_fifar  llbero Profecsouale o proprio Stvdio

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

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

Data
OC[" f/’l[ 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 Socio Sanitario

$ Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

1i/la sottoscritto/a CER A SACCENTE

Codice Fiscale: SCCPRZ2G0ALLESD

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 :

- Bomimiid TAPE TAMIGUA TNPEE . Binatte (M)

— VDO PeVATD WGEVAING C,ﬁ/)l TNPEE i

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

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

Data ,,Q//{!LDZ«\

In fede FIRMA %J\AQJQ_ N ke,

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



Sistema Socio Sonifario

* 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 _ SILVIA RUGGIERO

Codice Fiscale: RGGSLV88C69M102S

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

DICHIARA

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

ASST MELEGNANO MARTESANA (PARTITA IVA)

STUDIO PRIVATO PROFESSIONALE (LIBERA PROFESSIONE)

- 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 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 Lt //Z%fm
7 e

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



Sisterna Socio Senifario

Regione
B3 cesione,,

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la 'sottoscritto//a’ F wWeh (‘LD(E DA

Codice Fiscale: Q\jb [- w% H”{’f F{/{JEA—

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

DICHIARA

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

ASST - YELEENPND — repd e P _
CONAAAD UAEAo PLofESeoipe  P2f  Proleds
INNDyasy — Emonlpes TR At

5

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

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

Data Jq /'9%/(@02’{ {
In fede FIRMA n@UQjéf

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




Sistemq Spcio 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 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 lattivitd professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di 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 personalt raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 27/5/2021 %ﬂ%\ %u.
W

In fede FIRMA DO"\I'I'ORESSA 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




Sistema Sacla Saniiario

.& Reglone
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 nrofes nail

1I sottoscritto_ PORTA ALESSANDRA

Codice Fiscale: PRTLSN7S5AS0CS523T

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso dl
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 aggetto dellg
collaborazione):

- CEDAL DI GALLARATE PRESSO SEDE DI MILANO VIA DEGLI IMBRIAN! 31 COME
MEDICO PRELEVATORE IN LIBERA PROFESSIONE

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

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnana e della Martesana & svolta
nell'esclusive interesse deli‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivenii, di parenti e affini entro il secondo 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, socletd 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 1a dichiarazione viene resa.

Data f
@Z‘(OTQ(Z/{ In fede FIRMA /m
&~

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



Sisterha Souio Sanitario

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a gura di consulenti/collaboratori professionali
Micpla o

Codice Fiscale__£3¢nd oL 54 A 954926 k

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

DICHIARA

- di i-nt_ra.ttenere rapportt di collaboraziene in gqualungue modo retribult! con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominaziohe del soggetto, natura def rapporto e oggetto deila
collaborazione):

~WEPRSE YO/ R PTEAELE [ Couia%T0 A TPar? hJDp fepnivan]

“CPYTR) @ hOV o 51y TTALIAVD P PUTHTie PoprienolheicA ~ A CAlBY Elal

s kel A DUHTACE - WAIPIT 5 DuiiARL - P ONAnAlA

by

- che I'attivita professionale presso deli’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 grade, di persone con le quali abbla
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 sottescritto dichlara infine di essere informato, al sensl e per gli effetti de! D.iLgs. n.
196/2003, che | datt personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de! procedimeanto per il quale la dichiarazione viene resa.

pata 5f 511913 Z}/{ /’%//

In fede FIRMA

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso di validitad del dichiarante, hel
solo casa di frasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Sccio Sanitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti 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 sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto 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 | iibero professionale
| docenza durante V Festival Outsider art / arte Irregolare “Artemente”

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

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

In fede FIRMA _ (}W’M@”—\

!

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



B A A IV IR TITNTT 5]

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: N_"O\! NT&G ) A M AQ B ;

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

DICHIARA

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

—00AANE TRUANA o (8 B0R AUE S1VSESN RSSO (AR

LaftorTn ot CONSWENRY UBERS PROFSIONIE - TERMA M QR0
bre\ PRUENT Py VRO SRS ANER

= che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
netl’esclusivo 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 abituaie, 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 sensj e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datj personali raccolti saranno trattati, anche con strument; informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
38|06 ‘Qofli 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




Sistemt Socie Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mg

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

rfesana

DI ATTO DI NOTORIETA’

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

da_compilarsi a cura di consu!enti/coilaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) W"ﬂ?\ A £ ACOTR &

Codice Fiscale: NCTHLSR2C 43 T 335 2

consapevole delln responsabilita e dejle

dichiarazionj mendaci o dij formazione o uso di atti fals

del D.P.R. 28 dicembre

conseguenze civili e penali previste in caso di

i al sensi e per gli effetti dell’articolo 76

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 def rapporto e oggetto della

collaborazione);

TP A SN LAY oo ceseo e (4 semwapats )

—_fAR0c i ey (‘ué ﬁm&w\\\ v R Q/ﬁ

CORBITOR O TARIUAYE (5 ) camkaniy

- At (v

A ol MDD Rereacmals |

20 I \&E‘?‘E)

=

i parenti e affini entro j| secondo grado, di persone con le quali - abbia
ione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

da allegare copia fotost

In fede FIRM

atica di un documento di identit

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

sl e per gli effetti del Regolamento UE

i personali raccolt saranno trattati, anche con strumenti informatici,
imento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

Af/&lﬁig&%

a in corso di validita del dichiarante, nel



Sisterna Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

L8 l 1
Il/ia sottoscritto/a .M/O RATY CRISTIANO

METCST 68D 2¢ Foo X

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

AST __SRNYY PBOLO (PO

AT MEEGNENS € Jape ANE
(O0|p Soe AT BopAN

Conlp  $o¢ (L MEWwAND

- che Vattivitd professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
Coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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, al sensi e per gl 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 Ia dichiarazione viene resa.

pata 34 "4 - 702 V\/M
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




Sistema Socie Sanitarlo

3 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) ?: ﬂ-’ﬁt ~J = Ser ﬁf( ﬂ- %‘96{' ~’

Codice Fiscale: Ti& 6 FU\) [szLOé €;[_‘_rha

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

DICHIARA

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

/
/
/
/

//

~ 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 conviventl, di parenti e affini entre il secondo 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, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ‘Z — 5‘“" {/V
In fede FIRMA ___ $Com—=" \

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




Skstema Socio Sanliario

2 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[collabgratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) SPRAC \Cﬂ%\\\

Codice Fiscale: mﬁszﬁlﬁqfl ﬁ‘; ?} ™M 402;\5

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 PORTSCON (RINTER OO ~L10P0A Qﬁmﬁ&%&mw
aDevon?  RENnm D000 - \Wao. \ QAR O Aele
M €, ek Q\(‘\\)(}O’V\Q\ NIV S
© D0 SPP - NEXTUHE or) SR P(&Osleno & SoRR A0 S
OSSO RO v LANDERZACNE_ DRI Tt & ORA TROISH0 M TUSIoN
LLAOETRO  ANNUAE {"’Qi@)

- che lattivita professionale pressc 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, societda di cui sia
amministratore o gerente o dirtigente.

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 fade FIRMA W

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

Data CIA \\\2 gl-q




i ¢ 4l Regione
8T L ombardia

ASS Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cuya di consulenti/collaboratori professionali

Ti/ia sottoscritto/a (nome € cognome) b B % ELCOFI QF\E 59 lf’i'O

Codice Fiscale: B LL f?i*["f '5/(4 A 2,(4 DJ‘%% ({.’JL

consapevole della ‘responsabilit‘a e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o'uso di atti falsi ai sensk 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 rapportl di coliaborazione in gualungue modo retribuiti con i sequenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione}:

G2, HANGLo HOsTITAL e [eccO alqabt:d,-

He A re.o &;,a r/'a"&':n\c, Cuk A‘mg){\‘ﬁj\,—.‘@ £ cauiuwme ® ot GO

= Q,i] ) JLX\AMD E\Dlol’\czm\\auajz&/‘

. che Iattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo 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, associazion anche non riconosciute, comitati, socleta di cul sia
amministratore o gerente © dirigente.

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

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

Data 2..% //{1/2@/{“;‘ o ?
In fede FIR@}MO' "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




Sisterna Soclo Saniiario

".f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: PDRSVP75H50F205V

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

ISTITUTI CLINIZI ZUCCH!
CERBA HEALTHCARE

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

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

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

In fede FIRMA %-w

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

Data 23/11/2020




Sistema Soclo Sanftario

% Reglone
Lombardio

ASST Melegnanc e Martesano

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

Il/1a sottoscritto/a CAPPADONNA VALERIA Codice Fiscale: CPPVLR82D67C351A

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

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

che l'attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cortiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, sacietd di cuf sia
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gii effett] del Regolaments UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nel'ambito del procedimento per i quale Ja dichiarazione viene resa,

Data ﬂ& [Zgai m‘l&
In fede FIRMA \ G e

da allegare copia fotostatica di un documente di identita in corso di vallditd de! dichiarante, nel
solo caso di trasrissione in via telematica, posta ¢ fax




B15TemMa SoCio Sanitno

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MATS 1 Mo f—“ﬂn'i' f’%r&/-d Ri

Codice Fiscale__ I € R K 70 Rt 0@ BT

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

DICHIARA

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

- ATS PRoVINUA DN PAYVLA \/CbNS'uuNM I QA Ty 41 JEalcs cl».fff’éii_mrs:)
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- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda sitessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 gll effetti del D.Lgs. n.

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

Data 22?22\’5/1-9 /é%
In fede FIRMA 7 ( AAAEAA

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




" 2 Regione
Lombardio

ASST Melegnano e Morlesana

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

da compilarsi a gura di consulenti/cpllaboratori professionali

Ave=+0 80 A0S E 1
Ti/la sottoscrittofa {nome e cognome) f“% W [ &' Y § ‘23 g NE ng“ /t

e

Codice Fiscale: i‘fgiﬂi i‘%fﬂf W’ }“’3 Q; ;ﬂg {}Qd}.} ;)”"? % g gg

consapevole della responsabilith ¢ delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendac! o di formazione o uso di afti falsi al senst e per gli effett] deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e dele ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribult! con | seguanti soggett!
puliablici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggstto delia
collaborazione): . SR T O 1 f b

A2EdA ASST  Halipuouo 4 Monkaous
Li BERO FiR0 FPESS(ONVALTE iy OST. Y-

- che (attivita professionale presso Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nellesclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
coniuge o convivent], di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, evvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitat, societd di cul sla
amministratore o gerente o dirigente.

1] sottoscritto dichiara infine di essere informate, al 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,

30~ ,}{!"“ f? ?:}

Data J . (,‘,f;,,»““’( s
W 4772

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



Sistama, Soclo Sanfforio .

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/collaboratorj prefessionali
Il/la sottoscritto/a C M‘A KA‘ RAM B A 2 2:0

' "Codice Fiscaler

consapevole della responsabilitd e delle canseguenze 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): '

S7UDIe PRIVA TS

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
confuge o conviventi, di parentl e affinil entro 1l secondo grado, di persone con le quall 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 informate, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’'ambito del procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

s 3/’29 0 g B Tox s ol . e
Data ;
In fede FIRMA ﬂt&‘;ﬁ@ e

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

RubcHRFILBIT2050.



Lbg Lombardia

LAt

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZEONE SOSTITUTIVA DX ATTO DX NOTORIETA’
(Art. 47 D.PR, 28 dicembre 2000 . 445)

da compilaysj a_cura di consulenti collaboratori rofessionali

i S
W/la sottoscritto/a (nome o cognome) i@t@ g & /@v 4 M Xy

ichiarazion; mendaci o di formazione o use di atfi falsi al sensi e per gli effettf dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia

DICHIARA

~ di Intiwizenere rapporti di coilaborazione in qualunque modo retribuit con i seguenti soggetti

pubblui ¢ privati (indicare denominazione del soggetto, natura dej ropporto e oggetto delia
co!laborazinne}: .

& OSISTrCrA

- che Vattivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e dells Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cohiuge. o conviventi, di parenti e affini entro il se€condo grado, dj Persone con le quali abhbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui ahbbia rapporti di credito/debito

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

o

/

55 F&n%.qma»w;iﬁs

Il sottoscritto dichiara infine dj essera informato, ai sensj € per gli effetti del D.lgs. n.
196/2003, che dati personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel ]*.bito del procedimento per it quale ia dichiarazine viene resa,

Data__i___(z/zl__ q‘ / L/O W
F / e =t

da allegare Ccopia fotostatica di un documento dj tentita in corso di validitd del dichiarante, ne
solo casc di Uasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

i Regione
i Lombardia

SST Melegnano e Mdrlesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

Il sottoscritto  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D 150V

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

- che lattivita professionale presso I’Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 01/12/2020

In fede FIRMA a4 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 Socto Sanitario

.ﬁ 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

La sottoscritta _ ILARIA VARISCO
Codice Fiscale: VRSLRIZ74H51C523D

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):

-Attivita libero professionale presso studio privato

-ASST Vimercate - Consultorio Familiare di Carate Brianza (MB) incarico libero
professionale in qualitd 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'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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'lambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata __M|s|u

In fede FIRMA O(\j@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



Sistemna Soclo-Sanitatio -

P8 4l Reglone
R s Loqw-‘bgrdra

ASST Méleghario e'Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2.?0,0:0 n. 445) g

Ii/la sottoscritto/a (nome e cogneme)_ VEROMNICA TRESOLLY

I =R R B

JRRL

Codice Fiscale: _TRSvNCBGDGSFIIQE

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazionl mendacl o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effett! dell'articole 76
de| 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 | seguentl soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
AD oGel :

COOPERANVA SOCLALE AGRIS , COLLABORANONE UBERD PROLESSIOVALE
ABONIA ONLUS, Colld BORAMONE USERD PROFESSIONALE

UNILVERS ITA TELEMANCA ECAMPLS , COLABORANONE COCATIGNALE
ATTWVITA PRIVATS [ STUOiD- Foemation &)

“m
v P T G B
HIELEETRL Y :

@ P 1P 0

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

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

Data 39/.:&-0/&.0&0

In fede FIRMA Zf@w/v;?&ﬂ@é’/\
da allegare copla fotostatica di un dacu._mem'ifé"ij.'i&;fdrfé]itité in corso di validita del dichiarante, nel
colo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




lf’d f Regione
Lombardig
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

DI ATTO DI NOTORIETA’

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

St ol

Codice Fiscale ___LRK*\I TN\% 8—'\- L(o\g\ & Q%r]_w

dichiarazioni meandaci

i previste in caso di
| effett dell‘articolo 76

del D.P,R. 28 dicembre 2000, n. 445 o delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

pubblici e privati
collaborazione):

(Indicare denominazione dal soggetto,

natura del rapporto e oggetto della

Tl

r%'uuw\i s

e T r
ST S P Y X

R =~ o P S . ¥
JEN TVONETS L P

£ amacy 3 i 3
(IS Ve ramdtn, 20

- (i . A
PYCTN ENT S 1Y 11 SR |V N XY
i gy Dt "
Dgh A Lo oAbe  A¥Ta Qv A
I F—N 3 £y oI 1 P {
T T T (S NS T YR v a6 L. . e v e

Qge( cdlemay

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST
‘ seénza coinvolgere Interesgi propri, ovverc del
il secondo grado, di pérsone
di soggetti con cul abbia rappoitt di credito/debito
assoclazioni anche non riconesciute, comitati,

neil’esclusivo interesse deli’azienda stessa,
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro
rapporti di frequentazione abituale,
significativi, ovvero dj enti,
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di assere
196/2003, che i dati personali raccolti

informato, al sensi e per
saranno trattati,

Melegnano e della Martesana & svolta
con ie quali abbia
societa di cui sia

gii effetti del D.lgs. n.
anche con strumenti Informatici,

esclusivamente nell'ambite de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

oers. 28 Gl

da allegare capia fotostatica di
solo caso di trasmissione in via

un documento di identita in
telematica, posta o fax

TV
!Gntfn

f: {U;—: e

corso di validita del dichiarants, nel

In fede FIRMA

Scansionato con CamScanner



V& Regione
M Lembardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cupg di consglegti[cnllabgratori professiopati
CASEA M1 |

li/ta sottoscritta/a (nome e cognome) __ MuUrrEe

Codice Fiscale CEMMIT - Y

conszpevole dellg responsabifity e defle onseguenze civill e penal_f previste !n caso dj
dichiarazionl mendaci ¢ dl formazione g uso g atl falsi ai sensi e per gli effetti defl'articoio 75
del D.P.R, 28 dicarnbre 2000, n. 445 o delle ultetlori norme In materia,

BICHIARA

- i intrattenere apport] di collaborazione In qualungue modo retribuitl con 1 sequenti soggeti]
pubblict ¢ privat (indlcare denominazione da) soggetto, natura del rapporto & oggetto della
collaboraz{one}:

- lPee Potiee P Lo MITA” {098 e P FESSIasaLE
C&{g@,a-ﬁ_g&b

sdmic o —

e B A SRR %

e A

<onluge o conviventi, di parent| e affinl entro il seconda grado, di persone cop le quaki azbhia
rapporti di frequentazione abituale, o} seggetti con cul ahbis rapport] dj credito/debity
significativi, ovverg di entl, assoclaziont anche non riconosciute, comitatl, sociaty dj <l sia

I sottoscritto dichiara infine q) essere  informato, aj Sensi e per gl effettl del D.Lgs, .
196/2003, che § dati personali faccalt! saranne trattati, anche cop skramenti informatic),
esclusivarnente nell'ambito de Procedimento per i guale Iz dichiaraziona viene rpga,

Data_ 7S /o¢ /ZaZa
In fede FIRMA

da ailegare copla fotostatica di Ln documento dj identitd In corsy di validith daj dichiarante, nej
solo caso dj trasmissione in via telematica, Posta o fax



Slsterns .Sm‘:_ia Séﬂﬁaﬁo
FVE regione
g Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTI’!;UTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 4453

da compilarsi a cura di consulenti /collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome)_C.{ ZMENLE HERH INTE
TCHOKOTHE  PounGOUE

' CodiceFiscate: 1 CH C MN RE B50 =306 0

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

LY
i,
3

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue mode retribuiti con | seguenti sodge
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, Natura del rapporto e oggetto de
collaborazione):

LIRERA PRUCESSIONE PRESSO KOS CARE S

P )

PR PRESTAZONE N\ SUABDIE  MEDIOMS. NS

AE . PRES O H. CASORAGE  PRIMO .

Y H
- che [attivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolt
nell’esclusivo irfteresse deli’Azienda siessa, senza coinvolgere interessi propri, o’\’iifvero d
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abb!
rapporti di frequentazipne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debit
s%gjnificativi, ovvero di enti, associazioni ancha non riconosciute, comitati, societd ; di cui si
amministratore o gerente o dirigente.

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

" ASSTMELEGMANG £ DA I

‘Data @81/ O‘?-/ L Qﬂ /{% Présiio

In fede FIRMA

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



% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a OGN O T T LAUDN () F

Codice Fiscale: (N OLD Jo D25 A%?é (7 ;

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

~UNT ~lrally ds W&ﬁ%ﬁrmw
“AST _\Jal 0 ABANA (O nana [ o AerA~ T,

- che lattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo 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 dij cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

wﬁ 2= In fede FIRMA < AM/(
M

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




Sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti ollaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ £.50¢ 77 22,2C N & P r

Codice Fiscale: _ M C Y 247 2PAJ5Z 729x

consapevole della responsability e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gii effetti defi’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):

- Coo . A YRS G - COe e W7D Do F s — NECRAS e S D,

= CL. Col e/ Mrders - coe E A7 D2ATO 2 AR ER S Y E R,

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

Il sottoscritto dichiara infine di 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 ehH,. O, 20204

In fede FIRMA /";/'777/ i)

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




A AR WMWE EEESEN I

.!. Regione
Lombardia

A5ST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura dj ylenti laboratori professionali

Il/la sottoscritto/a TALLL AR MATTED p

Codice Fiscale: TLLMITHLCOICSIIN ;

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

DICHIARA

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

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

I} sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per gli effetti de! Regolamento UE
2016/679, che i datj personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito de) procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data 31 /3 /2024

In fede FIRMA T@J}L /tfji%’?/

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




AITICINUF ST FWAT LA EhF

.}. | Regione
Lombardia

ASST Melegnano @ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/ia sottoscritto/a K’ OL. f?(: !‘ > P / Q ) :

Codice Fiscale: KL C SPL ET. 75 2700 ® ;

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 ¢ privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto defla
collaborazicone): .

CASE DELL PAZI4p0 SPr Curipld  CHARUESTE
VB SNELLA  CHPPELLE 7T &

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della 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 {e guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
Z &/e 7/ 2ot In fede FIRMA « é ‘fﬁ(%’/’/ﬂ

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




A LaE mArmr WASTTH AT

.f. Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professional

Il/la sottoscritto/a _ FLENA  ANOREAS |

Codice Fiscale: NDR LNES 5T66 1 ZXGA

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quaiunque modo retribuiti con i seguent! soggetti
pubbtlici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
=Akoe> pl DO Ctaudlo BOIENTI € co S.AS

RAPPORTO O CABCLAM OME  (BERO - PO T IDONAVE

- che lattivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnhano 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 raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data (% [ e / 2020

In fede FIRMA A—%erbo 7 / g\_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




% 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) ALESSIA GROPPELLI

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F2057

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.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 deneminazione del soggetto, natura del rapporto e
oggetto della collaborazione):
lavorare presso il mio studio privato

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

Data 23 novembre 2020
In fede FIRMA _=" Cqﬁﬁ? N&—
-t i 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




