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

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome) :g{)(k\ MQGN

Codice Fiscale: MG‘H \lNE 9o Q GS ?ZOS€

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):

CRduTeTE! ARoGAR SOL" |, pRosEm € Rspuk RBuTRHONE
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- che ['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, societad di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

vata __Ao {06 [ 2020
In fede FIRMA ?@}N\ /\/\tq'kh\

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




¥ 8 Regione
E? Lombardiq

ASST Meleghano e Martesang

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

da Compilarsj cura di consulenti(collaboratori Professiongalj
f
lI/1a sottoscritto/a (nome e cognome) A"DQSLA RS e, L ek

—

collaborazione):

rapporti dj frequentazione abituale, dj Soggetti con ¢y abbia rapporti dj credito/debito
Significativi, ovvero di enti i i



5 & Reglone
Lombardiq

AseT Meleynunu e Martesaha

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 000 n 445y

7
da Compilarsj a cura di consulenti[collaboratori professionalj
E sottoscritto/a (nome € cognnmay TUENA CXSER N
Codice Fiscale ( QAL W\
Consapevole dells resnonesbilitr & dile tonseguenz

...... RZ¢ Civili e penaij Previste in caso dj
dichiarazioni inendaci o dj formazione o uso di atti falsi aj sensi e per glj effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i Seauenti enno v
pubblici e privati (indicare denominozise- dei soggerto natura dej fapporto e oggetto
cniiacerazione) :

-,

—_—_— \\“ 
- che lattivity professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e delfa Martesang ¢ svolta

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa. canvs oinvolgee interesg| Propri, ovvero dej
coniuge o Cunvivenn, di Parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le qual abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cyj abbia rapporti di credito/debito

signiﬁcativi, ovvero dij enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di oni cia
amministratore o geérente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere 5nformato, 2 sened o Bl gli eficili gej D.tgs, n.
196/2003, che i datj Peisonail raccoft; Saranno trattati, anche con striimant; ir..‘arr.‘mi.id,.
esclusivamente nell'ambitn dar PioCediiento per il gy

' Guale ia dichiarazione viene resa,
Data__ AJ,CEQLZDZQ\- _—

In fede FiRmMa

da allegare Copia fotostatica ' decoraenty MIOnBEY i cnpeg A valicity dal dichiarante, nel
¢

Y sty L Yanmiissinnn in via te!amatica, Posta o fax



Sistoma Sociy Sanitatio

Regione
3 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di con§y_|eu§j[cgllghg§g§g[i professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ S ALA CHAULOTE  SIMONETT

Codice Fiscale: ___ S MN.SCH KY AEAFE 2050

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 effett! dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materia,

DICHIARA

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

UNWELKIT O5GUA ST 00 muane — CONTOATIO @1 FEOOMA 2IONE
SYECVAUSTIA IV GIAECOlAGIA € OSTETRICIA

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

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

pata 0] 06200 ") a
In fede FIRMA @QJ %@W@NM

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




i v & Regione
E@Qg Lombardiq
ASST Melegnano e Martesang

DK@HEARAZI@NE S@STETUTIVA DIATTO D1 NOTORIETA’
(Art. 47 D.p.R. 28 dicembre 2000 . 445)

labo sionali

da Compilarsi a cura dj cm_u_suﬂenttﬁ[c_llﬁaﬂ)o_n;gg@qp;mq;q{cisin

Iifia sottoscritto/a (nome e cognome) m________f‘_m_(lf:)__* T

U
¢

Codice Fiscale Tk(zﬁji\) %9’ Q_Q_O) ; ?O l’g ¥

Consapevole dell5 responsability e delle tonseguenze civili e pPenali proviste in
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsj aj Sensi e per gli effetti dedl”
del D.p.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in Materia,

Caso i
articolo 76

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque made retribuiti con j ge

pubblici e privag (indicare denominazione del soggatto, Natura del
coMaborazione):

guenti sogagelt
apporto e oggetto doedia

3 professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Marie
interesse dell’'Azienda stessa, senza Coinvolgere intcressi PYOPFL,  avverg (o)
Coniuge o conviventi, dj parenti e affin; entro il secondo grado, di persone con e qual anhig
rapporti dj frequentazione abituale, ¢j soggetti con ¢yj abbia rapporti di credito/deni o

signiﬁcalivi, ovvero dj enti, associazioni anche non ri(:on(_wsciute, comitali, sociogy Adicare i
amministratore o gerente o dirigente.

SANA O svella

u Sotloscritto dichiara infine dj esserg mformat‘o, al sensi e ber gli offetli dej D.igs. n,
196/2003, che i dati Personali raccolt; saranno trattati, anche con strument; informatici,
esclusivamente nell'ambito dej procedimento per jf quale 1a dichiarazione viene resa.

Da taM__? }&@JA\Y\\? O__M‘_._.--m —— [7 p) /

¢
{CTNI.

In fede FiRmMa )

da allegare Copia fotostatica di un documento di identity in corso di validita del dichij

arante, noel
solo caso di trasmissione in via teﬁematica, 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/coilaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ E—UAJNA- BAGAAN e

Codice Fiscale: _DGMN LNESOH SO T 21T

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): ‘

SOETR™ COFEVETMVA  BooiA OO WATA ‘
(AWOo A FeEMPO jmm(zu(bm;Az,& ezt 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 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 ,M/b//' 20

In fede FIRMA 3P0 O &wanﬁd

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



28 dicembre 2000 n.
da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)wm ALK RonNf

Codice Fiscale:Q{)\& LA X ?5 D6 620295' 2

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penaﬁ 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,

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
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- 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 UX{Q() }492'0

~

In fede FIRMA __ / e~

-

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




STEPITDO SOCKY SOnBoria

Reglone
% 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 professionall
1i/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ £ UL AA NMALA (oNCETA M ssal-

Codice Fiscale: _MASS CP W1 86 LS4 A9ul T

c?nsapevoig della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni m_gndaci o di formazione o uso di atti fals! 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 irft:.-attem‘ere ra;;porti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

DENCo Jrecusunands Av(irepmd € Adadia Yaic
VAN VEQFITAY ATV E oy i AN

(ot Co.CaCD . ENENC EGTA CoviD —3 Asfc
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- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, dl persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosclute, comitatl, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente. - ,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e ﬁeyf gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichlarazione viene resa.

N

da allegare copia fotostatica di un documento ¢
solo caso di trasmissione in @fia telema 5




< 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
CQoNly CAOUNS T2 e PA GOLET)

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale: %ST SC«Q?@ PoOATWS (‘4

-y

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

DICHIARA

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

ASST FAE BENCTMTELL  Conhetho (e o LeSrtvuahn COMMLSHOL ingplid

AT MR UNAND - LUnTE Wia Cotbotho (s o ro fe Svodls ¢ 0@ Srow dalcin’
TOOE SeA®ONS QLU (oubetio Wee poletCuot pedlits Conabeztencdq
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- che lattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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.

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

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

Data 6. <. LOWD “
In fede FIRMA QQM ( /Q/L\"T\%'

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




Sistema Socio Sanliario
* 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/collaboratorl professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Eleonora Dusclo

Codice Fiscale: DSCLNR8854416080Q

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

DICHIARA

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

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

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & 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, 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 dichlarazione viene resa.

Data ___08/06/2020

In fede FIRMA i; QQ{;Q;{:?\ l\.z:a

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

Scansionato con CamScanner



Sistama Socio Sanitario
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I)/la sottoscritto/a (nome e cognome) TALTA A AAARYD REMELL\

Codice Fiscale: sgb “T‘\‘ 8“ S S/l \ 8?‘3 C

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle 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):
KeCS Sad RATRAC(E TMUAND - DRCHEIENTE - NEDICo SPECIALL L4
con conttgaTo Alof

- 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 6\5{ ZOQ/O

/L%M&QQ In fede FIRMA
|74 P

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




Sistema Soclo Sanliario

.i. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) @f UU.,\ A '7\‘-@ VD/_ Q/ ./V) Qs \/E

i

Codice Fiscale: P(DSM QL/\J 8? D7 Q g 63 S.J 7L/

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

DICHIARA ;.

- di intrattenere rapporti di collaborazione fn”qualur;que‘ modo retribuiti con 1 seguenti soggetti

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

Lontwata m (hue pwlbstiow cou _Parh
R 4 OSymo 30 Ok Ve dmecp O le/o
b({Deo/QQ«W OS/>. Helgo0.

- 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 ii 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. . - '

It sottoscritto dichiara infine di essere infbrmato, ai 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. :

o )
Data S \Qg\ o e } @\
S LR " Infede FIRMA l%@\«*\? .-

da ailegare cobia fotdstética di un documento di identita in corslidité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

!

Scansionato con CamScanner



Sistema Socie Sanitario
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta Margherita Algeri Codice Fiscale: LGRMGH89S63G273A

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 e della Martesana con sede in Vizzolo Predabissi — contratto
di collaborazione coordinata e continuativa per I'acquisizione di prestazioni mediche nell'ambito
della procedura speciale avviata per 'emergenza sanitaria connessa al COVID-19

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

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

e Mangasiha By

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 26/05/2020



Sisterna Secle Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) [ Q161 GRASS!

Codice Fiscale: GRSUGSEGLOSFT704 1

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii 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):

- 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 0% loe 18080

In fede FIRMA /@»A..Lm LWJ. 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




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 ‘/1 7 ¢ = | .
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) g/) L l/f’f 1022 Q7:"?’ N

Codice Fiscale: )7/\/ S \/1/‘52, E,{j 'D/A Z—i— 9, 7 S

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 2B 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): N2tSw D4 ASST MeLe CNANO
s

-
e

e

/

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
neii‘esciusivo interesse deii'Azienda sitessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 vgene resa.

{ bl } ‘/!
Data ZZ’Q”ZO e\/ /’;{k
In fede FIRMA ‘v\kwf ‘

NN

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

f Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome) HALUA YWAS(ol o

Codice Fiscale: RQQ"\ QAT MQQ e3zay

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

DICHIARA

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

coliaborazione):
/‘
/
) —
/
—
_
-
P
-
_—

- 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, society 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 /{8 ‘5’ 2020 |
In fede FIRMA Q&%d@%h&

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)

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

Codice Fiscale: STTCM L61 RO5H1 51 V

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

DICHIARA

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

/

- che lattivitad 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 25/05/2020
In fede FIRMA ém— V/.’ gé?ra_

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




MIFTHIG QUG I HIQTIO

.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/la sottoscritto/a (nome e cognome) TEDERICA £OSs

Codice Fiscale: $S FRC 88 € S5 LESZ ©

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):

o CENTRO HEDID  SANTAGOS TIND ©  COURABCEAZIOVE  LIBERD - PROFE SSLONALE
PER  AnBULATOR. DI OSTETEL CIA E  GmNELOLD G A

g HUVANITAS HED\CAL CARE - (oALARORAZIONE WBERo - TROFESsIONALE  Ar
ANBULATORI D GINSOLO A

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per 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 0S| 200

In fede FIRMA Fedents 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



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)

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) DOTT. TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTN62P08F205B

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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
* Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione ~ Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologo
s Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualita di medico ginecologo.
* Centro della famiglia Di Rho - Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita
di medico ginecologo.
» Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas — Attivita libero professionale come medico
ginecologo.
s 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 il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA 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 13/05/2020



Sistema Socio Sanitario
% Regione .
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) PATRIZIA LABELLA

Codice Fiscale: LBLPRZ81E45F205W

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

LULE soc. coop. Soc. Libero professionista Educatrice scolastica per disabili
sensoriali

Critical Care Niguarda Libero professionista Formatore per corsi BLSD

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

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

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

Data 17/04/2020

In fede FIRMA

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




Sistema Soclo Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Ii/ta sottoscritto/a (nome e cognome)_ ELENA DAL FONTALA

Codice Fiscale: _ DL L LL.NE D) C 45T 3IE3}¢%

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

DICHIARA

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

nDessono

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

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

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

Data 2{\;;/67(.//2020

In fede FIRMA %%‘Wn

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




Sistema Soclo Sanktario
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

./\/fo//\//o Pi/trw/\/é

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

Codice Fiscale: ﬁ? R NTA/ 90 A //6 Cé g ZE

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); /]/E §S(//\/O

- 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.

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

Data /{%/ngzow
{

In fede FIRMA

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



'3 8 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/couaboratori professionati

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) —CHAPA oeeEllA

Codice Fiscale_ _Pe\ curar DI ISpA

Consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali p(eviste In caso _di
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76

collaborazione):

v RFn 'DML\“!\'I Lo oy UNERO  PAORESH nne A 0AIE GUAN S NG THRM

€. G . PargY w1 rsrn M2 EESSINAE  pon Sanue GuAn A t“:qmw@mah_m —
© YUB_ DR 20ees AT I L ERra e SSUONE R Sonae Ga TAONEI e n I OB —

Lﬂmﬂ&wm LILXRA  PNORESSNONE  pog @M&m%
£ GONTNe _ Pasta i e WEIN S YR y I i :

e 38 Nem SRIEN Goa COoBAAME. (NS, PG Sacents + ‘&uﬂklwwﬁm 1AL
S Lazera  Pn SEESSonie _

e

————— e e

- che Vattivity professionale presso deli‘Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbig rapporti di ¢
signiﬁcativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per gli effettl del D.Lgs.

196/2003, che { dati personali raccolti saranng trattati, anche con strum
esclusivamente nell'ambito de} procedimento per if quale la dichiarazione viene

Data_AZ2 |02 | 252

n.
enti informatici,
resa.

In fede FIRMA:_Q

da allegare copla fotostatica di un documento dj identita in corso

di validita del dichiarante, nel
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax



sistema Socio Sanitatio

Regione
¢ 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/la sottoscritto/a (nome e cognome) __&G 10O VAN N1 BoRGH (

3

Codice Fiscale__ BRGGGN O£ Q2 RL 39 (J

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):

- DSPEDPALE  SOAN RAFFAELE —CourRaTro A TENPO
IVSCT CRITIMNATS

- [RcCS 191 HAUGER[ - AsAStcuzA Ran, PER sEbOTE
apool =4 CHIAATA _

- FURQOC ASHSTANCE -~ TRASPORIT SANVT. — A SHANATH
T EUC YL SRV —ASIATENCl SAOH T~ A (W AATH

- che l'attivitd professionale presso dell’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 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__ O /4 !ZOI‘C’I?
In fede FIRMA //ﬁ% /

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




i &4 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/} sottoscrittosa (nome e cognome) CARMIMN G BNOM M Lo rohid

Codice Fiscale VT T CMNwN 22N 47 CT2? Q

BOENA e = SAN _ QAFFAECE

———

- che (‘attivita professionale presso deli’'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza ceinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl co.r cui abbia rapporti di credito/debito

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

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

186/2003, che j dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del pracedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMAM

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

Data_£{ -0 2 -2o2 o
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Sistemo Socio Sanitario

‘ % Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

s!g_sgmpl!a!:sthﬂs:urg.chonsulentllgqllabgr.a_tgrj..pmfg.sglma!L

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) “MBSQ ™ X (OUAS VAN -

Codice Fiscale: C\ L—‘\\ N ﬂ&g CS6R q@\f
\

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

DICHIARA

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

CoiSReto S Loy N A NS0 S a0
Coeeda o oS\ 2 coudt Ny e cla Adtesado T
AW Q Qaada 00 e 0004 v o &o OQy
» J=aa e LOATA ASSUNNT Saplzaro)

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

r?axia 3\6\ To L

In fede FIRMA

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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Sistama Socio Sapitano

$ 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 fessionali

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

Codice Fiscale: FRRGLI87M480912X

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

DICHIARA

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

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

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

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 05/06/2020 M/L
In fade FIRMA

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASS 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/coliaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ TRANGESCY  TOANO

Codice Fiscale: __1oC FNC 83 R4L £ go1 A

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

DICHIARA

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

= SYNLAD | COUNBORASIONE  UBERO PROFESUONME /0 AmBULATORY _
COMO 2 (KCCo  SERME  COOGOMATAD . MAMIVOCTOAR A < X TRAY TN AT

= HUMANITAS MEDCAL CARE, Cou ABCRANONE.  UBSIO Do oTECUGNALE.

/O AMBOLATORE DRSS ¢ IMNATE | CERNY ECOCRIT S WAMIMO CRAK

T

g B TOADIRMONME,

- 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 o8.05. 2090

in fede FIRMA ‘%}A&u&w \m&m\p

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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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) MP’QTQ &AM%“/LA

Codice Fiscale: B\’ZMMRTQ‘:} FLGQ FZOSC

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  [ROCS CA' GRANDA  Oele MA-6GORE foUCUNILOD,
IN UlerA FROFESSIONE  cfo  WC NOERCACE1Q, PAUSE <
TRAPIANIO R OIOTUCD (o Abjok/202g)

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

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

Data 300‘5 - 2020

In fede FIRMA

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



sistemna Socio Sanitario

Regione
J Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) NEETN S {E%Q\f—\y GRIUR

Codice Fiscale: GVRUYWNQ 2 8 5 ﬂ.% 6@ = GF

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali_ previ.ste i’n 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 delia
collaborazione):

T tOMDOBAONE. CATIEUINL ONADS — MNEAE GNOND
UREeD OROCESRSWINISTE — [NEeERnEeA PoOCESSIONOLE

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

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

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 ngl»ogf ?«O

In fede FIRMA QE\QQA LUQ&/%UQ (9\%@@\_,

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



Sitteme Seclo Sonftario

& Reglone
g Lgfgbardia

ASST Melegnano e Martesanc

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

d ilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) MA QC@ 10(5 LESEL

Codice Fiscale: ___ [ LSM RC 83 % ?—d'- F20 BQ}

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ]
~(ENTRO MERICO SANTAGoSTING ™ (MEDica  SPECIALSTA. |a
RaD\o D INGMOSTICA  MEERS PRACESS ,ON 15 TA COoNTPATT®
D\ AP0 AP ONE Y - SEDNE (FOale b ' "SocieTA =
SALUTE SeaY  yia /TE mpe pavona & - 2042F ManND

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

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 i?mle;le‘Z,QM /L\\ ﬂ/
In fede FIRMA 4 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




Tiatwena SOCK SoNIND
M Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

-+

1ifia sottoscritto/a (nome e cognome)_ANndrea Brusoni

Codice Fiscate: __ BRSNDRO4E23F205C

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti fais! al sensi e per gii effett] defl'articolo 76
del D.P.R. 2B dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- dl 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):

Asst Melegnano e Martesana
Contratto: CoCoCo full time

- ¢he l'attivithd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana £ svoita
nell'esclusivo interesse dell’‘Azienda stessa, senza coinvoigere intevesst propr, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbla
rapport! di frequentazione sbituale, di soggetti con cul abbla rapporth di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, cornitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichlara Infine di essere Informato, al sensi e per gl effettl del Regolamento UE

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

N A
pata ___26/05/2020 g

Infede FIRMA __ [ /.7 "~ b

¥

Wz

da aliegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validith del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax




Sistema Soclo Sanitario

| Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

ﬁ/la sottoscritt}(/a (nome e cognome)_ TIARIA LAGERN AU ELLD

Codice Fiscale: CILL m/QD <?3(K J(ZI A/g(?Q

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):

4. PR T ASS’“ ARD GLOVANNT XL ~ NEDILO L4MEDLOLO IN LIBERA {’ﬂO&’&SSwM‘
2, (P70 AN oKD ~ NEDUO FINEL LOLO LIEAA CMDE. (/o JMRT (LINIC BEI/{WALD .- bO ¢

3 AUTOUND LA PYEELICAUMVE.

! - 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
. . shgnificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
¢ . amministratore o gerente o dirigente.

wscritho dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
679, ohe § dali personali raccolti saranno trattati, anche. con strumenti informatici,
ey sclvamen e neii'ambito del procedimertto per 8 qua§e faa d:chtgaarazmﬁe yxene resa.




Sistema Socio Sanitarie

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_Anna Daria Portaleone

Codice Fiscale: PRTNDR78E60F205F

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 dei soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

consulente professionale presso il Centro Medico Santagostino in qualita di psicologo psicoterapeuta

per 16h settimanali

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

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

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

bata  18/5/2020

In fede :‘& Sa IF‘RMA

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)

d ntpilarsi ra di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome)___Massimo Cesaro

Codice Fiscale: ___CSRMSM70R31C561M

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

DICHIARA

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

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

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

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

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

- che 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.

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 _ 14/05/2020
In fede FIRMA 7

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



2USTEMT 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)__ { AR=D AnAgA  Ceo

Codice Fiscale: LEo LDN ¢, H 4¥[ /{"fSA—

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):

“Fondpricns Don C. Grocrlns "(g(gc'\)i{e‘w@ A ), [coanped e Ta ,.ixberm
%\QLG‘G? SC‘“C‘\/;O J U O"

“Conlr atud .F,ef c'(\m 2.‘0&/\(\‘)IQ S'a.‘o{s_m?(h ! , {Cgﬁt{?,e((;%ra, i\' M\rf; .I'r(‘o/ gég‘%’»"(:‘%&
{

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

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

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

Data 2L ‘/‘3 //( 7

In fede FIRMA L&A’?@p(cw

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 Sanltario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e coghome) Barbara
Bocconcello

Codice Fiscale:

BCCBBR65S60M089C

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): ‘

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

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

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

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

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

Data _20/08/2019

In fede FIRMA __Barbara Bocconcello M /70 /\A/\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



Sistoma Socio Sanitario

Regione
! Lombardia

SS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ANNMALISA Lo N Gondg

Codice Fiscale: LNCNLS BARSLEZOSS

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):

ATUVTA QLA PRESSO  STUDIe  PRAVATH

- 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 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 @u@%

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

Data 22\03 \ 20\




Sistema Socio Sanitario

V& Regione
8 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/la sottoscritto/a (nome e cognome) QA,QA LA GIZU\TA

Codice Fiscale: L@t{?\gQA 8’“& S:}FEDS W)

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):

— ASST NoRd M adlNs, - ¢ Holore®icis  O\vor i (;M(d:\oQg
Lome. %\C«Q@}q - De\CsY ke oy QO 5L Voo
Gwolohw § G Ep o doos N

- AT

- 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.

" TN
In fede FIRMA \&:.Qm \éd@&&bg

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

pata O [os /LZO(%’







Sistama Soclo Sanifario

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 (nome e cognome) NA Iz-l A {__ 0 (SA i 6: o 55 -

Codice Fiscale: GQ_ SHe 5S¢ lTglFzos '

consapevole della responsabilita 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

- 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
col!abora/zipne):

N <<t ‘.:‘?G-V\’C prAIO C&ﬂ.«(o , Du_ﬂoé’_hic S——O‘/ L)OL)P/ﬂ
X ' ‘ 7
Pol o nhol.g 10 newn Do =S e} Coia S Hepwte

ZewIno WRegs —Selodms U Teusl

|"3Q e Toaas (v,-a.h.f:,: D e S S lewte //;594427!,_,‘/9/&»\

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assocjazioni 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 _.?,/,{ /.f?// [ Q
L { In fede FIRMA ((\g—\

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

¥




Sistema Socio Sanitario

Regione
gl Lombardia

AS Melegnano e 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

Ia sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

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):

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per ['Apprendimento e la Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG) - Progettazione
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulta
- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco S/N, Via Torino 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulta
~...wi < Centro di Psicologia, Gugonzola (MI), Via Caiioni,6 - Collaboratrice in qualita di Psicologa e
psicoterapeuta dell’eta evolutiva ' ‘

- che Vattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 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 Q.05 2048 In fede

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ﬁ'!,@(;é— FRANCESCA (Q(M%L(J

Codice Fiscale: CVLM?O&—ME_Z L—%-?—F:

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

DICHIARA

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

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensj 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,

P /_‘ ‘ 7 7 -
In fede FIRMMM«Q (ﬁcuub@QL

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




UG 0G0 Saniiqrig

4 (i Regione
24 Lombardiq

Z§ST Melegnane e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 44s5)

da com ilarsi Cura di consulenti collaboratari rofessionaji
—&3Slonali_

I/ sottoscritto% (nome e cognome)

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque modo retribyit; €on i seguenti soggetti
pubblici e privati (indi i

coHaborazione):

involgere interessi propri, ovvero degj
affini entro jj secondo grado, dj persone con Je quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggetti con cyj abbia rapporti dij Credito/debito

I, societa (j Cui sia




Sistema Socio Sanitario

E Regione
f Lombardia

SS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ (i ANOIWG.  (ERBWIL

Codice Fiscale: _ (=1 RC LDIRH &) C\%QB UQ\)

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

DICHIARA

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

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

LW RO ED s fonsse,. Stormae, | o
ACNTE LD © NVE A TGN

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

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

pata _ C&, '/(‘3‘5'/&_0\':\

ll ~
In fede FIRMA @QJ\\}'\ LA O (;@QU«}‘\_\

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

B Regione
hel Lombardia

AS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori prefessionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) SR LE T C1aZ (B TACA cAN

Codice Fiscale: FeN RTCs5A 62 FEOB (2

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

AT VA S PRESCo PRoFPERIO STUNio PRoFESScon/ T &
Pl ATO

- che V'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di 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  249-03-20+49

VI /\ o~
. , ) // .
In fede FIRMA @(aﬂ%;dm./@xw_ 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




sistema socio Sanitario

! Regione
bt Lombardia

AT Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e coghome)

Lobemes ¢ #ynz o
Codice Fiscale: g p?‘iﬂ ,Q 7 gg;éy“ ‘/Oﬂ / '2 g‘ 7[_/

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

DICHIARA

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

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

- 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,

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 91/ 4 ; // / :7 P I
In fede FIRMA /[ }Yﬂz
"

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

.,
a del dichiarante, nel



Sistema Soclo Sanifario

f Regione
L 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/isottoscritto/ a_GIOVANNA DI MICELI

CodiceFiscale:DMCGNN66R556273F

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civilj € penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsj 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 SVOLGERE :

ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE MEDICO D DISTRETTO PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA AREA SU D;

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

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

- 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 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.

In fede F:RMA@ Lé\)&Qs/l\[ QO(;uvbp

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

Data 25/02/2019




vvvvv QU IHQNIO

i Regione
g Lombardia

ASST Melegnano e Martesanag

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

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) _ peoSa R A DA U D
nato/a ___SCpeAaRT R)il_=z>. ox. 987

residente in via/loc./frazione TIOME A
cap_LOoS O citta __ Vi 0o s (M)
.

BLR LR 24

Codice Fiscale

e ——
I

| sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, aj sensi e per gli effetti del regolamento
(U.E.) 2016/679, che j dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito def procedimento per | quale la dichiarazione viene resa.

bata_ 3 [0S | 19

avi / /
In fede FIRMA :g/ /) GQ&M 7&):@//(\20



Sistema Socio Sanitario .

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

d -
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) & ALY AN b* (’E:F&\)

Codice Fiscale: D GESHA L1 63 TS A

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

= AFEOL. &8 B (oo L Tl A - COVARCRATR (S, A
PAEGTA VAL GO (CACARIGD o COCID A AT RS
TAases BE—,’BQL\/ OSSR AaRCE e T ONOEA & OUASNT  CA

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
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 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 fa dichiarazione viene resa,

Data @gj QS*/*QQ/&Q

In fede FIRMA &YW%QQ D %.Lu\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




Sistema Socio Sanitario

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/la sottoscritto/a (nome e cognome) DQ LE—ONAEJ\\S Cﬂptg—ﬁ’ﬂ/‘}

Codice Fiscale: BLA C‘Rg YS Blg 6‘)1072,@

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):

HTC  STRANGA (B e PRotTH QNRATIS . PRerSueN e

ENUOTE 1SN T ONTe PRATS . (o dite LB, TReralenAle

NOMANTAY NNt GRS~ ARGSe (101 Ofe PRATO  CITATE LR PReF

GNTeRie PR LGied  PAIA YaNTe PriATa GuanMeNATO
GAMATLO LI, ok Sodd(—

GenlRe  enhle TUNGERIA PAVIA AT LR Fore SodAie

- 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.

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

Data /( D_/OG}]? ' %
| In fede FIRMA () Q@\’f % /ég:vw‘/ )

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




Ststema Socio Sanitario

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboeratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) \f%:‘(m- DANGU =

Codice Fiscale: _ DANCNRCHS DE? 05 ©

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  oless Wue s

ATWEA B0 CPESONYCE PRALKROOBO X

Ry {6 ol SemramAis

- 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 quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dj credito/debito

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

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

Data /{*//é/l I/ { ,QB

In fede FIRMA \\OQ\JLQ)\MMCQU%@

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

SS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) BE e%o CQ e Gt &f

Codice Fiscale: _ C MM (!l GO MAIF OF G G

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

DICHIARA

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

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

t

- CQGF\;Q\&";\ &{ Lot g\O Ca mi!-z " (-‘i‘ BRAFEE) T ] (’"’*llll'(' P{f\ﬁ A

v

wﬂ\ﬂ‘nf‘h\ﬂ\? fn\". ('D\/Lq\ﬂ‘e. ﬁ() 4@ “TQ. iAn_ﬁ{‘\ QQLY}’\C‘P pi] ~
\\ 0 N H \‘

‘te,i/\ Jaind P q m/‘(') l‘Qtr Moty SIS lA()( k‘bur‘m A - AAA P s 3 ]
g‘\y«v o ~ o ML YA 7 - ~ d hlad

TN

- 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.

s

e 03] 05 (204

In fede FIRMA (\/(’ O”C; A\

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




Sistema Socio Sanitario

- Regione
(4 Lombardia

AS Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

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

DICHIARA

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

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

1) Attivita libero professionale in qualita di Medico Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.i.) per
aziende clienti di Gruppo Sfera Srl (societa di consulenza e servizi specializzata in sicurezza,
formazione e Medicina del Lavoro) — P.I.: 1702973950138 - Barzano (LO).

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio all'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: IT0O0707240966 - Turate (CO);

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

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

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

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

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

Il sottoscritto autorizza ai sensi del Regolamente UE 2016/679 Futilizzo dei propri
dati personali ai soli fini della presente procedura. ’

Data: 02/07/2019

In fede FIRMA @[@A 90 locten @

{

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



Sistema Soclo Sanitaiio

$ Regione

~ ke 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
N : : nf)
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) {“ow /UU? T%&«UIJ

Codice Fiscale: C§T TTR té ﬁ%OG?Eng

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): .

/
/
/
/

—
/ T

—

~

- 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.

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

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

Data O%-—95\‘ 200[%

) ‘ ]
In fede FIRMA S0 (Avf{ v(’/é)éu«

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Yvo Castagna

-

~

CodiceFiscale: CSTYVO511L227110H

consapevole della responsabilitd e delie 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):

— (BN VRea il ASST MElEadi/o o P SeaiA

il s N/ Q. . IV Sa;) A Pall \ VY Y, AY
L ven No~ "IV, — )\Y\\u,&‘u{,u y 24— i.dlﬂyuu;w T )
S Y A A =
(?(A Q0404 LA A .
pn——r A | t-’l 3 —r

Vi oA e ,./(/
. Jaltume - pocde (W oX ool u o
. [ B md L ! V4

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

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

Data & /
In fede FIRMA fé‘rg\ M%Av
da allegare copia fotostatic‘:.é‘:q;.un d ento di identita in corsofdi valighta del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via~ tica, posta o fax
Dorr. Yvo CastAGNA
Ordine del Medic! (M)

nr. di Iscrizione 38723



Sistema Socio Sanitario

{ Regione
¢ Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) E;U,\}\%ﬁ F%WM

Codice Fiscale: _ CRNS/ NI NSO F oSSR

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 ME(ea [AND ¢ HAAXESANA BXICotog A
PO CEEAPTAIRA (1L ETes CLOoE L o NA
CESSo JNCHRCHLTEIA 02, o LONDD P3O

3 TOey p LE X QOPQ(‘?}'\W/)LA

- 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.

Data 2?/%/ A

In fede FIRMA%W

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




Sistome Socie Sanlario

E 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 cggsulengi[co!lagorgg*og:j professionati

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ CH A Qs {A{?—Lfl\/i

Codice Fiscale: CQLQHQ %QF’ &A €20 11U

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti €on i seguenti soggetti
Pubblici e privatj (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

—onl NTPATIR MEo NWN 24085 1 Lo Dy
Lor AT <pbvsrv, PURRL 4 Lrit iy =7
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Melegnano e ‘della. Martesana & sv-:'sg!{éa :
essa,, senza é“;o‘invgtge‘re@;int;ggess"i Propri,“ovvero de

ni-entro’ il ‘segonlc{!p;gxggdq,'t@jf persone con le.quali.

dil soggetti con cui abbia  rapporti

oni_anche non iconesciute;. comitati

- scheVattivita professionale presso“ l'Aiié'nga ASST .
nell'esclusive:: interesse ge"'A;z‘";endaﬁ“st
.+ coniuge. o conviventi, di'parentj e affi

- fapporti di frequentazione abituale,
si‘“ghiﬁggstivi," ovvero di enti,- associazi
vamministratore o gerente o difigente,

: fIl*;;sottbscr {

:sottoscritto dichiara infine-di essere informato
2016/679, ‘che -i-dati ‘personali raccolti saranno t
esclusivamente nell'ambito dq | procedimento:per:i|

W
i




Sistema Soclo Sanftario

of: Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D1 CERTIFICAZIONE
(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 . 44s)

BOLODK (o igrs ray r2

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome

nato/a - 4.C¢ LIn-€eqdD
residente in via%pc./frazione V/

citta Yk wa “wlf (& fzf
Codice Fiscale 22) (/D"V @’C OX 2> (S\V %/

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gl effetti del regolamento
(U.E) 2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

sl Borodkin
/ Dott. Viadimir |
osta (3 0/, 197 wedico CIVIGD .,

Via g;;ridoni.fi?’ 2 va 07703580964
Milan c.ﬁgﬁ




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardiqg

ASST Melegnano e Martesana

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

da com ilarsi a cura di consulent;j collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Dl PI{HdnT, us

LS CTN ST p 20 ¢y

Codice Fiscale:

pubblici e privati ( icare denominazione del soggetto, natura de| rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

Il sottoscritto dichiara infine gj €ssere informato, aj 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 jf quale la dichiarazione viene resa,

Data Z 4 Za‘/‘,



Sistema Socio Saniiario

L 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

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) C[_ET’%@!NA EIELC\

Codice Fiscale: R(/LC@QG?)‘T( 4_4?%9 G

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): . v
plen) e Erece by e P S 4 DSentotd S (0 -8

] /(/\’3& Co /'/ l%/c:x—&?j\ / ’

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

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

vata L% o5/

In fede FIRMA'/\E{Q@ Q)/Qg’: Cen

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




Sisfeqna 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(collabommrﬁ professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) L\c&lﬁs . ZC{,LQ@F&E/&E afﬂgaf\ A~

Codice Fiscale C /gi— /Y é‘f (/ (; l 172(993 F’” (o) TO

DICHIARA

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

D M@z psPp o) QRIS Chas AN/ AVY
- OIvETR QA

T AR TAT T ol L= O CTETRIE T
@ UM TR U ER ISORT 7T % ATT BT 2758 ]
@ TRIRJA AL T CROCUP IS T Tt 12 VRN T8

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti 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 strymenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione vigne resa,’

DataW[ér f%

In fede FIRMA (

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



Sistema Socio Sanifatio

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a_ cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) HD!AT (Q}sﬁf A‘ m&} '

Codice Fiscate: &0 SHET RE/ (TS T

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

DICHIARA

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

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

e R "Cadnione cow o R10ose | Gla i Abisracams — (T AT

o Goelt® NRmrotiT @ GIGE ' 0Py o aoureon®  Gopgonb o,
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- 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.

Data /0/6/2()/?

In fede FIRMA ﬁ%ﬁ.\m i@@m@h‘

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

CodiceFiscale: RZZNNA75L68G224G

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 qualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

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

- 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, 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 25/2/2019

In fede FIRMA

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

B o 3l

E

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DL 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) @)\ %k?‘(()—[ A PY N’«E(L\

Codice Fiscale: N @P’\ Q\Q’\“ %? = C’{ O 9 12 ./

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
pubblici e privati (indicare denominazione d
collaborazione):

gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
el soggetto, natura del rapporto e oggetto della

TAES WeRC e Copliny 1eers Probe o pa AN
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MDA AR XD §\>(\>(- C N L OB LA

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano € 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 te quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 .. lould TanA 9

)' 2 L }\ N - '
In fede FIRMA )[D borta A2 O g
7 (/ —

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

arante, nel



1 Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI

ATTO DI NOTORIETA'

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

S ‘
) . i
1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) V‘QD@A, &)@5&» QQAK\LR Q@ i

Codice Fiscale: HD@ WES &ggé Q—Yg 2@& M

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

DICHIARA

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

collabprazione):
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- che lattivitd professionale presso |
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado,

‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta

coinvolgere interessi propri, ovvero del

di persone con le quali abbia

rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni apche non
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai
2016/679, che i dati personali raccoiti saranno t

riconosciute, comitati, societa: di cui sia

sensi e per gli effetti del Regolamento UE
rattati, anche con strumenti informatici,

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

Data ')(4// 421 / N Zof 67

In fede FI&J >,

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

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cogname) Sergio De Cillis

Codice Fiscale__ DCLSRG73B20F205N

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

DICHIARA

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

_Studio_Privato_|| libero_Professionista)
_Dosso Verde Milano {consulente libero Professionista)
_Compitiamo.it (consulente}

Universita Bicocea Mitano {Cuitore della Materia)

e
-
-
-
-

- che lattivitd professionale bresso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 Ia dichiarazione viene resa,

Data_28.02.2019

! - >4
In fede FIRMA__{+x.94a De Ay

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

.{0 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) =518 ARSI

Codice Fiscale TST H ) LT},C L;L(?A &—74—

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 delli’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):

— ATPVIA  PRVATA  PREGY Shpio WA NEWOA 2 MO
G B LOTRresTA

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

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

oata 2] 0] 1 €

In fede FIRMA OQQ@«@,Q@G/P
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



Sislema Soclo Saniloro

.!. Regione
: t Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) TINCANI MORENA

Codice Fiscale TNCMRN70C43F20SR

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):

socio dipendente, presso cooperativa sociale Nuovi Orizzontl, via Sabaudia Milano, con la qualifica di educatore di
sostegno alla didattica

- che Vattivitd professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esciusivo interesse deli’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
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.

Data25/09/2018

S
In fede FIRMA /%}Q:@YRQMCQM )

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

Il/la sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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 rapportoc e oggetto della
collaborazione):

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

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

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 07/11/2018

e

In fede FIRMA 3 %ﬂw

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

DICHIARAZIOME SOSTITUTIVA DT ATTO DI HOTORIETAS
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
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- che Fattivitd professionale presso dell'Azienda Qspedaliera Ospedale di Circolo di Melegnano &
svolta nelf'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza ceinvolgere interessi propri, ovvero
del coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quali
zbbia rapporti di frequentazione zhituale, di goggetti con cui abbia rap

s portt di credito/dehito
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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 professionali

L\
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Ml% PSGﬁ\H\TﬂﬁJ\

Codice Fiscale :P&'N G’RL% g 5 L(q QS 33/& I

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili € 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

e
/
=
=
e

-

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

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

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

Data §)5( A2 \//f'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

In fede FIRMA
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4 Regione
e Bl Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) g@ lfm (X (Y\Ol ML@/L\,

Codice Fiscale MRQ @Eﬁ'—}*d( L%ggg qg ®\
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- che I'attivita professionale presso dell’'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui Sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMAEWM

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
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Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

VTEVA DL ATTO BE HOTOE
D P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

gm conanilarsi & cura di cansulentt /‘“oﬂrtmwﬂunmr\hu.e;nsww [

il/ia sottescritto/a (nome e cogriome) _ S0AcL A HAZENGE

. ST
, Lo by

Codice Fiscale T 6 v ¥4 A A TURS e o

consapevole delia responsabilita e delte con%gt..cna_ civii e penali previste in Caso
dichiarazioni mendaci o di for mazwne 0 Uso di atti falsi ai sens
agel D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori n or

di
Ie per gli effetti dell’articolo 76
me in materia,

DICHIARA

- al intrattenere rapporti di colizborazione in qualurncue modo rety rhur‘u con i seguenti s

cggetti
3
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e cggetto della
collzborazione):
= NTAD STUAD o0 e PR ANATES

ki )":"“.'(:‘i r“\‘}‘\k‘,‘: .;, R l\‘c\ W r\\r k‘

TN AT
LN NG T A

resso dell’Azienda Ospedaliers Ospedale di Circolo di Melegnano &
zese dell'Aziends ' Za coinvolgere interesei propri, ovvera
NEIRAY vezsu ¢ parenti e affini entro il secondo uu:uu oi persene con fe guali

al frequentaz

CRE QY ||;

"'uat’e, di Qg

gattt con it ebbiz rappori di creditn/dabito

ol anche non Heonesciute, comit tl, societa  di cui gz

nfstiators o geteny

. e I 7 - - A
In fade FLRN AT 8 (.«»,_.\/'\_.{ :»..x_:,{...-}‘.\.‘m.
e 2

iz fotestatics di un documianta o identits in corse di validitd del dichiarante, nel



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 co ilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E64M102C

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto delia
collaborazione):

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

« profilo professionale: PSICOLOGA -~ PSICOTERAPEUTA

« tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

» denominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia
s profilo professionale: PSICOLOGA ~ PSICOTERAPEUTA
s tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

e denominazione Ente: Libera Compagnia Arti e Mestieri sociali, Cooperativa Sociale a.r.l.
O.N.L.U.S., San Giuliano Milanese via Labriola (MI) (ente privato)
e profilo professionale: PSICOLOGA

» tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

- che l'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non 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 25 settembre 2018

In fede

Shiarg, opaoh

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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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) _ ANNPE A< ELeENA

Codice Fiscale__AIDR( NE ASTe61234A

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

DICHIARA

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

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

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

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

In fede FIRMA‘///\O(I"(’AV‘ 4&_ o

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



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

aco ilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Monica Manferdini

CodiceFiscale: MNFMNC69P511110Q

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):

- . r— I‘\, <
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- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
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 abbie
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 U //LQ, Zl ¥

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

In fede FIRMA /U,O\.widwgm ULAZJ(\
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Sistema Socio Sanitario

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 (nome e cognome) A<\ CSSR 2 GVO!\D?Q\\ \

nato/a ( ) il

residente in via/loc./frazione

cap citta ()
telefono fax

e-mail

Codice Fiscale. &R . S<£ 8D QA 206 &

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):

52 LS A SSt YWELEGOLAND - WACSTESAMS

- che I'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e deila Martesana é svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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 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 V& . & \R

In fede FIRMA %%m\m? @

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



Sistema Socio Sanitario
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali .

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) u"-}k H G(ENA 4L S%Vl

TSSLNGIEDD-

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

Codice Fiscale

DICHIARA

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

TR D PERCOGA (UABERD PROTEITION | STA
7o CRIS E\‘:cz,;'rla’ﬁu/, <D ‘\Cu‘xlafﬁuf, CRATCZoD
SR W TE) (gsﬂoazt'i\

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

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

Data ﬂg{ﬂ = In fede FIRMA f)&/\%@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
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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 professionali

\
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _\ &\ B0 A BOSEA

Codice Fiscale DoSs s aL b B T 5%t ).

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

DICHIARA
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- che I'attivita professionale presso dell'’Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro il secondo grado, dj Persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dij 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 sensj € per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per ij quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA

, nel



Slstema 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

1l/la sottoscritto/a ROBERTO CARNEVALI

Codice Fiscale CRNRRT52C08F205S

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):

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

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

Attivita seminariale saltuaria (1 volita I'anno) per La Scuola di Psicoterapia Psicoanaliti-
ca con sede in Milano, via Pergolesi 27, retribuita con fatturazione alla Scuola con IVA

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

Bl e

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

Data 27 settembre 2018

In fede FIRMA



Sistema Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ H0OR 1WA RERTON

Codice Fiscale. BI2A ' NN 13 T4\ E €4s o

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

DICHIARA

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

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

_Ao wn/&& c’ﬂmitfi Mm/u-o p\of) o/o H?A\LAP AL/L('(/\, L)o(-v

A2 4y b4 Ld ‘( f//s AM{’)\\‘ATQ\F«_ ) ti)( N C\,TO Cu A (D

S ot [annu e a/o Lel. loce Barecl ™ (inro

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

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

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

Data 28/3// 2042

In fede FIRMA_[1.[2e ot

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

Q;T Melegnono e Martesqna

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

a_compilarsi a cura di consule collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Cﬁ‘tg{l A COFA’ NO

Cadice Fiscale QF’T\) ‘H,C(Q_C'bﬁh— E—[F 1"“ #0/[ )

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

DICHIARA

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

KA OIGTER.C DNELLA GUOSTZIA
CoOmDIFZNFE TEZNC e BLODERIS
SO TE PRESOD 1 —
TRAROMOALE PR\ AANORENNT N 7LD

E AKEIA

- che I'attivitd professionale presso dell'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 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 cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data ,{ng : W&
In fede FIRMA W qU“‘D

v/

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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Regione
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Codice Fiscale__ CLtl GPP 66§ 24 Cop3 ¥

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso

gichiarazioni mendaci o di form auone o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo /6
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- 4l intrattenere rapporti di collabors zione in qualuncue modo retribuiti con i ce aguenti cso
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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) S)‘{ L LWA" CQO?—?—-"

Codice Fiscale CLZQL\/ %A 5:]‘ \CM \/

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):

F N/t nstie (he 1ikh ol £

_ 0T, J ol e
uvele (BN A0 BonG o Prajeto 7\@47\)

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

In fede FIR

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 DY JUE THUNIIO

.f‘ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) (RKWQ Wl Npt

Codice Fiscale C, Q P M/(-N %Z qu W\O 6Z’T

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

DICHIARA

~STUNC R Ao Sito (N MefeATE (Le ) COUARODA /e &

7

~ CIANACE R 8 e SETCIANAL

N e RN W BN = ITN ViMeRCATE (MRB) tnaccmamoroe
LLRSDO- piciecs, NA & PER 2cre Se7 T AMANSA

- T U A S\To_ 1~ CANATS (NB\ COAAARN ANONE
L 880 —ONoESSargt = B S one e CIAANA L

- che I‘attivita professionale presso dell'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 datj personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA M\;\éﬁ@@{,@&

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




Sistema Socio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali \
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognhome) \{\ Tpr g\\ MWA d O fR .g/‘

Codice Fiscale B @ Q H NW&6M& 2 FZ»DZ;Q‘

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):

oo~ -
AT S § /I/VH’/%/(MQ

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

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

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

pata__ L * [ /(P
V In fede FIRMA Jf/M % g/j |

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




Sistema Soclo Sanitario

.}. Reglone

Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di cons i laboratori professionali

,ﬂla sottoscritigfa (nome e cognome) =L END E)A&NASG"U

Codice Fiscale_PGN LNESOHSSTOFUTE

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

DICHIARA

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

o

55
,..,47"}
o

/ M

/

e

- che Vattivitd professionale presso dell’Azieridu ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
corivge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapoorti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
sigificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
emministrators ¢ gerente o dirigente. .

1l ccttoscritts 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.

oo /dd AR
In fede FIRMAME%—M‘Q&%L_

de 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
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a Seocio Sanitario

Regione
Lombardia

ASS 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

PR

'y f Ny
Ii/ta sottoscritto/a {(nome e cognome) _MALLA  GrA Z 1A LAGUA o

Codice Fiscale RGN mMER 84 H52F 353 ¥¥

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

—OERCO & 2ERIOIMA. GERERNS (pe Co AT NI
S TR Y NS NN R Rk Toses

- che l'attivitd professionale presso deli’Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Melegnano &
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 dij enti, associaziont anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data__ X~ OF OQ’DCQ‘

In fede FIRMA qA r@ﬁ
T

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



Sistema Soclo Sanitano

{ 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) ,"&Lésvxpof’o ,Aﬂdéi,(,l

Codice Fiscale NeteSpwitcode 2o T

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

DICHIARA

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

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

Coof SeC . Im FOLTE O Sl CAMETA  OMUS  VIA S (et o ,
DL DD Py (o WP P ADDAN - /:9}—1. ahe e Cotqgubonle fiLew[[D/eluM(e
ook oL F’sm‘xujJ [ L bena] ok A ‘

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

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

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

pata_ A€ //(g//&

g
In fede FIRMA }«(‘/‘Q/@MW{

-

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



sreva Ao S FFIRAE IO

Regione
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

{ ;
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) “ vy H}VSS’ o

Codice Fiscale: ﬁSSLF\“ gS‘C\ éBGZ %§C

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
deil D.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-fapporto e oggetto della
collaborazione):

- 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 dij enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data (\,‘{‘ (O Q“( ZD/(j

In fede FIRMA }ﬂ) — \\.G‘h————)

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




: Regione
_Lombardia

Aé;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/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Repaci Giuseppe

CodiceFiscale: RPCGPP40EO1G288E

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):

hrirh

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

e ) 9/ }O 6 /Z O )p In fede FIRMA 4 ﬂé}/ﬁ\ﬁ/{"

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




QIBISFIINA DU I I B

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Martinoli Sara

Codice Fiscale: MRTSRAZ4D55G388F

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 dell’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):

\if\” b /@2& Wi (;({}QMJ/\ ahu &%M}S\Uﬂ “&U/\;&J / Ly }Dim,@ Qm@;)ﬁ@migm Mo

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

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

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

Data /\g\ (0\‘ 2)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



Sisterasy Scoio Sanifario .

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) C. (;FM'E‘:NC,{C’ HFQH INE
TCHOKOTE PouNGOUE

CodiceFiscale: TC‘H C MN 86 ’QD&) %‘306 O

consapevole della responsabilitd 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 dellarticolo 7
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia, '

o

-
¢

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, fatura del rapporto e oggetto dell
collaborazione):

LIRERS PROCESSIONE  PRESSO YOS CARE S

PER  PRESTAZIONT DM CUARBDIE  MEDICHS  NSTIU
ANE - PRESDD H. CARSORATE PRIMO .,

g

<5

- che [attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolt:
nell’esclusivo iriteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, oﬁvero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbi:
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debit

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa | di cui sii
amministratore o gerente o dirigente.

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

‘Data 68([0‘?’”{ Qﬂh%

In fede FIRMA

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



A A Y 1

<B4 Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

EIQHEARAZE@NE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOT
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura dj consulenti[collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MONE{Le AL o

ORIETA’

pubblici e privati (indicare deno
collaborazione):

Za coinvolgere interessi propri, ovvero del

» di persone con le quali abbia

i soggetti con cuij abbia rapporti di credito/debito
associazioni” anche

Jniuge o conviventi, di parenti e affini e
ipporti di frequentazione abituale, d
gnificativi, ovvero.di enti, non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
nministratore o gerente o dirigente,

sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de} D.Lgs. n.
6/2003, che i dati personali raccolti

saranno trattati, anche con strument;i informatici,
clusivamente nell'ambito del procedimen

to per il quale |a dichiarazione viene resa.
ita 23 OC{ 4//0

In fede FIRMAML

dentita in corso di validita del dichiarante, nef
via telematica, posta o fax

allegare copia fotostatica dj un documento dj j
O caso di trasmissione in



| Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

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

da com ilarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionali

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome)w
Codice Fiscale: 2 C L SVQ ‘5\0 /A\ O "f ““‘7 ?l C( (a

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con j S€guenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
colla borazione) :

oinvolgere interessij propri, ovvero de|
i, di parentj e affini entro j| secondo grado, dj persone con le quali abbig

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

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

2016/679, che i dati Personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa,

Data | , \ ~
In fede FIRMA M

0 di validita del dichiarante, nel



Sistema Socio Sanitario

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalij

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) g &Qz_ﬁj‘j N> }) W pa%u One,

Codice Fiscale: LHPYNT ﬂ)g S &VQ N2ELEN

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj 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

= CONTCatn Ay callabn rdaore, (oo - R odovinon Ak,
Con_ “Eare Famuain, Oalus ™ ~Finnsco ()
= CON e A, mﬁugbnf>uor~@ Ul erp ~ 2o Foiing naae

on Ylentio inew> _ Yol an o,

e b BN

- 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 dj 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 strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA M

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




Sistema Socio Sanitario

§| Regione
bt Lombardia

AT Meleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
La sottoscritta ILARIA VARISCO

Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D

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

DICHIARA

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

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

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

S STUDIO PUudsilio ST I8 GIAGE ConHtRGH, AS neraTe (| Lgccg\

- 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, ovvere. diz~nti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa 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.

pata _ 2639 . ) .

In fede FIRMA jﬁ@m

7

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



P
3= 3
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Regione
Lombardiq

ASST Melegnano e Martesang

DECHEARAZE@NE SOSTITUTIVA py ATTO Dx NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicempre 2000 n. 445)
d

a compilarsi 5 cura di consulenﬁ[coﬂabcratori brofessionali

li/la Sottoscritto/a (nome e cognome) S

LEFA%M O \hitpsciaw,
—2LEFAYY it Rsciw,

€ penali previste In caso dj
atti falsi ai sensj e per gli effetti del| articolo 76
bre 2000, n 445 e defle ulteriori norme In materia
DICHIARA
- di Intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con j Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del Soggetto, natura de|
:o!laborazione):

» anche con strum

enti informatici,
ichiarazione viene

resa.




Sistema Socio Sanitario

egione
| Lombardiag

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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ I VANV AU A HAG N {

Codice Fiscale: NG NLS G (?PS,é = 09 A

- 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
collaborazione):

~ POUANBU AToio VEMW SAUS - SC AT E

U ERA EA0FESSion = WeofTnisty
— o VvURTo COH oS — VIRESRCATC
UBESRA Prol SS3cov & , (LGOoPCOiSTH

- che Iattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
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 quali abbia
rapporti di frequentazione abituale,” dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ‘riconosciute, comitati, society di Cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj éssere informato, ai sensi € per gli effetti dej 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 _ Ao 03 00 RD)&?UL,T\

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




v 2 Regione
Ezt‘ig Lombardia

ASST Melegnano e Maresanag

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

da Compilarsi 5 cura di consulenti(coﬂaboratori Professionali

guenze civili e penalj previste in caso di
azione o uso di atti falsj al sensi e per gli effettj dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.

pubblici e privati (indicare denomij
co!laborazione):

“Hedies CM L PR
) NECC S,

- che Vattivita professionale presso dell’Azi <

nefl’esclusivo interesse dell’Azienda stessa
Coniuge o conviventi, di parenti e affini ent
rapporti dj frequentazione abituale,
signiﬁcativi, ovvero di entj,

amministratore o gerente o d

+ S€nza coinvolgere interess;j propri, ovvero del
ro il secondo grado, di persone con le quali abbia
di soggetti con Cui abbia rapporti di credito/debito

riconosciute, comitati, societd di cui sia

It sottoscritto dichiara infine dj essere

196/2003, che i dati pPersonali raccolti
esclusivamente nell'ambito dej procedimen

informato, aj sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
Saranno trattati, anche con strument;j informatici,
to per il quale I3 dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA

ain corso di validita del dichiarante, nel



Sistema Socio Sanitario

4§ Regione
' Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Tommaso Schioppo

CodiceFiscale: SCHTMSS85A28F20527

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

DICHIARA

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

o UNIVERSITA™  PEGLL STUSL DL MHUAMD
ASSEGAUTE . Dy A(ERCA 1P A
PROEZTTD D RA\(TLRCA

s POLATENPIUD

[ABELY PROFEISIONU A

ATV~ ANRVISTORGLE

= (EMRe  MTpUD  SAUT AfeTTIAD
LIBTES  PRo FEJSIONV(A

ATOVIE ~ ANBUIATORVA(E

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

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

pata _12) F| 201§

1]

In fede FIRMA i,{,uue,-qw ﬂ"*\‘j}/’i\/ .

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



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) ?#?Q‘ZAA— SACCENRE

Codice Fiscale: SCCPQ%GIO 5{/1(,1‘.58:04 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 del rapporto e oggetto della
collaborazione): f

- . ‘ggﬂ—‘ Al
°© CENIRC COMMO (ARBIATEGRASSO - MN < @,@E/ CINPEE | uBens HefeShone

3

° YUpio PVATY LiGEVAND FORe/eEU.  TINPEE, LIBERA ALCFETBIORE

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

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

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

Data _A /O'?; /ZO’Zq

In fede FIRMA 1%17\/9&@ (&LQ@J\C

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




Sistema Socio Sanitario

: Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) 51 L A R G&& Qo

Codice Fiscale: Q%b’ ‘DL\/ ?\?} C b(_’ﬁ M /LOQJ {"7

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

DICHIARA

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

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

STN SO SRAMED ;- SO0 Sl E Do CaTNG VRO W o AO
AT ONEh (s MEE Cd®BNS T WOUSIERD - e 2 S

- che lattivitd 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 parepti e affini entro il sgcondo 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, 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.

~ o
Data Z - O3 . LU0 ‘ /;/ /

In fede FIRMA // 7
774
da allegare copia fotostatica di un documento di identita |o/orso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




sistemna Socio Sanltario

E Regione
o Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
‘ —
I/ sottoscritto/,/(nome e cognome) L\)QA ﬂ}U\J ﬂ/-l

Codice Fiscale: QWB LG\) % W’i ﬂ/f OQA

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in m

previste in caso di
e per gli effetti dell’articolo 76
ateria,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in
pubblici e privati (indicare denominazione d
collaborazione):

qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
el soggetto, natura del rapporto e oggetto della

- 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
signiﬁcagivi, 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.

oa_ Ib|3349
In fede FIRMA M \W

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

ASST Melegnano e 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) PURFF A E LA A (Yo 0D

Codice Fiscale: RYw e 2 DNL& FRoos g

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggett;
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dellg A
collaborazione): ARFEELE N "‘_‘;; Y
A FOMDARGAIG DAy CARLD GNOCH)  opd U S ‘ '
SEBE DL Pessafso Con BON WAGS T\ finesA
CAATELLe - Cope S M, AL cas 1y o=t
CONLVLENA PSicorenal eUics SVOLTA 1w dee UHe
AR ENO ¢ faovre s, OMALE  IN AHA U AT of b f<ico PATOLCE (4
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W FAone py ADUCTL  BAMB AL & A0 s Cenly (.
) REH S e L poersg IONALE A noATo o)
CONI UV isrnoen .
- che Iattivita professionale presso I'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
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 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.

<
L

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

In fede FIRMA @Mﬂé ’;1()(}-) E&W\ ‘

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

R EENE SV 4



Sistema Soclo Sanitario

8 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi @ cura di consulenti/collaboratori professionali

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

CodiceFiscale. PRTLSNZ5A50C523T

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 sequenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
coltaborazione):

= DA cALMATE o CSHE o Rewse O A <flepl,
(YDA A~ CHIE HEMCo  ONT (e Jeone Al DS
NoFe S Sons

— HEDTON. M CempnS o cox ARY G e BRETTARS  SADT A s
C e o &8 Wi o SED (0 (A
£rotc SSNeuT

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

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai 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.

o OROF/ A
T
In fede FIRMA
da allegare copia fotostatica di un documento di identita inkqm’l/idité del dichiatante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax




w e

Sisterha Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Niawa  PAau

Codice Fiscale_ §5 <nJ L D18 3541926 k

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per 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 denominaziocne del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

~UPOse VB WURTEAGLE ¢ Couiasiao B apae OJDp tenwivaT

SCEVTY QU STIL) ITLUAVD T RUiiedia Bupriedi206icA - B CHI BT AR

o

« ol s BRHTAICE - MBIPIATT SduiieRk: -~ [ OpdnAgh

DY

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

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

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

715l 1919 ) (’
Data Z)/Z ﬁ //

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario
* Regione
" 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,

LVRSMN70A561690X

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):

1. Fondazione Arnaldo Pomodoro, libera professione, conduzione laboratori scuole c/o lo Studio
Casa Testori Associazione Culturale, libera professione, conduzione laboratorio progetto
CreArte c/o scuola elementare

3. Sineresi Societd Cooperativa, libera professione, Docenza c/o la Scuola di Arteterapia di
Lecco

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

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

Data 14/01/2019

7).
/] ()y‘l)’)w/ - -

In fede FIRMA '

i
1
i

(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< & Regione
& Llombaidia

iy

ASST Meleghano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome) &@r\f\\\q@\Nﬁ ONETH

Codice Fiscale NTOUNY EERE A HRAOILD

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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

PSR ometemb (g ow / ese)
TSUES SRR (15 % /SEWHNQR\)

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

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

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

pata__Aocfog | 9e49

In fede FIRMA %&L@ .

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




Sisterna Socie Sanitario

{ Regione
Lombardig

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsij a cura di consulenti[collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁpﬂQ\ Alig F<A NACoTR A

CTHLSR2CLUAT 333G 2

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (in nominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

0P (A SRAND L AR c,_/b CEWNRD Tira (4 %;—‘mw\t\mu)
~_ARCCARONT CGue Ao

~Leef. (oM . as /o y

SEMRANAL

D

- che lattivity professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj 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, societa di Cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data A8 i §
In fede FIRMA 4@)&9 ,@Qg& ,i@ 4L£\_

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
>~ Lombardiag

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTC DI NOTORIETA’

(Art. 47 0pp 23 cicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura consulenti/cotiaboratori professionali

It/la sottoscritto/a (nome e cognnme)

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 ¢ Jelle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- che l'attivita professionale pressa ‘Azianda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda slessa, senzag coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e aftini ertro il secondo grado, di persone con le guali abbia

rapporti di frequentazion: abitiiae, s0ggelli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assnciz=iop anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirirante

Il sottoscritto dichiara infine dj AT TmAty, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall racioiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambiis del nrrcadinnengg peril quaie la dichiarazione viene resa.

pata Ol 0L 2 _(f_“_‘_*_w___*

n fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanitatio

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)__ & YlSornissE MITA]

Codice Fiscale: T &1L ed P 1O 2 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 seguenti soggetti

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

L Seshloaione omedico d horne  occodenal e
¢ _ean i~ ol %/z/i\/\'vfb\ = Aas Rillamy . Helss

<

A ATOVITA . Lilbens  @wmll o ciie amma o At allel ae¥ivae
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& Q’-)Y:)('\"\ AY r% W LNV O \\/\ & k . L/L - S Re xS

- 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, 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 ?/%/ 2019

N
In fede FIRMA q /e e

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



Sistema Socio 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) F MW B Ser HA fL %QC-( ~

Codice Fiscale: 1L & 5 F [5@74(96 é;[iﬁa

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

DICHIARA

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

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

- 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.

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 z - 5" (/y
In fede FIRMA ___ Yole=— \J

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




Sistema Socio Saniltario

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 Qrofessionali’

Il/1a sottoscritto/a (nome e coghome) % L NAC QASS’EW

Codice Fiscale: ?SS LNES% k/ 66 -F ?——Q S 1

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 el GAAJO NIARIN= ¢ ANA—

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

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

Data S \\ % \ 2096 %@(
\ In fede FIRMA :6979( \

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




L X & Regione
ggwg Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ ISPABEUA  SOIAAUL

Codice Fiscale SJ\\S SLL 86 P G2W DA 9:

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
co!laborazione):

LA ™TD gg\é\\\ea GRA_STUM | MLAr® © eoudodin Ghess

% Mo e~ (xm;o&kdlpg‘;)
LN (oie s SAN B MUCA DD & eoodvuaiks Ddnens
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— s

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

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

In fede FIRMA 53\@)\/&& NUSSON,

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



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) A \0@&6\\\

Codice Fiscale: WG)"Q%C\’( LLAMAO2 N

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

s (ORDNCe\ (ONTPR (OO ~Lee0A 005055 ahO

s TOWDRZWOLY  RINA DOOO - \WRo 0 ™A QMO O AeAhe v \aTme,
_RexmnGde € ek puod [agiua Zo@)

©_enAA SPA - MextuBon) STRUE : PRO2ETO S SORNA A0 S
@ONCO PR\ AN ONE_ D} D © DRA RO SKO A< TUSIoN
CLoor O A NUA\E (?QM)

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

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

In fede FIRMA M

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

Data A \\\Z @ 4




Sistema Socio Sanitario

{2 pJ| 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 consulentilcollaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) D& B ELLDE ORE__SA NTO

Codice Fiscale: % L L f>i\’T 9/(4 L),Ll D:{"écg &

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

DICHIARA

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

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

R BNEIoN HOSTITAL el (Leco  ou d%qabta?d;

Q\'(ﬁ A./f(’_() Qi,o (—/'QQL}\:TQ/ oA AA/\Q/\TQA‘-\Q— Q\‘awiuuuaj’& ot COw

= (Li‘ 01 TO JL/:\[}Q/(O ‘\)"pﬁl’\m\\ﬁ\.&@/‘

_ che lattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano € 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 0 dirigente.

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

e 2% A4 [204 .
InfedeFIRg;%?:u/(Q,’L ‘Q/ A

e

ot
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

J

e
- . -

——



X Regione
L hf Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti /collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Silvia Paola Pedercini

-

CodiceFiscale: PDRSVPZ5HS0F205V

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziane o uso di ath 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 rapporio e oggetto delia
collaborazione):

VER VO S L OCC
RO YoloGh oo
COMLE Oos oG SS

- che Vattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esdusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secando grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggelti 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 informata, 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 %SLQD ‘ [EniluN .
In fede FIRMA C\'_@m\p‘&\

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

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

DICHIARA

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

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

Cooperativa Arti e Mestieri Sociali, rapporto di subordinazione a tempo indeterminato
contratto part- time (16 ore settimanali) — sede di lavoro: Comune di Peschiera Borromeo-
Servizio Minori e Famiglia

Ministero della Giustizia- Ufficio Esecuzione Penale Esterna — Attivita libero Professionale
presa in carico di persone con procedimenti penali, ristretti o in misura alternativa al
carcere

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

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

Data, 21 ottobre 2019 ( i :"‘ z
In fede FIRMA .8 @“‘9{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




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 (nome e cognome) G/{ )Q ﬂ%\Dﬂ 19 S’/MON&

Codice Fiscale: gﬁﬁ $’\Z/\] ?g b [% Z—— égz’ \/

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

DICHIARA

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

Cocl NROARAZY o Wt MO R

- 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 ¢ strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichig ie viene resa.

pata __A2|0%| 7009

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

.f.’ Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MAS 1M FERRARY

Codice Fiscale F\e & ASMHT7G Ry T 69T

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):

- ATS PROVINGA DN PAVIA [CoNSuLsa 1N QALY 41 /181w Corsiy )
¢ A STITON PEMITENIARL e wn PRoOVINCIA _d PAVIA ( L 1
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- che Vlattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnhano 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 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?20/(‘} /17'
In fede FIRMA / { é/l,/L,@A../\

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




¥ & Regione
= %Lombordio

ASST Melegnano e Mariesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
(Art. 47 D.P.R. 28 dice

da compilarsi a cura dij con

DI ATTO DI NOTORIETA’
mbre 2000 n. 445)

sulenti[coliaboratori professionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome)

che l'attivita professionale presso del|
2ll"'esclusiveo interesse dell’Aziends st
miuge o conviventi, di parenti e affini

‘Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta

essa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del

entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
Pporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
Jnificativi, ovvero di enti, associazioni anche non rico

nosciute, comitati, societ3 di cui sia
nministratore o gerente o dirigente,

sottoscritte dichiara infine di essere
'6/2003, che i dati personali raccolti
clusivamente nell'ambito del procedimen

informato, aj sensi e
saranno trattati,
to per il quale Ia d

per gli effetti del D.Lgs. n.
anche con strument;i informatici,
ichiarazione viene resa.

In fede FIRMA %%%/l/%

di un documento dj identita in corso di validita del dichiarante, nel
via telematica, posta o fax

allegare copia fotostatica
3 caso di trasmissione in



.......... WL L BIVHO

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) CHARA RAN b Atlo

Codice Fiscale @ N'D CHR 13 a /(F 205 VU

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

DICHIARA

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

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

A/// Ve 7%\ &(//ém((;qe, e pa“lc.ofée/rﬁ € /7 Ca_
Lre [P \5'7“08,(/0 Frivs 7o Ay Sl L5, /,0&"6:(’1\/>
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- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

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

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

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

Data 4 /l/&a{f
In fede FIRMA %“/MM

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
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) H_l / C*O W{’ il Lo

Codice Fiscale: P‘QL ”/ZC 6301) I,; ZDI‘Z

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):

MCTANTY WonlthDllids yran 7arer2s

oy NS e Vs>, c o

- 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, 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,

Data 77/()(/;[/

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
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) /8‘///5 S Ao ;A/MM 4

Codice Fiscale \PNM PRT 4(/9@“: 4 z\é%/ e/

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

DICHIARA

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

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

A F‘ﬂ‘/\ 4 _S=O A Dy S NS
A — - 1 7.5 A e
He M fe—crims CONSIETIALS

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

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

Fam | /
oot s //Z7 ’// y In fede FIRMA //,Z%/%//é/%ﬂ

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




SR JUCIO SANTQNIO

{ 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) _dot (£ 4 N EEAM () RADD <. PEAPE

Codice Fiscale V/'rf/l/ g—ﬂ (4§ éko C L Z %ﬁg’ 4

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

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

AN ARD £atlo £ Op
Gempgny T4 L Tga [0 K
MEMNCAL L L

- che lattivitd professionale presso dell’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 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 }414[/ 0/7\/ 14 ﬁ(

L
In fede FIRMA g/

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



