sistema Socio Sanitaro

$ 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 consulentij collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a cpé UJ\ = IXA“Q%Q j ;: :

Codice Fiscale: D L SC(—D ?Z H 52 Ig@é K

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

.
r

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 TS ™ fhr
AiLivile CT a5t

W [ AI{/'\
LTS o JG oo

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

Data
/\ 3-A2-24 In fede FIRMA W Q

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 fa




Sisterna Socio santiario

{ad Regione
§ | ombardia

ASST Melegnano & Martesana

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

da compjlarsi a cura di consulenti/collaboratori grofessionaii

Ii/la sottoscritto/a ___PERUNT GV UR ;

Codice Fiscale: PRLGLII6AL3Z24L0 4l 7

ze civili e penali previste in caso di
gli effetti dell’articolo 76

consapevole della responsabilita e delle conseguen
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriorl norme in materia,

DICHIARA

odo retribuiti con i seguenti soggetti

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque m
natura del rapportc e oggetto della

pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto,
collaborazione):

_TPER0 PROTCSIONISTR. PRESSO  HAUREREHONTESCAND © RESSO
~ MAUGER)- Eni PAFFINERIA  DANNAZZ A0

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

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottescritte dichiara Infine di essere informato, ai sensi € per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,

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

Data

2H44] 202 In fede FIRMA N &Q\N

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

Scansionato con CamScanner



Sistema Socio Sanfiario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a- - GAGOMO CASTAEM fo ;

Codice Fiscale: CSTG C/VIE (f fOSﬁZ 05 DU

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ) R
A0 O ey Eonmnd pnpofa o Ump,mﬂp i beas, fﬂ:}fé)@%‘m
Veioy |

= KAS‘& Lforts Sora (-lmﬁp ?Mava’mf’-;yad‘
~— S G 8T - [l socieha ol oty oimn Lol Favors

3,

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

Ii sottosciiito dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regotainento UE
2016/679, che | dati personali raccolti Saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

i 962 1, DOTT. GIACOMO QASTAGNINO
Data .2 / 49 / - 70

In fede FIRMA

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



% Regione
Lombardija

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

Il/la sottoscritto/a Mass e o T Ll W vl -

Codice Fiscale: Ty T HSHSs TR E2 o ;

/
/
i

-~

- che l'attivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e 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 cuj sia
amministratore ¢ gerente g 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,

s = In fede FIRMA A

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




Sistema Socio Sanifario

LV 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

1i/1a sottoscritto/a _Daniele Maiarano ;

Codice Fiscale:_MRNDNLQSBD4F205R J

consapevole dellg responsabilita e dejle 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

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 abhbia rapporti di credito/debitg
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 de| Regolarnento Ug

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

Data 27/11/2021

s /,
In fede FIRMA ] @/df “"(‘U‘«’/‘zfé;f

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




sistemu Socic Sanftario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a TEB?@( CA ‘%{W A ) ;

Codice Fiscale: 3\/O¥Q—C Q6 %8 ? Z’DT M ) ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):

conbkattd_di Pawn) outonomd - sontuiona pectessionale
v, CEoRA HC e SOU ( Sede fecaib Miaw PWA SISTHATOND

Conin e patiiye] s (0] U LENYC. uneolo -
(el n O OnE . )

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data /% ,/(-{] 0ti

da allegare copia fotostatica di un documento di identi{@ i corso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Regione
§ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

1/la sottoscritto/a fe pJ AT VA USBIA :

Codice Fiscale: PNTVILRAGLE I LseaT :

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

DICHIARA

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

Intaxaten Eilsmo oefleSeanuafe cow  £COL  STODAS pes olocesse  BLS

i)
LA Crbtan nrofese . mte Lo £ O

!
(At A T Eor fory ifhrr?gﬁ&,ou_aﬂ A g \ATe s nosrud . fe i %Eg ot DanHoa

Vi s sp At Co Ciltn ;\A%QSMLJ.Q_Q_Q ] PAOTEC OO

- che Fattivitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolia
nelfesclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coibvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di perscne con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di cradito/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, af sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichlarazione viene resa.

Data

0‘?/ 52/"“3'21 In fede FIRMA g}’/&@xm.«fﬁe»ocmﬁf

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




Sistema ocio Sarliario

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Tl/la sottoscritto/a __ G LADA {NJRIA :
Codice Fiscale:_ {RA{ D12 HE8C&{OT ]

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 dicembie 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In mataria,

DICHIA

»—"‘“MW’M.
- di intrattenere rapporti di collaborazione-ih qualunque modo retribuiti con i uenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rappofto e oggetio della
collaborazione): f r

-
s

ol

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

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
G121 coed In fede FIRMA yﬁwf Aetr~e

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




Sisterma Socio Scnitaric

! Reglone
it Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a __JONAXELL Lo :

Codice Fiscale:_ DL 275 2 Qci' PSA1£C0 P

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

PICHIARA

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

- che Pattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propti, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persane con le quali ahbbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di ¢cui sig
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA ] M éﬁ___.

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

Data




TR 20T 2GOHAING

| Reglone
: Lommbordla

ASST Melegrane e Marfesana

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

da compilarsi 8 cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoseritto/a  AWNELE T GErRiu

Codice Fiscale: (SN TIWLASC 28 TZ0S P :

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

DICHIARA

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

AN UAD

- che Vattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnhano e della Mariesana & svolta
nell'esclusiva interesse del’Aziends 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 riconosclute, 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 i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamenite nel’'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

vats 9 (42| 2024
/ { In fede FIRMADSA,« *ﬁé g

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




Sistemo Socie Sunitaria

¥ 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 Cirillo Daniele :

Codice Fiscale: CRLDNL96S17I577G

7

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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

/
/
/
/
/
/

//
-

e

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

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 nelllambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data .

28/11/2021 In fede FIRMA | ﬁwe-gﬁg” L
LU

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




DS YOCIO ICHHIAND

* Regione
Lombardidg

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 _C_RAST AL )\i Ki\}_},\‘ O ;

Codice Fiscale:_ CR|ESLIREC <UL D j

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

DICHIARA

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

coilaborazione):
/

/

-

I

-

- che l'attivitd professionale pressoc ['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 credite/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

/{5\’[—9&\7} In fede FIRMA Q\JFN l&u_v/)?'lr/?scyp !

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo casc 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

U/ia sottoscritto/a MAURIZIO CARACCICLO :

Codice Fiscale: CRCMRZ74L03F205X ;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civill & penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effett] delarticolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulkeriori norme in materia,

DICHIARA

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

CEIMA stl, collaborazione libero professionale come TSRM

RADIOLOGICAL srl, collaborazione fibero professionale come TSRM

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

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

CARA
MALU RIZIO dioiogia Medica

Tecnico San'ltario di
£.1VA 0438200160

PG o Albo TEE

4
Mitano, 13/12/2021

in fede 0“%,“’“{ /

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




I7* &4 Kegione
ti = Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritte/a (nome e cognome) Ej'“ Lio 5 A’S eETTh

DICHIARA

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

% : £ 1
PEOMd Ao e easTE Ll ry - Heunne oled Comsicul o
LM STAA 20 Mo — oM S G Ligin s

b i T Mo {itaL TRADLS M HEIL;CQL cha,::oq?! Glouvp) . ?i?.éSle}tT{.?
= HR o elE L COHSIQLLN:: Di{l&';l!!”

—_— T

- che "atiivita professionale pressc dell’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nefl’esclusive interesse dell’Azianda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
fepporti di frequentazione abituale, dj sS0ggettf con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

196/2603, che | dati personali raccoltl sarannoe trattati, anche cop strumenti infermatici,
esclusivamente nell'ambitc del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data_ . JA. 202 4

In fede FIRMA_E —~ £~ 12 f’/P“V;)/é

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



Slshoma Socio Sankicrio

$ Regione
Lombatdia

ASST Melegnano e Marlesanc

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

da compilarst a cura di consulenti/collaboratori professionali_

Iifla sottoscritto/a __PUCH DUESSANDRS ;

Codice Fiscale: DCULSNYICLS5L669G d

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civii e penali previ_ste 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 ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungque rmodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto @ oggetto della
collaborazione}:

7. ASSOCIB2IONE CENTRO PSICOIOGIA £ COONSELING {GORGONZ0LA) &

collaborazione con prestazione di [averd gutonomao in qualitd

de LOGOPEDISTA

2- CENCRO PSICHE & foma (PIOLTELLO) : collaborazione con prestazione
ow laers Qutonomo i quaitd di LOGOPEOISTA

3. CODPERBTIVA oOPERATORI SANITARI BSSOURTL SOC. COOP. P3-denominata O.5.4.

collaborazione ok lavoro autonomo e hbero professionale. Qua\t{-a‘
AL LOGOPEDISTA

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

H sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati persomali raccolti saranno trattati, anche con sirumenti informatici,
esclusivamente nellambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

Bata  01{a4 {2024
In fede FIRMA ___0emandia B

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




Sisterna Socio Sanitario

4| Regione
| Lombardia ¥

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a L F\fZZPf ) NERroM S ;

Codice Fiscale:___LZZNNC RATSBLES 3w -

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso ci
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 74
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e dele ulteriori norme in materia, b

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):

3

i

#

- che Tatlivita 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 dirigenta.

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

P l‘ = . ) = -
q (- 224 In fede FIRMA \(‘fmu_“&_. nﬁv T2
v

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

|

Ea



Sistema Secic Sunitaria

Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a MA CoSA4 ;

Codice Fiscale: CST N bfZ— 2:6 H@j C‘,/g'?‘ 2.):) i

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collabora;zione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
coflaborazione}:

~ BYTVIYh 1 COUATRE  SCiART7ed PER0 MAS DT Mitdw©
QMLVS [N Feoiqe DI P )VA

= AN TTa PolDLo GeLA Ptsz'ur.ﬁ

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

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

Data

A 1A/ 202 " e W/M

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




Sigtema Socio Sonliarie

i 4] Regione
A Lombardia

ASST Melegnano e Maitesana

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

da compilarsi o cura di consulenti/collaboratori professionali

11/1a sottoscritto/a ENRICO GIUSERPPE MAGGIONI :

Codice Fiscate:  MGGNCGS5T28F205) ;

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

DICHIARA

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

Nessun rapporto con nessun soggetio

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

amministratore o gerente o dirigente.

1t sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale {a dichiarazione viene resa.

Data - 10-21
Lf In fede FIRMA (;‘ /UM

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita d I d h:arante nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistama Socio Sanidars

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI

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

Il sottoscritto EMILIO MOTTA;
Codice Fiscale: MTTMLES5A16E0947;

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

DICHIARA

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

POLICLINICO DI MONZA, VIA PASSALACQUA, 10, MONZA: ATTIVITA' LIBERO-
PROFESSIONALE

YOUCARE SRL, VIA TIZZONI 11/A, CERNUSCO S/N: DIREZIONE SANITARIA

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

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

04/10/2021
/
|

/}”LW



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

Ti/ia sottoscritto/a AN NA ROUOMWNTSEN .

Codice Fiscale: RKMNNMN A SR L EJT 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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue modo retribuiti con | sequertl soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ' . - e
ASST FATERENEFRATEWL - RACCO L RAPPOIRTO T URTRA
PROFPESIONE N QUAUTA pl TeEChNICO DELA DWW RUAT AT GNT
COMCAATRLCA

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

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

Data ,Q’_S,/u‘% flfs"ail .
In fede FIRMA ___ pasa sl cudgey ¢/

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



Skiama Sccle Sandaria

Regiong
Lcrgbcrdiu

ASST Melegnuno e Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIV Y 111 ATTO DI NOTORIETA’

(Art, 47 D 0 2 20D0 . 445)
ilarsi a cura di consvis thi postmvoratori professionali
Ii/la sottoscritto/a MQ (':NAN ! W?E‘M.QCE—_S CA :

Codice Fiscale: L HPFNC IRRSZRIAOHU .

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont mendaci o di formazione o uso di attl falsi af sensi e per gli effetti dell‘articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ultericri norme in materia,

DICHIARA

- di intratienere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribulti con i seguenti -soggett
pubbiici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaboraziong):

- che lattivitd professicnale presso I'Azienda ASST Mslegnano e della Martesana & svolta
nell’'esdusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coimvolgere interessi propri, -Gvvero del
oniuge o conviventi, di- parenti e affini entra [l secondo grado, di persone ¢on le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporfi di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non Hconosdute, comitati, societa di wui sia
amministratore o gerente-o dirigente,

Ii s6Ftoscritto dichigra infing di essere informiate, -af sensi € per gli effetti del Regolaménto- UE

20167679, che i dati personali raccoltl saramho trattati, anche ‘con strumenti informatici,
esclusivamente nell*ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Bata 5&}/5 /&DZ(

_da allegare

e 1 R T T




Sistema Socio Sgmlario

* Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Maresana

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

ilfla sottoscritto/a _Dr. Roberto Luigl Massirgni o

Codice
Fiscale:  MSSRRTSAH12F2057

tonsapevole della responsability e delle conseguenze civili e penall previste in caso dj
dichiarazioni mendac! o d1 Formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicemibre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti songett]
pubblicl e privati (Indicare denominazigne del soggetto, natura del rapporto & gggetta della
coltaborazione):
Incarico di prestaziona libero profassi Meadico Psichi

Fondazione Sacra Famiglia Oniy ratte in vigore dal 71202 112/2021:

Incarico di Prestazions fibero professionale in quaiita presso Insieme per || Sociale

Azienda Speciale dei Corauni di Bresso, Cinisello Ba rmang e Cusano
Milanino} a far corso dal 26 luglio 2021 per la durata di un anno.

- che [‘athivitd professionale presso l'Aziends ASST Melegnano e deils Martesana & svolta
neil'esclusivo interesse dellAziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovwero di entl, associazion anche non rlcenosciute, comitati, socleta di oul sia
amministratore o gerente o dirigente.

[I sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regalamento UE
2016/679, che 1 datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumentl Informatici,
esclusivamente nell'ambito del pracedimento per il quale ia dichiarazione viene resa,

Data 25/09/2021

In fede FIRMA {y

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




Sisterma Socio Saniario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/ia sottoscritto/a __ (A= 2 40T HARLA (U4 ;

Codice Fiscale: CRX~ WALS SR A bg B%QOL ' ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):
NA) -

—M_Ughk pn»{fm.o Criue If}'\f.o J.z:\/ouEL (.u.‘g, bﬂ\

{ N

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interess] propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 06 O‘t /202( h M“
In fede FIRMA Dy (»L RO E

, o . . Dr. thB!A Lo CERIOTT
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validigauge Michiarante, nel

- feai o v i 20131 MILANG Te! 2685150
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax GF. CRTMLS 5165 Rano

P. WA 04831410456




Sisiama 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 prof ssionali

Il/la sottoscritto/a ',g/?'ﬁ’? AQ Q@M-Sﬁ/ Eff 4

G S SN IS €03D 42

Cadice Fiscale:

.
4

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

DICHIARA

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

[(Z3R =Tk, fw’o%%/%}, bre 7 dazlla Tedoam ThiL
Sedleuln’ &) . frofesert b codhghe v

i ’ oy it Fal . 2
tonddiotd [und T10UAui — Cotsemds o now /5 hevis e
é; P&i,é-es ea /( eriptria ’

- che l'attivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion! 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 W/él“'/\/
,}a OE/LO ’ In fede FIRMA &

da aliegare copla fotostatica di un documento di identlts in corsé di vdlidita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




$istema Socio Sanitario

.5 Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) AE/}W/ Z / /9 /§L ZJI‘Q / /ULZ? 27

natoja __/7/ LIGAQ 1_29/08/(55%
residente In viafioc./frazione __ AL/ /@-4’/@’77 (/A
cap_ 204G citta_ STRAM &4 IV

Codice Fiscalev LA FR2 5? A9 F2os P

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

DICHIARA
I UREL JI BN T = R ORI T d%/:?’/ﬂ?rk’f
ARILT TRz 70 RE L RSO T SElESTRE sz.
I SCRIZIOITE ORNIIR D7 77877 77 7ZA70 0 /PR 2233

SPECTIFLT 22A 708K P/%T’LQ&WK (HF RIPR ONUZTOOS
(P78 M 7 EVEWEE T

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del regolamento
(U.E.) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
escluswam7 nell’ambito del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa.

ey,

Data

/

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

In fade FIRMA




- < neglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesang

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

8 Compilarsj a cura dj consulenti coilaboratori rofessionali
o o
U/la sottoscritto/a {(nome e cognome) FE%Q« <m

TE5M

Codice Fiscale ST |

NC b2 L ¢ Eds3 |/
consapevole c_
d

| Sottoscrittn
96/2003
sclusiva

dichiary i
» che | dat o
Mmente nell'ampi

ta_ 49§ 372




Sistema Socio Sanftario

* Regione
it Lombardia

ASST Metegnano e Mardesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritio/a m Kf{ Q e’lt (_ﬁ\

Codice Fiscale: ﬁ. (( A1 sgf;{gg SQ\QC‘;'{S@ \Q H

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 j sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
- IS Ospeday  Sov P10 Nlro  pedicn L Pises A
ALOE I eiprmim 1 o = ! Al Y

== rLJSn. &)y\"}?} C‘_suﬂ[L“Sumf)_ fzhfr—ll [jxla-_\lhm H*P_Dg./hc%

0.L’\n £ m.ijQ.mnK(‘f\ !

uld‘()‘w g Rl o i o e

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

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

150>8 1 In fede FIRMA L) C s

S

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



Sisterna Socio Sanlario

Regione
4 Lombardia

S 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 professjionali

La sottoscritta PAOLA FICHERA;

Codice Fiscale: FCHPLAB3EL7F205X;

consapevole della responsabliitd e delle 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 CENTRO PER LA FAMIGLIA CARDINAL CARLO MARIA MARTINI ONLUS,
Piazza Nazionale 9, 20056, Trezzo Sull’Adda (MI), con incarico libero professionale
come Psicologa, area PES {Prevenzione ed Educazione alla Salute), sedi di Peschiera
Borromeo e Cernusco sul Naviglio.

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell‘esclusivo interasse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceniuge 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/debite
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 17/08/2021

In fede FIRMA ‘%‘-Q/u Feh o

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



& Regione
L.p4 Lombardia

ASS Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

li/la sottoscrittio/a (nome e cognome) LT T & (@ OC (veny

Codice Fiscale L E\L_,’T'%é’/{ £ S-‘-l"f:( & SC_

- di intrattenere fapporti di collaborazione in qualunque modo retribujt| con | seguenti soggetti
pubbtici e privati (indicare denominazione de| soggetto, natura del rapporto e oggetto della
colfaborazione):

- che lattivit professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelf’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza Coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro | seécondo grado, di Persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cul abbig rapporti ¢i credito/debito
significativi, ovvero di enti, -associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cyi sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data_ % /8‘3 f ’Z,QM
In fede FIRMA %z«e @

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



sisterna Socie Sanitario

'Vl Reglone
 pdt Lombardlu

ST Melegnano e Martesana

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

ofassionali

Il/ta sottoscritto/a QL\CX—': SEVM \ NQT \ - i

Codice Fiscale: OYINLCAKZSUL GRSGA . | "

consapevole della responsabilltd e delle conseguenze civill & penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsl al sensi e per gl effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlorl norme In materia,

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

e PAAICnT STLUDILO  FARIVATED P‘Sncﬁ’*ampm,
(dibera, PzoZessylome. \

° HZlEA)DC\ (Pramqm) UL Eum::o:x Dae. co_!,,taeomaame,
MF{rcﬁrm"\ Llﬁ.m Pzd&e%‘.a‘ B

- ¢he lattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro {l 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, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sla
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensl e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale fa dichlarazione viene resa.

Data | _
A4 )08 |21 In fede FIRMA _ A({JCCQ.- e

da allegare copla fotostatica di un documento di Identita In corsa di valldita del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanner



Sistemng Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnana e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a P\lpuﬁs .| (/UV )_,U l’ 6 E /lA’ RL ¥ 7

Codice Fiscale: RD(’ LCP' 90 D 2/-‘-1 F Z,OS’Z

consapevole della responsabilita e delie 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.R.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

(AR Gl SRR — L BEe0 PIOPBCS RIS TA—ViKI 9 gimsiiasyy
P (
LA NN (A= [ (Boan PRORSOAKIF — 5

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

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

Data

4/ v )‘7 4 = VL"JLL/MU fede FIRMA /-
=

7
da allegare Lopia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd de! dichiarantiel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisterna Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a kucﬁ?b& ﬂk@ﬁu\uﬁ“ﬁ ;

Codice Fiscale: V\ Ct i U 6%q /—*l i=

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

DICHIARA

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

(s @Mrﬁgg Q@WQQQ:L MQ&}.LE}

Covi o140 9_4 \no T {7*1

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data O')' (OQ(Z/{

in fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in gbrso di validita del dichiarante, nel

solo ¢aso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax



Sisterna Socio Sanifario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVADI 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)__ PR ANCESCA  FALURE

Codice Fiscale: O LL PNC S TU3F s R

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

DICHIARA
- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue modo retribuiti con iseg/@t‘fﬁ)ggetti

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

/
/
/

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

Data Z Mn%" /)’GOZL
/

/.,

In fede FIRMA ; E/J/L//

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




SR = I RV TRTC
Ead Lombargiq

ASST Melegnano e Martesang

In fede FIRMA

allegare Capia for
C caso dj trasmiss

Ostatica gj

Un documente di identity jn €Orso di validjty del djc
ione in via teiematica, Posta o fax

hiarante, nel




Sistema Socio Sunitario

% Reglone
Ltombardia

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 professionhalij

Ii/la sottoscritto/a Damato Arianna .

Codice Fiscale: DMTRNN97C44F205W ;

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

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

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

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

precoce dei disturbi psichici gravi in_eta giovanile. Sviluppo di processi

integrativi nell’area salute mentale”

Interventi educativi domiciliari private - Libero Professionista

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, 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 strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa. i

Data  07/07/2021

In fede FIRMA :Ramato Oramma.

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




v & Regione
5‘: Lombaidia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsj cura di consuientigcollaboratori brofessionali

llfla sottoscritto/a (nome e cognome) A pJ . v f

- di intrattenere Fapporii di collaborazione in qualunque rmodo retribuiti con | Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del so0ggetto, natura del rapporte e oggetto dalla
colla borazione):

- che I'attivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e delis Martesana & svolta
neli‘esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza Coinvoigere interegs; propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, dj Persone con te quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cyj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

196/2003, che i dati personalj raccelti saranno trattati, anche con strurenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per jf Quale la dichiaraziona viene resa,

Data isg az 21 D
In fede FIRMA & "L{ é M —

da allegare Copia fotostatica dj un documento dj identita in corso dj validita de) dichfarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posts o fax



Sistema Soclo Sanitarlo

% Regione
Ltombardia

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 professi nali

Il/la sottoscritto/a (=61 & SUNESTRAM ;

Codice Fiscale: 51—\] | ﬁ\ K[LUD U DAE SOTD

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti dell’articolp 76

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

collaborazione); ]
* DENQHINAZIONE SO G&eTin: LA ¢y B1CH  SAN _ROCCO - ALLS S.0.L.
—ROTILO PROFESRIINAE  TERARSTA OEU A NEUED & BSLonorRict
OEW' €T suoLuTIVA
LIBERD PROFESSIQAISTA

O_DENOHIIAZLON. Lo (e TTD ¢ MiGeA SOCIET CoofepATIvA. SOCIAL &
PROFID IOFESS)ONALE D Ss) STENTE SLOASTICA PEN. D1SAGIY

BNNIONE 6 1enfo  peTeprunaTo (TerMiNERE FINE Glucap 2024)

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

amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl 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 Ia dichiarazione viene resa.

Data 04-!06/ Jon

4
—

In fede FIRMA fo&w Sl (\\

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




Sistemg Socio Sanifado

| Regione
A« Lombardia

ST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ ANINACHIUARA PICCANUNY

Codice Fiscale: __ YOO NCHMOLGGH L0

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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

CaniRATO W\ CoiiAsceadiane  LSERD ROCEI[/ONME -
CONE._ PHICOICGA. PRACCTERAPENTE: ~ A A | 2OKIMANCIL =
Conl MEDHOSIES  COOP. SO . CALLS

- 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.

oot __ /06034
| ! in fede FIRMA J{ W‘g&g callaiess

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




W ‘_u_;‘_l Keglone
252 Lombaiia

S ex

ASST Meleghano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulanti[col!aboratori professionzali
ll/ta sottoscritto/a (nome e cognome) ALESSF\ NOZA  ANGEA Paaze/

Codice Fiseale é;Z% LSA ?OTCF‘Y A ':FQ\Q iy

consapevole dellg responsabilita e delle tonseguenze civili e penali previste in caso di

dichiarazionj mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensi © 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 de| soggetto, natura dej fapporto e oggetto delja
colfaborazione):

- che Vattivita professionale Presso dell'Azienda AssT Melegnano e della Martesang & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interegs; Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro | secondo grado, di Persone con le qualj abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
signfficativi, Ovvero di enti, assodiazioni anche non riconosciute, comitati, society cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritto dichiara infine d; €ssere informato, aj sensi e per gli effett del D.lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per jf quale la dichiarazione viene resa,

Data 4&2[‘05[ Z:DQ




Sistema Socio Sanifarde

$ 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

Il/1a sottoscritto/a Alessandro Berenghi

Codice Fiscale: BRNLSNS3H19F205D

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

DICHIARA

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

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

- 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 dirigante.

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

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

In fede FIRMA %’ ‘"%j’“%./

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

Data 23/06/2021




S151emMa SOCIO >TNHEUIHD

4 Regione
4 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 H\L%F’f VE‘:SSEN iéﬁr )Q%R_% u! @ @ 7

Codice Fiscale: &R%%_\ DY%(’} H S/E 2@4’4 6 '

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):

TATUTO CRAMGCD _HOFIRY TR -
RED " SANSONE

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

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.

Pata - 25 /QG;/ 2094 .

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




LI518MO 20CI0 2QMTAND

il Regione
Lombardia

ST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi 3 cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a ?:,SVLCL& < rleesds 2 6 e /gck Ch0 2 :

Codice Fiscale:  {Tos D ¢ ("-:T’V D27 76 i1 ;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’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 denominazicne del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
-~ Rozz o HuwaniVa §

({59 saGasox§

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

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

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

Data 25-06¢ -2«

In fede FIRMA // /fpl»"‘ﬁ)

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



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/ia sottoscritto/a (nome e cognome)_ EUMJIA  (WNETe

Codice Fiscale: LNTFLV &S RECT 2y

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

DICHIARA

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

COUPBNANONE o T C(ENA TEhocAT

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

Data %ZO@ / 2o
In fede FIRMA %@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




Slslame Socio Sunioro

‘&4 Regione
Lombordia

ASST Melegnano & Martesana

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

Codice Fiscale: ___NIRFROI2ASS FROSR

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazloni mendaci o di formaziene o uso di atti falsi al sensi e per gli effettl dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & detle ulteriori nore In matetis, :

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quatingue medo retribulti con | seguenti sogoetti
pubblici e privall {indicare denvmitiszione gl soggetts, natura del rapporto & oggetio della

callaborazione):, _ - 2 e
‘ TOBY L= CONTRETO DL FORWAHCVE

WO MoOMIENE € HEDIGINE  PREVEAITIVE

- che l'attivith professionale presso Azienda ASST Melegnano ¢ delfa Martesana & svolta
nell'esclusivo Interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgets interessi propri, ovverp del
conluge o cenvivent, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggett con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche nen riconoscivte, comitatl, socistd  di cui sis
amministratore o gerepte o ditigente,

I sottoscritto dichiara Inflne di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivaments nellambite del procediments par i gifate 13 dichlarazione viens resa.

Data mm& :

In fede FIRMA __'_':;_:f LA (@
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validits det dichiarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax
AUTORIIIO (A PUBBUCARIONE BEY BRTY SL BTG AprenbALE
€ 301 B WingT eRBYy '



T WA LE) IS D

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/co laboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome)__ \RENT  RASNT

Codice Fiscale: Ngi\t RN\ Qli\_(: L\% HZZ ﬁi\

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In gqualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
~ SORSA pi SPRGALI22ATIONE C! O MOMWANTAS UniNgeSity
— COMNTRATTO COME TATDLAPE CONTWOITA ASHSTENBALE /e
AVS  PELBAMS oveST

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

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

In fede FIRMA CLMME’ !{\'&LBQW

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 __4C.OB. %024




Sistema Secic sanltario
.ﬁ Regione_
Caa 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 [7TAR) 3A  Fofmu g

Codice Fiscale: F YFTIRS 7O Tt €¢ L 4 ZS A :

consapevole delia responsabilitda e delle conseguenze civili e penali praviste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’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 rapporic e oggetto della
collaborazione):

AdsT Veep  r7ieavo — JMCARICe LIBERe  PReFGIVICIALT

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

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

Data O3 04 Zc2d
In fede FIRMA }‘:. _TEJ

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 Sonfinsto

Regiohe
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

. 2ik .1 i BOOUT Ll 7.'.?1:_.‘. £=11)
Iifla sottoscritto/a _EXCTTN  ANUGCE. / O0WNeTA :

Codice Fiscale: LLMEV_JRBRSOT Sy & :

consapevole defla responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziore o uso di atti falsi ai sensi e per gl effetti dellarticolo 76
det D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in mataria,

DICHIARA

- di intrattenere rapportl di coltaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione dal soggetto, natura del rapporto e aggetto delia
collaborazione): '

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

1i sattoscritto 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 nel’ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazions viene ress.

Data 2\ /oxon=\ ; |
In fede FIRMA f;% % OZUC«M;

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




Sistama Soclo Santiario
% Regione
Lombardia
ASST Melegnana e Maresana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionati

Il/la sottoscritto/a __COLONPIO B4 ;

Codice Fiscale:_ CLNGUISS 10s804m : |

consapevole della responsability e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di forrazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 diceambre 2000, n. 445 e deile ulterion 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 deila
coliaborazione):

ASST I FGNAND & Dol A 0EZT= AN A, AR 0D1 T00 LPERD PPOEES ONAT

R PROBETD " PR =Ny SN INDN DA \ONE = T AT Afe e PRECO0T T
DLSTUVRL PNCHIC N TTA GUOVANILE. SdiL00on TAYROCE SR INTEERATIV) NEWAEA

AL SAAITE e NTALS .

- che Pattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
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.

H sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamenta UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranng tratfati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA @} &Q ({ﬁ’mﬁb

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

Data 31.0%.2.07)




* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi ra di consulenti/collaboratori professionali
1l/1a sottoscritto/a Nar"\ na %erton \ ;
Codice Fiscale:___DRT HRN I3 T4l E gl o :

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 ulterfori norme in materia,

DICHIARA

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

\sTAubs Tecores STaale L. Pacols ” At Getme ~ libera ip(\oF - ‘?S[CQC%JDQ.

Rodieel Gler lode - libece .qupn - .\os\'co@:é)o, .‘os(o:»T(’fa(;eéu@

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/6792, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data 7 5. 0 -2\



Sistema Socio Sanitario

.!. Regiona

: 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/collabhoratori professionali

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

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste In case di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti fals] a sensi e per gli effetti deli*articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriofr! norme in materia,

DICHIARA

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

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

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

professore a contratto e cultors delia materia)

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propti, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il sacondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, gi 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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 24/03/2021 = @
-

In fede FIRMA

Allegato copia fotostatica di documento di identitd in corso di validitd della dichiarante

B e S S o I — T S — = —



FINNG DUCIO 2QMIANG

v. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a e . tHr OAVIOE :

Codice Fiscale: =00 Veg9 5,3 €2as £ |

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisj 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 qualungque modo retribuiti con | seguentt soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
Collaborazione): € sc 4 e.grae: o SGLECT GO
D& L{E VD Ps i CaogfAnPQ Pl St SEF (S¢ucun Oy Faicate .
ELDNQ O ¢ pun T (A YN PEC g S 2y NI . (A
€ L ABER PEWFC:-‘—,sx.r.- ..:Ag = =

T_ANMVITA {RESHw SIUD, & PRavaT, i a FOANLCE Sco D evibo 1
; = 1 - = :
2w V3 NI AUD - Ay Fa g {5 Ry F'Qr:{t-.s_i e RS

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

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

Data
In fede FIRMA

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




$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di cogsulenti[collaborgtori brofessionali

1i/la sottoscritto/a __ ATNE L0 SONA - A A ;

Codice Fiscale: MM C .0 pd Al 3 L@‘S":F/Hg'j ;

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

DICHIARA

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

BT RA DOk S-S TNESS

— Ylenty AT OF  5SdoE o NS -

= QCRNAC ARG IUA SUADL. OV CA oo e O CE gy
T RAND

-~ che Iattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie quali abbhia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cul abbija rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj 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 def Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti infarmatici,
escluslvamente nell'ambito de procedimento per il quale Ja dichiarazione viene resa.

Data CE{’Q@( (o UA-

In fede FIRMA %&L?;ALL%&(LLL%

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



—rwew i GG IITATO

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti.{collaboratori professionali
MOEA  MOZZIRRPPA

I/ia sottoscritto/a

Codice Fiscale: MEN!E\Q 82 \'\’ESSM BQC)G ;

consapevole dellg responsabilita e dejle tonseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazionj mendaci o di formazione O uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e dalie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

ASCAECOO |, WA Do ‘elamey a1, 22800 g
SONER © SRURE D Wy EINTAZR G 23023 MO

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

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per 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,

© ~L2, In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanitatio

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: WC/]-/ -{f:‘/UC 6% IL/ 22 F 20 JAIC

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):

g Iy YR v .
O é_/’{ZQ/fIJ/L—e, LfJ@—L\a A/ ng 0/;/1/\3--(/\...:3 A O

— B e J L NNy i
NIND éf'/b(/k QIO\E‘V}(JHXHCQ LI I dagnr: T4
P So QLS Nlo—n X ot 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 informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
({ @—r/ Go) [ In fede FIRMA __ (/.

e
da‘allegare copia fotostatica di un documento di identita in/ cofso df validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanifarlo

Regione
4 L ombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

. .
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ N (o ZANT Lo

Codice Fiscale: _72 [N & NRe JAC 26 2 A33 ar

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
de! D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

o CoR DA ONS 7o DDA G RAN | Liff=fo PRESSh ofe A~ Cotd
Poele dh Coplrhhanai i ogeuidt AR

- (S PcaMpro PerR 1L PlapiBi © UiA el MUCAMD,
, [rePzshh pi8Th ~ IWECaCHISLS
_ TS TXROH SALTAL ™ (iBles PROFESND MAD — (1R s PL= AN

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

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

2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con st umenti Informatici,
esclusivamente nell'Ambito del procedimento per il quale la dichiaraziope viene resa.

ooa 3520

In fede FIRMA a8

] ——
v

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



Sisiema 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/la sottoscritto/a (nome e cognome) GIORDANQ CECCHETTI

Codice Fiscale: CCCGEDNBOPO4B729P

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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

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

- 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 1a dichiarazione viene resa.

Data _ 29/04/2021__

In fede FIRMA

&

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



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 rofessionali

Il/la sottoscritto/a OLIWVIA  RocclA ,

BCC Lvo g3 R UFASELV ,

Codice Fiscale:

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): ~ .

VNIWVEL §1T7TA  $Cu ST700y B MILAND

EOR MAST e NE MHECIALS TUEA Iy UHIEYE LA LT Al

- 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 trattali, anche can strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA @ZBQAMM

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




Sisterna Sccio Sanitario

.‘ Regione
Loembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_ cura di consulenti/coliaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a AN U= SCA ZHED g

Codice Fiscale: % :F‘NC-gér C4q LROL N ;

consapevole della responsabiliti e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'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 f'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data /(4-[05,_{@1/‘

In fede FIRMA Teuwiw r%%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 ¢ fax




DEBISTHU ACCIO HOATHIAND

.‘ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalij

R
Ii/la sottoscritto/a _ TOTIAYD PRN\CA 7 ONVEC A ;

Codice Fiscale; PMC‘THQ 9)’{ A 2 %’ L 6 OOP :

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):

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero de
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 dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente,

I} sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per 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 dichiarazj viene resa,

Data OL'/ OS/ 22 4 '
In fede FIRMA /\/\/

p——
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corspldi »@/d' adel dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a 1 [2'a Y% /(‘(/iW 4

Cadice Fiscale: HNC. DJ,A ?3 Si 2 B 39% R '

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicermnbre 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 de| soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Stade A Spe ol o O A = AR

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e dalla 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 abbhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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




> au negIong
&ﬂ ngbard!a
ASST Melegnano e kartesang

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

da.compllarsl.a_sura dl consulenti/sellabaratosl professiopall

I/la sattascritio/a {nome e cognoma),__ LIVIA E-LEM :Fukgg {

Codice Fisenla: *{:&S’ L LN@ Z'E:)E ;S?;Yﬂ?woﬁ %,)

consapevole dells respoasabiid © felte conseguenze civili e pepall previste in caso di
dichiarpzioni mendaci o di formazione o uso di AW falst ai seng ¢ per git effett] dell‘articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e dolle ulterlort narme In materia,

DICHIARA

- dl Intrattanere ropparti i collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguent] soggettl
pubblic! e privati {Indicare detsominazione del seggetto, natura del rapporto & pggetto della
collaboraziena):

- che lattivitd professionale presso ‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
conluge o conviventl, di parenti e affinl entro Il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapport! di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assotlazionf anche non riconosciute, comitatl, socleta di cul sla

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informate, ai sensi e per gl effetti de! Regolamente UE
2016/679, che i dati persenali raccolti saranne trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel{'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viere resa,

ooa 92/ /9020 i : W
In fede FIRMA Ma /8

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

Scansionato con CamScanner



Sistermna Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

: I i consulanti/cotlal —

Il/la sottoscritto/a Claudia Galbiati

Codice Fiscale: GLBCLD78H68C523W

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 mmateria,

DICHIARA

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

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

Studio privato Epos corsoc Roma 70 Melegnano (Milano)

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

In fede FIRMA E g, C\ @ -

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

Data 22 giugno 2021




el

i

3




= &Y KEgIone

E.‘;E@g Lembardia

ASST Melsgnano e Martesang

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

Qﬁ.&&maﬂami a8 cura di c@nsuiarg%?fam}@' tori nrofassional

Ilf}é’sottﬁscritta{? (neme e cognome) 7%’&5”"1’ Dl & PQ wa _ ﬁd‘ l% e> O

@ | { 3
Codice Fiscale P?L NTM%%b /{6 ; :z L} W

Consapevole dalla responsability e dejle Conseguenze civili e penali previste In caso di

ichiarazioni mendaci ¢ dj formazione o uso di atti falsi a} seng 2 per gl effett deli'articols 75
del D.p.R, 28 dicembre 2008, n, 445 e dolie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- dl intrattenere rapport di collaborazione In gualunque modo retribuiti con

pubblici e privay (Indicare denominazione del soggetto, natura del rappor
ca!ia-boraziona):

Lhrbiologe b T veljp,
~EELS Teltdruzs oo -

I seguent} so0ggetti
to e oggetto delia

e s,
e et et e
e e T ——in
e e el —
R — o i,
———

M
———_— ] .

= che Vattivity professicnale pressp dell'Azienda AssT Melegnang e de
nelf'esclusivg interesse dell’Azienda stessa, sanzg coinvolgers interessi bropri, ovverg daj
coniuge o conviventi, di Parenti e affini entro §i Secondo grado, di persone con |e quall abbia
rapporti dj frequentazione abituale, 4| soggetli con cuj abbla rapporty di credito/debito

significativi, ovvere di entl, associaziont anche fien riconesciute, comitati, societd qf oy sia
amministratore o gerenie o dirigente.

I sottoscritte dichiara infine o essers Informato, al sensi a
196/2003, che j dati personaii raccolti saranng trattat]

da afiegare copia fotostatica dj un documento dj Identitd in corsa df validitd de) dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax



Regione
Ly Lomburdia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a ER/RI[Co CeflRiA A ;

Codice Fiscale: CRhRM pfhe K¢ '(]C( C{ 33 -~ !

consapevele della responsabilitya e defle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi aj sensi e per gli effetti deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHTARA

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

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

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regoiarnento UE

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

Data 0‘;/04/20 ¢
In fede FIRMA //D/fm :

da aliegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del d ichiarante, nef
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



| Regione
i Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cyra di consulenti/collaboratori professionali
1l/1a sottoscritto/a SARA  MARTIMGU :

Codice Fiscale: NE\TSRA q'(«l D gg G—) 3&*7 -

consapevole della responsabilltd 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 deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delfe ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

A) CASA_CIRCONDARIALE DI PAVIA - MINISTERS DI 10T 1A (muslico comp~{iy
A _ClLRCONDARIAUE D) VICEVANO ~MIN. DI GLUSTIZ(A [madito tomp . -

)CASA CIRONDARIALE DI VOGHEPA - MIN. DI GIOSTIR A walold co Conip.

) 15T, NeVRoeOIO  BRESTA ~MILANG [ imnadh (o Oy, -~ Db nod ),

- 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
amrministratore 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/fq A, _ ° .
In fede FIRMA %&/\}Y\N\d\

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

A




Siztema Socio Sanilado

Regions
Lembardia

ASET Melegnano ¢ Marlesana

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

Ii/ia sottoscritio/a (nome e cognome) MARCE CEAMMELLA

Codice Fiscale: CMMMRCS0S25H501P

consapevole defla responsabilitd e delie conseguenze civili e penali previste in casc di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di att falsi al sensi e per gl effetti dell'articole 76
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguent] soggettd
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio deils
collaborazione):

Atlivita lavorativa in esclusiva libera professione in quaiita di Medico Competente in
atiuazione di Sorveglianza Sanitaria ai sensi del D. Lgs. 81/2008 e s.m.i.:

1. Atiivita professionale mediata da Gruppo Sfera Sri (Societa di servizi per le aziende)
con sede a Barzand (LC) in Via Dei Mille, 25.

2. MM SpA Settore ldrice Integrato — Milano Via Meda, 44.

3. JVCKenwood itatia SpA — Milano Via G. Sirtori, 7/9.

4. Buzzi SpA — Turate {CO) Via Como, 52.

5. Rosver Sri - Sesto San Giovanni (M) Via Concordia, 5/C6.

- che Vattivita professionale presso PAzienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
neliesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvero del
coniuge ¢ 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 i enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd ol cui sia
amminisiratore o gerente o dirigenta.

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

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

;?éj M ; Py -

In fede FIRMA

s
ey,
1 2
et

da ailegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichlarante, nel
solo caso ¢ trasmissione in vie telematica, posta o fax




f Regione
Lorglscercigi

ASST Melegnoms & karfestma

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

A o
I/la sottoscritto/a (nome e cognome) M@fg' £ (/A"f M/@M :

Codice Fiscale: ___/%Sey /TR Fb 60%’}/,29 e,

corisapevole della responsabilita e delle cansequenze civill e penal previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usc di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del B.P.R. 28 dicembre 2008, n. 445 e delle ultariori norme in mataria,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modoe retribuiti con | seguenii soggetti
pubblici & privatl (indicare denominaziohe del Soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaboraziense):

- che [laitivith professionale presso PAzienda AGST Melegnanc e della Martesana & svola
nelfesclusivo Interasse delAzienda stessa, senza colnvolgere interessi prepri, ovvere del
ceniuge o conviventi, di parent! e affinl entfo il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abiltuale, di soggetti con cui abbla rapporti i craedito/debito
significativi, ovvere di enti, assaciazioni anche non riconosciute, comitati, socletd i cui sia
amministratpre o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere infarmato, ai sensi e per gii effetti del Regalamenta UE

2016/679, che i dati personall raccolti saranne trattati, anche econ strumenti informaticl,
esclusivamente nelfambito def procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

v /1 /08 /L0 28) -
In fede FIRMA : W"

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validits dei dichiarante, nel
solo case di trasmissione In kia telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

$ Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a {’—T'U \Q [\\pr ;

Codice Fiscale: NG NC—%QQ &S ;ZD% = :

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

DICHIARA

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

s BIARWTATU AStSUAT S

> SHHe NOUTWR AT

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

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

glﬁog\q,o’v In fede FIRMA %&lﬂ Mg s,

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




(¥ & Regione
égﬁ Lombardia

AseT MElegiune e Maresanha

DICHIARAZEONE SOSTITUTIVA DI ATTO Dx NOTORIETA’
(Att. 47 D.P.R. 28 dicempre 000 n, 4453

83 com ilarsj cura di consulenti collahoratori rofessionali

ifta Sottoscritto/a (nome e cognnma) _....ﬁi%k <3
Codice Fiscale { AL MNES ﬁ%z D{thzgsg
Consapevole dealia respameabitl ¢ delle conseguenze civil o penali i

dichiarazion inendaci o dj formazione o use di atti fals| aj SENsi e per gli effatt] dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e defla ulteriori norme materia

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con j segrent! cogomy
pubblici e privati {indicare fenominarinme def suggette, natura del Tapporto e oggetto
miiaborazione) :

interesge deil’Aziendg stessa. cansa toinvoljeie interegs; bropii, ovvero dej
senlnes 2 CONVIVERNt, df parenti & affini entro § Secondo grado, dj Persone con (e quall abhig
rapporti dj frequentazione abituale, di soggetti con cyj abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di i sizn
amministratore ¢ gerente o dirinente.

I sottoscritto dichiara infine dj essarg informato, & sensd o Pui gl efieil deg Llgs, n.
196[2003, che | daij Pelsonali raccofy Saranng trattati, anche con striymantt mf(,r;-,--*,a’tigi'_
esclusivamente nell'ambits dat ProCedinenin Per it guale i dichiarazione viene resa,

Data___Aj_CEH 7w

In fede Fipan

da allegare ropia fotostatica di yin Aoctimenta o IRnttd in rnpag o valicity dol dichiarante, nej
colny enen Frimibisinna in wia te!emat_ica, Posta o fgyx



41 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a

TLHFRC 63COIT 206 F

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

- Fordadiope IDK GOOCC  BATIED D (dlaReaote
HoERs  RoTESHoNNE  PER GUPRIA MEBCR

- 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.

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

il 12024 c\%
o g&\wq\ ( D?T@"@ Xiekq



sistama Soclo Sanltorie

4 Raglone
24 Lombardlo

ASST Melegnano e Maresana

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

onsulentifcollabors srofessionall

1l/la sottoscritto/a pé?: ¥l lis ﬁ (A Coe

Codice Fiscale: 2L ekl D1 VE-Z55 T

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

DICHIARA

- dl intrattenere rapportl di coliaborazione in qualungue modo retribuitl con | seguenti soggett
pubblic! e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

ol ortd Ttnre LV (Pt L
N LAYy Yad {Ftu/7 Dt 3 N Gl A s N2

Vol ditleg 11ALYD 72

- che Pathivitd professionale presso FAzienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nelttesclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl proprl, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affinl entro i secondo grado, dl persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirlgente.

1l sottescritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e per gli offetti dal Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti nformatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

pata _2G /Gf(/ K %
in fede FIRMA W - _

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione 1n via telematica, posta o fax




IIfla sottoscritto/a (nome € cognome) (LD(‘ ZANKD @Jﬁm Lo

Codice Fiscale:QRQ AT T30 (29295 =

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e -penai§ prev%ste En caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e par gl effetti dell‘articols 76
del D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggett]
pubblici e privati (indicare dencminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collabgrazione):
- O <A PARRCE 2R TGS TE 0 Sl
Buwedetsy ¢ [Laloane

~ LSO 0TS (TACAAD = Coanys onAS 1550 =
Buadls 2 flawwplse

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui -abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sfa-

amministratore o gerente o dirigente.

1| sottoscritte dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regoiamanta‘ E ;
2016/679, che | dati personall raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informaticl, =
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa. SHEN RIS

Data Og LC(TJ [020

-

In fede FIRMA e ——

L

da allegare copia fotestatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, rtelf 0
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax ;




sistama Socio Sanitarle

.,. Regione
T ad 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/collabgratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ AL RN & HRARID LEDAELLN

HROMT 31 $641423C

Codice Fiscale:

consapevele della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di att falsl al sensi e per gli effettt dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicemhre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collahorazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubbtici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
S SAd RATEACIC WMUAND - DOPCHIENTE - TEMCD SPECLAL Ta
eon | cortT AT Atlof

- 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 persene con le quali abbia
rapporti ¢i frequentazione abituale, di soggefti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvers di entl, 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 infarmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

peta_ 316 [ 2020

/ /é% M BQQQ_ In fade FIRMA
v ¥

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: TMPNTN62P08F205B

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e 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 EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambutatoriali in qualita di
medico ginecologo
s Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in gualita 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.
» Centro Polisalute Cinisella Balsamo — Attivita libero professionale come ginecologo

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

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

Data 14/06/2020

In fede FIRMA

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




Sistema Socio Suniicrio

* Regione
C d Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

II/la sottoscritto/a Patrizia Labella
Codice Fiscale LBLPRZ81E45E205W

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

DICHIARA

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

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

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

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

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

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

Data 30/06/2021

In fede

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



< & Reglone
%é Lombardia

ASST Melegnano e Marfesang

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 7 =104 DALA FONVTALA

Codice Fiscate 1< (_ I\) ESL & C{STB 5 e %

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in Gualunque modo retribuiti €on i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del s0ggetto, natura def rapporte e oggetto della
collaborazione):

—<
S

- che I'attivit 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, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data_ 71/ Qzll LA =
In fede FIRMAMZQAW

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



Sksterna Saclo Sanitario
% Regiona
Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

Anfronlio PiraoVe

Il/la sottescritto/a (nome e cognome)

FR&NTW 90 ALECE27R

consepevole della responsabliity e delle conseguenze civii e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi ai sensi e per ali effetti dell‘articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e délle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione); /‘/E §5Uf\/0

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell'’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent, di parentl & affini entro Il seconda grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di seggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, asscciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

1l sottescritto dichiara infine di essere 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 procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

Data /fgfogfzow
{

In fede FIRMA

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



Sistema Socke Sonitatio

.}. Regione
st Lombardia

ASST Melegnano & Martesana

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

a compilarsi a ¢ di consulanti/collaboratori rofassionali

1i/la sottoscritio/a Chiara fagella;

Codice Fiscale: PGLCHRB2L57L750A;

consapevole della responsability e deile conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 Uso di attl falsi ai sensi e per gl effetti dell‘articoln 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriort norme in materia,

DICHIARA

4 intrattenere rapporti di collabovazione in qualungque modo retribuiti con i seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte & oggetto della
coliaborazione}:

GMS Srl: Medico Competente in libera professione

MIA Srl - Medico Competente in libera professione

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

. che lattivith professionale presso Azienda ASST Melegnano & dellz Martesana & svolta
neli‘esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvalgera Interessl proprl, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

1 scttoscritto dichiara infine di essare informato, al sengl e per gli effetti del Regotamento UE

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

Data: 27/04/2021 . i

§ j.f'
In fede FIRMA i %‘5&9}( 2

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



sistema Socio Sanitatio

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

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) &G 10 VAN NI BoRGH |

13

Codice Fiscale__ BREAGGN §C£ 02 RL A9 (U
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’articelo 76
del D.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).

- DSPEPALE  SAA RAFEAELE —CourRaTro A TEHFO
IODET ST ATS

T IRCCS (o HAVGER[ - ASSA STeluzA AN, PER SEDOTE
fia;fpfhmo[_ - A CHIAYIGTA :

— EURGS ASHSTRN L - TRASPORIT SPNVL =~ A CHANATH
T EFUC AT SRV - ASHSTENZA SEITT .~ A CHART AT

o

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

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

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

ata__ D /4 !ZOIQE
. in fede FIRMA ///é/j? /

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




HSIETHG YGCRD SUNHORO

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA"
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 4453

da compilarsi & cura di consufenti /collaboratori professionali

IE[Ja"gottoscritto}La* oOTvAa AL My pe dollepavic o ;

Codice Fiscale: V?T - ;‘*‘“i‘;\/ ‘»‘?g §:3> ”{?? g? ? :?2’ 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 deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

CoQlEdATIVA {7 (4900 LWBEND ProfE 8N omar o
COME_ANMESTESISTA [ru AN MATORE (SALd_olenaTon |7, Gusnbia

T

Lo AMAMAIDLL A }

- che lattivita professionale presso [‘Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolia
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de!l
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 ¢ 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 saranngo trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej procedimento per if quale fa dichiarazione viene resa.

Data { %) /f t{ Lol s

In fede FIRMA (c;_,.\ o h%/m {/{@ﬁ//Z’LQ

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



Seslama Socio Sapiatio
.;. 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

GIULIA FERRI

il/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Cadice Fiscale: FRRGLIB7M48D912X

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

DICHIARA

~ di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e

oggetio 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 Ostetricla e Ginecologia

- che Pattivita professionale presso P'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell'esclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere intergssi propri, ovvero del
conjuge ¢ conviventl, di parentl e affini entro Il seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abiltuale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirlgente.

1l sottoscritto dichiara infine d! essere Informato, ai sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell‘ambito del procedimento per if quale la dichlarazlone viene resa.

In fede FIRMA /A R

/ v
da allegare copia fotostatica df un documento di Identitd in corso di valldita del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistama Socia Saniiarls

% Regions
1 ismbardiag

ASST Melegnanoe Mafesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA"

e

. 47 DP.R, 28 dicembre 200

T

Iifla sottoscritts/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGCSTZ1S49H5010

conpsapevole della wesponsabllits & delie Lonseguenze chvili @ pepall previste in caso di

dichiarazionl mendaci @ di formazione o uso di atti falsi ai sensi & per gif effett dell'articolo 78
def D.PR, 28 dicembre 29{}(}, 1. 445 e delle ulteriof norme in materis, :

DICHIARA

- di Intrattenere rapporit di eollaborazione in qualusque modo. retribuiti con i seguenti soggett! ‘
pubblici e privati (indicare denomifiazions del soggetto, natura del rapporto e oggette delis s

collaborazione}:

Infermiera libera professionista presso Casa df Curs Villa Letizia, via Denizetlh 12, Milano it o

-eome libero professionista
Infermisralibera professiohista Al

ety

T Melegnane e Mattas

- che Fattivita professlonale presso ¥Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta

Hell'esclusivo igteresse dell'Aziendd. stessa, senzd tolnvolgers interessi propri, ovvers del
ceniuge o conviventi, di pareati e affini entro. il secendo grado, di persone con le quali abbia

rapportl di frequentazidne abituale, i a%@etti con cul abbla rappestl df creditofdebito
sighificativl, @vvero di enti, associazioni anchi
 amministratore ¢ gérente & dirigente,

H s6ttoscrittd: dichiara Iniftne-di essere informato, al sensk & per gli effett! del Regolaments UE

2016/879, che 1 dati personsli raccolti saranno trattat;, anche con &
esclusivamente: nell'ambito del procedimento per if quale ia dichiarazione viene resa.

2B maggle 202¢

in fede FIEF@E&&CEu i ‘

cHiarante, nel

d

da allegare egpia fotostatica di un documente: éf identity in corsg di valigiey del
solo caso di trasmisstone in vig t8lematica, posta o fax

non riconosciute, comitath, societd di cui sla

ramenti informatic,

AN A e 5 TS 5 ook Kol i/ St b e inot 1 it o A B kst

bl i



Sisterma Socio Sanitario

| .f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

{a sottoscritta Portaleone Anna Daria Maria

Codice Fiscale: _PRTNDR78E60F2(5F

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in gualungue modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio delia
collaborazione):

Incarico Libera Professionale presso ASST di Melegnano e della Martesana svolgendo l'atfivita di psicologo nellambito
dei Progetti innovativi di Psichiatria, part time per 20h settimanali complessive (progetti TR113 “Coordinamento rete di
supporto per soggetti con disabilith psichica” e TR106 “Messa in campo e Diffusione nel temitorio ATS della Citta
Metropolitana di Milano di Modelli Operativi per Inserimento Lavorativo i Soggstti Affetti da Disturbi Psichiatrici”)

Consulente Professionale presso Ceniro Medico Santagostine a Milano, svolgendo attivita di Psicologo Psicoterapeuta
presso la sede di via Foppa 7, a partire dal 1/1/2018 ad oggi, attualmente per 10 ore setfimanali: Servizi svolfi* primo
coffogitio, presa in carica e psicolerapia di soggeiti giovani adulfi, adulfi e coppie.

Altivita di Psicologa Psicoterapauta fibero professionista dal lugfio 2007 secondo Fapproceio psicodinamico; sostegno
alla persona, alla famiglia & alla genitorialith

- 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, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data _ 31/05/2021 t g ( ﬁ
In fede FIRMA _\

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




$ Regione
L.ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1/ia sottoscritto/a 6W 590G e A ;

Codice Fiscale: 6Cc 65 @ S 6o Mo 33€@

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

ATD Voo uins v T

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

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

3 {% ( Taan In fede FIRMA ﬂ\g\@ /\O

7

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



Sistemo Sccio Sanliasio

Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1i/la sottoscritto/a _ ANNALGA IBNCLONL

Codice Fiscale: LNCNLS 84 5L FD5 S

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

DICHIARA

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

ASST MELEGNAND [TARTEVYMNA L = $Subies  SouusATH~

- 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.

— 720N
] oy
In fede FIRMA . LX) ;

orso di validita del dichiarante, nel

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



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/la sottoscrittofa A\ GRUTA, SARA

Codice Fiscale: LC-aQSQﬁ\ng,Q \—‘agq (:ZDS\SU

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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

L ASST_NoRD NIANO — CoRBORIZ. (1B Ro - PIif — ConSaunA
fer RoGed_oeGoniny AR~ Goly

(@ Sbio Pralste Uik iadiee gt — UBPA Tl

- che lattivita professionale presso 1’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, societad 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 it quale Ia dichiarazione viene resa.

Data @—[QQ(B?J?
o In fede FIRMA glﬂmg_ @EED

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




o

é‘ﬁé

F, iiﬁ_h 1‘.1‘3“;5?,:

“ - diint
pubblic

cLime gg%{ae ai mx{} sf}"
atica, posta ¢ 'f:




Slstema 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 dij consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a 6:% S S H fq [ R o < A

Codice Fiscale: €& SNL f@ ' T[ [ FZD il |

consapevole della responsability e delie conseguenze civill 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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazioney: N T~
Do w ; no /(‘PMSUL“K%L‘[‘ r—TZ«—J\Q-X_D
Vi s o paaly  wo M Corniy)

- che lattivitd professionale presso ['‘Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente g 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 Ia dichiarazione viene resa.

Data%lc I/Q/Q 4

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

In fede FIRMA F e




Sistema Sccio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Codice Fiscale: GLRGRL79P56M0528

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 horme in materia,

DICHIARA

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

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

- Centro Psicologia - Terapie integrate per la persona, Via Cantoni, 6, Gorgonzola {MI),
collaboratrice in qualitay dj Psicologa, Psicoterapeuta e neuropsicologa dell’'etad evolutiva e
giovani adulti.

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

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

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

Data 31/05/2021

My . 3
In fede FIRMA @Mmﬁowh

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




Sisterna Socio San-iiar_io

Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e coghome) ﬁj e FRONCESCH O B2 id

Codice Fiscale: CWW?QTZE_E L—%%’F—:‘

DICHIARA

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

- che Vattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con *cui abbia rapporti i 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 persenali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data /41/29 :"2‘2// t’?

In fede FiRMﬁﬁﬂ(ﬁ,u Wa Ceouloll

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 Socic Saniditrio

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

1I/14 sottoscritto/4 6— 1A CoTA 22 GELr K Do

Codice Fiscale: (,;C M G /€ b )?4 Z //ﬁ (-ﬂ l; ? ; y

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

DICHIARA

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

AFs) METLs fortTAAA = LIVBERD TRoFes ol iJ7A— TUTIL LIbATTICo
QLA 1 ZIAT I8

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

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

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

pata _ 09 /047 24

In fede FIRMA //ff;r )" %%ff'-ﬂ_ e

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



sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

e s st eolabntos! prtesssiaal

Il sottoscritto __ROBERTO DI FIETRO ;

Codice Fiscale: DPTRRT55E18C351L

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

DICHIARA

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

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

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

Data Z;Z‘ OZ’ 240%
O-,./(\.A/@{,M In fede FIRMA

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




Sistema Socie Sanitario

V J Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G27 3F

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

DICHIARA

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

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

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

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

- che l'attivitd professionale presso Vazienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

neli‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grada, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclaziont 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 |l quale la dichiarazione viene resa.

Z _ 4
In fede FIRMA c’éZ[ M/ﬂ (?/QC (M d oyna—f

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

Data 26/08/2020




Kad Combardia
ASST Melegnano e Martesana

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

mpilarsi ura di consulenti llaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ Mario D'Avino

Codice Fiscale: ___DVNMRA81C03F839S

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

DICHIARA

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

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

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

Y

- che l'attivita professionale prasso 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 secendo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

= ( !
/ N M
In fede FIRMA /C«». NG \[\g S W

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in 4rso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data __04/05/2021




.!. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a m P\ Cf) b"\ MmEO

Codice Fiscale: DMT’MRC ﬂﬁ Lob A Gé Z@ i

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

ANARi o cifeto forefopas  PReSo HOWi(E cacnme Blaptg7) ASA - (ooleiriin
Soua e AMCola Seavi

- 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,
escluslvamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data \
2%[05( [2021 In fede FIRMA /(‘@‘10 NS ’&5&9 2

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




Sistema Soeio Sanitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnanoe 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/la sottoscritto/a __ZLON  ZORERTA ;

Codice Fiscale:_TELERT ) PA4 TG R

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

DICHIARA

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

ANFECHEER  PRECSD M OPEDAE SAN FARTPEE

- che lattivith professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero defl
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggelli 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 effeiti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

3/ 51702 In fede FIRMA _Rolernfe. ™ U sz

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




sistema Socio Sanitario

..‘ Regione
Lombardia

ASST Mslegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Hﬂ@iﬂ@m %@1@

Codice Fiscale: %\“QQ_\—RQ (, U’Z?%%% O

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

SN RANO (ISRO oSS E QORRRAIVA I
VA CRECCENOPC O S5,
OO RESS o ee SEDICAL .

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

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

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

Data [O/% (202(
L

In fede FIRMA

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

n corso di validita def dichiarante, nel




Sistemc Socle Senftaiio

.‘. 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 __CAHARR N~ MACE (

Codice Fiscale: M@GCH@‘%ZMG F:}O% S

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

gmwmmi&%z; A4 A R Y Y =

[

Q%”mm aZowae /%‘W@xMWQQ

- the lattivita professionale presso t‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazionhe 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 28/1{?’( 0% / f
In fede FIRMA (— /(%f’/ /2??\

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 Sanifario

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ Massimiliano Bissolati

Codice Fiscale: BSSMSMEB3S517MO52L

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
pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio delia
coeltaborazione):

__ Ospedale San Raffaele s.r.l. - Lavoratore dipendente-dirigente medico con qualifica di

assistenie

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

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

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

Data __ 30/04/2021

(1

In fede FIRMA/ L N0

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

Aw/fvv%o ﬂﬂ* /‘J”’{W)u\f& l.u Ju/f /’Ia/g [ (E/B.Lo[wé 2

t L /}ﬂ/\-/\-"-‘“ '\EL(/“W C)L/




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a V]ﬂ_‘Q NnQ (M u%u_un :

Codice Fiscale: M & vTR"M-T44.G5€g 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):

Vniverguter deofn Sholt i Milass —Sowdia o Specaaliza viot . Pedictng,
$2de Ospeddle Buayi /Fatebenefrgreni] Salbco

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

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

Data
29 / b /JM In fede FIRMA Mﬁ@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




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
27 o 2 LAl
Il/la sottoscritto/a M(%'ZQ: ceRYH L Z/‘;é_)ﬂéyfﬁﬂ

Codice Fiscale: ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gqualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collabarazione): , ; "y

S, Ces /@?%ﬁ&%'w L it e {a%oz,g(? ;*quQ@;aérQ

bl Segnafe .
(¥4

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

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

Data
L8 oY 202/ In fede FIRMA

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




JATTRMU 2UTIQ 0N

.’. Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) HAH B ERAZ\A A O~AJ50

Codice Fiscale: FTT T‘ 6'({ “’\Z L Lil A ‘- & Ll 5 M

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

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

Data Ll 1 OFI 2/(

In fede FIRMA AMW‘ ‘L%Wf{l wa&m,)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



$ 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) TERNERIOA RO LANTE

Codice Fiscale: RUARC =S HAS AL

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
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

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

- che lattivitd professionale presso ['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 ron riconosciute, comitati, societd di cui sig
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj 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.

Data OS:/OS/Q—F , _
In fede FIRMA ‘W@%JL

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)_ DLESSIA  ANBROSWO

MRBR (ST A3 CEBT S L

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto 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
ceniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data S.05.2024

In fede FIRMA QPW‘QQLU}“QB‘W

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




Scansionato con CamScanner




Sislsma Saclo Sanliario

fagione
o Lombardic

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/collaboratori professionaki

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ACG;B%HDM ,AF"; O

Codice Fiscale; NLL CSN Y LOkE s

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’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): _ =
Lapf. Soc. LA CorE DU SelOARIETA OmLoS  VIA Selle PEtkita T
Colinto DU (oRMoTE D' AdDA _(NR) — CornuiEirtn (i8R Flofass ohnlE
Dy Heonls -

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

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoltl saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell‘an'}bito del procedimento per il quale la dichiara%icne viene resa.

Data Z'Q‘//( /ZOZO |

/

/{/” r;é
L s
In fede FIRMA ffé’(&ffé@%‘”

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissionea in via telematica, posta o0 fax




Intethes gm;ﬁ £ pigibera e

: ﬁegims
"t LOMDGrRIN

AS3T Melegnano e Marlesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2060 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a > & i SS‘?A\' J; f..’é N (7‘( MS b4 T’@

T SSIM 894 £3%(35C

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

Codice Fiscale: _

DICHIARA

- di intrattenere rapporkt di collaborazione in qualusque modo retribuitt con | seguenti soggett
pubblici e privati {indicare denomirazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ol

W

e

,-5';';
i

- che lattivith professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive Interesse dell’Azfenda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, owvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abttuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, evvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitali, sotietd di cui sia
amministratore o-gerente ¢ dirdgente.

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, al sepsi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dat personali raccol saranno {rattali, anche con sirumentt informaticl,
esclusivamente neli'ambito def procedimento per il quale ka dichiarazione viene resa.

w2509 Lo |
| In fede FIRMA W (F@‘JM.}

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




$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di Consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a M on E*LLO AL"D@ Cl‘/(/SEP’O&” ;

Codice Fiscale: M N L. L. Q 5 }—‘a MOZ A S?/Z 'H ;

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

DICHIARA

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

collaborazione): A&[méﬂ AST W@Lgd rANO )
S (e WARTESANAS iiw 2l o,
«6%%@&#&“ A e

- che I'attivitd professionale presso "Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapport 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
2016/673, che i dati personali raccolti sarannog trattati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale [a dichiarazione viene resa.

Data ©OL.BF. 2021 /
In fede FIRMA _ 74 Zat /L‘MI(/Z/

a
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso diglidité é dighiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistame Rocio Sandario

Reglone
: L@sgﬁmam

ASST Melsghano e Madesant

DICHIARAZIONE SOS

da compilarsi a_tura -ﬂ-‘_‘ -

Codice Fiscale: ?LL 5\"?@\

consapevoln  delia respohisability e
dichiarazionl mendaci o di formazione
det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

- 4 intrattenere rapporti
pubblici e privati (indicare ds

coflaboraziong):

(Bl




Sisterna Socio Sanitarioc

% Regiocne
lLombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a__ Yddentyna  Z.am PN

Codice Fiscale: ZHPVYNT A5354un286Y

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti

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

collaborazione):

=088 civd W uaned Cuia Lgsom . A4 20900 Monzra HR )
CoONn okl alda di Ol A horda 2s0ae b CN Q= ma 68 CSv04 qAo
ned  runlo dy Lo o et 1a :

= Studio aenn s o asio C4 a0 BAI1d4A55a0) ~ Mpde. {via
RotgneTo 23  neno 20722 MR) (A oqdlabera 4o he,

Ubkero-paofesnionade nok ¢y olo da L0 e 00l ety

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

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

Data 461/0%)1014
In fede FIRMA 1[@/%2‘;“@; &hwgg

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




Sisterna Sccio 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 consufenti/collaboratori professionali

VHLLH$_§_f‘ﬂo.' STEFAD

I/l sottoscritto/a

VLL &FN (3 HoCF2 5 A/

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

.
F

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione):

£ _§ ] / I,
5y ﬁﬂ.l/. 1 [l(peha 'F;-oif_gs.budr bw! lﬂroﬂﬂo Cﬁ/aﬁo

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

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

Data
© C/" f/’ll In fede FIRMA

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socic Sanitaric

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

rofessionali

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a CISARA A SACCENTE

Codice Fiscale: _>CCHFRZG0HLULESYT

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

~ TRt TARE FAMIGEA TNEE | BinNASo fw\

= SN0 PLVATD GEVANS (Cpv) TNPEE -

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

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

Data 2//\!1024

In fede FIRMA %d\)\@ﬂq N te.

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




Sistema Socio Santiario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

rofessionali

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/1a sottoscritto/a ___SILVIA RUGGIERO

Codice Fiscale: RGGSLY88C/9M102S

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):

ASST MELEGNANO MARTESANA (PARTITA IVA)

STUDIO PRIVATO PROFESSIONALE (LIBERA PROFESSIONE)

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

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

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

Data _13/07/2021

In fede FIRMA ;,?%& //,/CQ
/ T

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



Sistema Socio Sankario
* Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori grofessionali

Ii/la sottoscritto/a’” WCA  lorEon

Codice Fiscale: Q\J ) L CA-)% H/{’( l‘f/fdfﬁr

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

DICHIARA

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

A - U ZLCENRND - real Tl

CONVAARD  UASNw PLofoNG o e V2f PLofems
INNDUATY A > alpe o L Aol

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

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

Data Jq /O%/')@O?/’f &AAQ -
In fede FIRMA ILD‘JQ.{@{

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




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
L.ombardia

ASST Melegnanec & 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 RAIMONDI RAFFAELLA

Codice Fiscale: RMNRFL73D48F205Y

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):

FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI SEDE DI PESSANC CON BORNAGO {MI) CENTRO SANTA MARIA AL CASTELLO DI
PIAZZA CASTELLO-ENTE PRIVATO CONVENZIONATO CON IL $SN: CONTRATTO Di CONSULENZA LIBERO PROFESSIONALE
PSICOLOGA PSICOTERAPEUTA C/O DIPARTIMENTO DI NEUROPSICHIATRIA INFANTILE E AMBULATORIO PSICOTERAPIA
INFANZIA E ADDLESCENZA

- che lattivitd 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 parentl e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 27/5/2021 %&LQ_@— q é

in fede FIRMA Dd"\l'I'ORESSA RAFFAELLA RAIMONDI

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




Sistema Sacio Sanilatie

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

compilarsi o cura di consujenti Uaborator] professionali

Il sottoscritto. PORTA ALESSANDRA

Codice Fiscale: PRTLSN75A50C523T

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso d!
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

- 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):

- CEDAL DI GALLARATE PRESSO SEDE DI MILANO VIA DEGLI IMBRIANI 31 COME
MEDICO PRELEVATORE N LIBERA PROFESSIONE

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

- che I'attivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con Je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non ricongsciute, comitati, societd di cui siz
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 dichiarazione viene resa.

Data

QZ’(O‘IQ(ZJ{ In fecle FIRMA <l w/ﬁ

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




Sisterna Sacio Sanitarto

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compllarsi 2 cura di consulenti/cellaboratori professionatli
Micta  PAcug

Codice Fiscale. b3 ¢ £ $18 204926 k

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

DICHIARA

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

=WEPQoE YO ARTPACLE ¢ (oulAna®io  p TPupo h)jyw fenuvan

~{puTig g);;:xgms%fg:) ITAL AVD :  RIi79dla BUEXTEN?06;¢A - A IR AR

c Ml AUHT A G - TABIPIRT SpuriAR: - P OuRAATA

- che i'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cenluge o convivent, di parenti e affint entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
stgnificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerenie o dirigente,

Il sottoscritto dichlara infine di essere infoermato, al sensi e per gli effetti del D.lLgs. 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 ! 51 Lot Z)H{ /7/{/

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanltaric

$ Regione
' Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Simona Olivieri

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

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

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

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

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

oy N
In fede FIRMA ; )

/

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

Data 7/12/2020




Slstema Secio $anifario

$ 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 NdENTNA O NETR

Codice Fiscale: NTONNTREAGAMAQLY ;

consapevole della responsability e delle conseéguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dij 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 nerme 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):

AlS.A. LOMGARBIA * womds & cololoetos  LBERO PRoFESSIONME |
— WCONTRL N SGWI0RTS PSitaptite POR . EAMIUARL od
L PAHOND  &PEE B ATRSSIA .

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

Il sottoscritto dichiara infine dij essere informato, ai sensi e per 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
g !Qo?l ;
A 2’/ & % In fede FIRMA m

=

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




Sisfama Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

(Art. 47 D.P.R.

DI ATTO DI NOTORIETA’

28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/coilabo.ratori professionali

I/ia sottoscritto/a (nome e cognome) EQ&Q\ &M%(“\ M\CDT\'{}\,

Codice Fiscale: NET HLS 22 C 43T B3 2

consapevole deila responsability e
dichiarazioni mendaci o di formazione

- di intrattenere fapporti di collaboraz

pubblici e privati (indicare denominazione del s0g

collaborazione):

delle tonseguenze civili e penali previste in caso di
© uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti del‘articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori

norme in materia,

DICHIARA

fone in qualun

que modo retribuiti con | seguenti soggetti

getto, natura del rapporto e oggetto delia

— el A AN A oo Esen newa (4 SETRARAL )

—~_ARCC A ZRONT (‘c&i Hmurm\

G R NI TARIUAYE (5 ) semwanay

~Leel (oMiN L AS oJo AR Rersgionals (20 \e@%&j

- che Vattivitd professionale presso

rapporti di freguentazione abituale,

I'Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svoita
nel’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro il secondo grado, di persone con Ja quali - abbia

significativi, ovvero dj entl, associazioni anche non

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensj e per gl effetti del Regolamento UE

2016/679, che i datj personali racco

esclusivamente neil'ambito del procedimento peril q

Data AS o

da allegare copia fotostatica di un docume
solo caso dj trasmissione in via telematica,

In fede FI

Iti saranno trattati, anche con strumenti informaticj,

uale la dichiarazione viene resa,

RMA __ ﬂ)&ggQQM /&C@J’b\

nto di identitd in corso dj validita del dichiarante, nel
posta o fax



Sistema Socio Sanfiario

% 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/collaboratorij professionali

3 : 4
Il/la sottoscritto/a ,M/O RATL ST ANO

MPTCSTED 26 F 20 X

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilita e delie conseguenze civili e penali previste in €aso 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AST SR PROUS _AFLO

AT MEEGNRNG & AR SANM
(OOIP Soe — ATASPARN

Conlp Sac L MEWGpAND

- 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,

e B4 - PO e
In fede FIRMA

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 Socio Sanitario

' &8 Regione
Loembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali "
A"
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) F ﬂ/ﬂ N Ci? B'U’ ﬁﬁ ﬂ %_9(:’( S

Codice Fiscale: Tc& é’ FW [EZA(QG é;[_:rho

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

/
/
/

/
—

T

- che lattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministraiore 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 7 — 5“" f/
In fede FIRMA ___ Yorle—=< \J

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




Sisterna Socic Sanitarlo

| Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

— !
Il/la sottoscritto/a (nome & cognome) :\PQF\ \q‘-&e\\\

Codice Fiscale: T(LG:.&%P\Q’( LQ% M AOZ/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 deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

MQY\(D\\ £ QWQQ_ LQ‘D\ —waﬁﬁ ‘?QD%QSS\@»W
_ A, .

o 20 SPP _ NexTuE op) STOROE ?(ZcmeMO é\ SOUVA AR S
G;N&o R \n OANDPRBR NG DO e E DA SO 5SSO _
CLAZTO AN MUAE (‘ zoi4)

1y

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

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

In fede FIRMA M

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

Data Cih \‘\2 ![Q




sisterna Socio Sanitario

Regione
! Lombardia

&

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

It/1a sottoscrittof/a (nome € cognome) b = % ELLOF! Q{—"\E .5;4 If’rﬂ

Codice Fiscale: B LL f?f["k' 5,{4 A 2,(4 D}'{; ‘% a,

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

DICHIARA

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

A2, HANE10 LosPITAL Snl lecco  ou atqa}l,ét;a,«

Hodaco &i,o R R Ame){?ﬂ\—.‘w_ 2 avrwme ol Cdw

= Q‘_i‘ do Lilbend i\:«zﬂj'\mowﬁjo—a

. che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse dell’/Azienda stessa, SenZd 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 © dirigente.

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

outa 1% [A1[204 ,;
| In fede FIR@MG}

)
A g, /L)\
o ’/L_'__’,./

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




Sistema Socle 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) Silvia Pacla Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVP75H50F205V

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

DICHIARA

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

ISTITUTI CLINIZI ZUCCHI
CERBA HEALTHCARE

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

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

In fede FIRMA ‘:&wm

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

Data 23/11/2020




Sistema Socls Sanilaria

% Reglone
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

Ii/ta sottoscritto/a CAPPADONNA VALERIA Codice Fiscale: CPPVLR82ZDE7C351A

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

DICHIARA

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

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

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

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

Data :;I & ! 2N mm
in fede FIRMA y,

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




slsiema S0C10 sanitane

F B Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MALS Mo fc—:—'i 2 (Qfﬂ Ri

Codice Fiscale. € A SH7GR3I4 1L 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 delia
collaborazione):

1

ATS PRoviNUA D PAVIA /Cbh’.i‘u(, SNIA iy BUALGTE A1 /1881¢s GoMHPE T aARe )
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{ L L Ly ‘i,
P CASL M el SANT ANIoNM D E Poadd  Lracl Mis ( s B "‘\]

- che lattivita 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 # secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2Z¥L\~3’49 /W
in fede FIRMA 7 DA OAA

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




 Regione
Lombardia

ASST Melegnons e Mordssana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professianali
i A

g o n"'" 2: 0 !
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) f{? EE’ g W ﬁ, ihf {1

RELLA

A

£y e o 583 1
Codice Fiscale: |/ 1\ ﬁ NTI !’*’f{ H {?QQ 283

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gl effett! deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e deile ulteriori norme in materfa,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuitl con | sequenti seyggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): g 1 PR TR
Ao1evda  AsST  Malvpuowo 4 Mankineun «
Li BEEO R0 FESS(ONVALFE (& OST. Y.

- che {'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melagnano e della Martesana & svolta
nell'esclusive Interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interess! propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazion! anche non ricencsciute, comitati, societd di cui sie
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottescritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

f‘#f"
,{.f'_yxﬁﬂ% /Af"f
WL girg? LAl
In fede FIRMA h,r{f;“ & ff il

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

R L) V-0
Data q) "Mw" ‘9% | L5 {‘f




SIFNTHTA AU ST

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 grufegsignali

Ii/la sottoscritto/a CHIk  RANDA 225

Codice Fiscate:_ < VD CHR B LHF 206 U

.
I

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici ¢ privati (indicare denominazione del soggelto, natura del rapportoc e oggetto delia
collaborazione):

- che lattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportt 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.

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

Data e
r/l@/”fz Zfﬂu In fade FIRMA%

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




C¥- 8 Regione
Lombaidia

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 consulenti/col aboratori

DICHIARA

- di intiuttenere fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent! soggettj

pubblivi & privat {indicare denominazione del soggetto, natura del Tapporto e oggetto della
col!aborazinnej: :

- FOPME . NS CONLUL Py p/c,

- che Vattivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e dells Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza Coinvolgere interessi propri, ovvers dal
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, dj persone con e quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cyf sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effett| del D.lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strument;j Informatici,
esclusivamente nelpas. ‘bito de| procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

SRl
// In fede FIRMA/ { /4

da allegare Copla fotostatica di un documento di identita in corso di validits del dichiarante, ne!
solo casa di {rasmissione in via telematica, posta o fax

. 4



Sisterna Socio Sanitarlo

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaberatori professionali

Il sottoscritto  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D150V

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

DICHIARA

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

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

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 01/12/2020

In fede FIRMA A4 é.,‘ =

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



Sistema Socio SanHaric

% Regione
Loembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

-Altivita libero professionale presso studio privato

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

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

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

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

Data __M \’5\ U

In fede FIRMA %@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



Sistema Soclo Banitario

Lombareia

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) UE%QN&G&_ TRESOLL

S ﬁ!“% food e

Codice Fiscale: _TRSYNCBGDGSFIAI9E

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

DICHIARA

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

AD 0GBl :

COOPERATIVA SOCALE AGRIS , COLLABORAMONE UBERC AROFESSIONALE
ARMONIA ONLUS, Cotid BORAMONE UBERD PROFESTIONALE

YNIVERSITA TELEMATICL ECAM PUS , CotABCRAVIONE OCCA§) G ALE
ATTVITA PRIVATA ( STUDID-FoRMAUOVE =)

L. L
LA

e (P ® 0

iy’

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grada, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
significativi; ovvero di entl, associazionl anche non riconesciute, cemitati, socletd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data &:}l::\.e ’lézﬂ&o

In fede FIRMA V@;W?ﬁ«@@ﬂ

da allegare copla fotostatica di un documento ﬂi,_%zdte]*itité in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



IS Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a oy ra di consulenti/collaboratori professionali

—H/la sottoscritto/a (nome e cognomae) 'TM\N A S'P\NATQE

Codice Fiscale _;Rk'\( TN\Q &:\‘ {— (0@\ & Q)%lw

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisf at sens| e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di inti."attener-e rapporti d} collaborazione in gualungue medo retribuitl con i seguent] soggetki
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggelto della
collabarazione):

Rrcats SRR S —ieess P T X3
a A A ri ] 2 4 C
P T 1YV ) SN Y g N Vi et 3o

/ 2 2 1.
Dol ™ /H‘A_}‘..’L@ oMo AT Ay A €
ol =9 oy T i ~ 4
T R % 17 W M O G-yt S R T Carggs

e Sl WL T, =

- che lattivitd professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
‘nelt’esclusivo interesse delf'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dal
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le qualli abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbla rapporti o credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd dj cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere infermato, ai sansi a per gli effetti del D.tgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolt] saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimenta per il quale ia dichiarazione viene resa,

s EBIG L. b
e

In fede FIRMA____ [Qn\, e

da allegare capia fotostatica di un documento di identitd In corso di validita dei dichiarantz, nel
solo caso di trasmizsione in via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanner



L, & Regione
m Lombardia
ASST Melegnane e Martesana

RDICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DX ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 p, 445)

4 compilarsi » cura di o sulenti/collaboratori rofesajongii

Hifla sottoscritto/a (heme e cognome) . MATT £y CASE Al ikt

Codice Fiscale__ (& MIT 82 D 7 Sy todx

BICHIARA

- di intrattenere Fapporti di collaborazjone in quatungue modo retribuit! con | seguent soggetif
pubblict ¢ privay (indlcare denominazione def soggetto, natura del fapporto & oggetto dellg
collaboraz[one):

- 1Pec Yolices e WITA” s pe o FesSioance

e —_—
S : ot
‘_"‘_-—v—_.._.__'__ -_——h_“__—-\'&‘“—-
- che l'attivitd professionala presso deil'Aziends ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neft'esclusive interasse dell’Azianda stessa, senza coinvolgere interess) propri, ovverg del
<oniuge g convivent!, di parenti e affint entro il seconda grade, di persone con le quali abbia
@pportl di frequentazione abltuale, dj Soggettl con cul ahpis rapporti dj credito/dabite
significativi, ovvero di enti, assoclazionf anche non riconosclyte, comitati, society 4 cui sia
amministrators o gefente o dirigente,

I sottoscritto dichiara infine dj essere  informata, aj Sensi e per gl effety del D.Lgs, &,
195/2003, che | datj personall raccalti Saranno trattatl, anche con strioment. informaticl,

" e In fede FIRMA_ //%f%—;{{

da allegare copla fotostakica di yy documento fdentitd In corso di validitd del dichiarante, ne|
50lo case dj trasmissione In via telematica, posta o fax

)@TOIZ(&ZO LA PUE?)UG%W@(




Shutging Socio Sanlions

L Regilone
Lombardia

ASST Malegnuno e Maresana

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

1 la sottoscrittofa TCHOKOTHE POUNGOUE CLEMENCE HERMINE

Codice Fiscale : | TCHCMNBSBSDZ3060 r
consapevole  della responsabilitd e delie conseguenze civill & penall previste in caso di

dichiarazioni mendacdi o di formazione o uso di atti falsl al sensi e per git effetti deli'zrticois 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & della ulteriorl norme In matesia,

DICHIARA
- di intrattenere rapporti di coliaborazione in quatungue modo retribult con | seguent! soggattl

pubblicl e privet] {indicare denominazione del sogaetlo, naturg del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- KOS CARE: RAPPORTO LIBERA PROFESSIONE GUARDIE MEDICHE

- che l'attivita professionale presse I'Azienda ASST Melegneno e dells Martesana & svalts
nell’esciusivo interesse dell'Azienda siessa, senza coinvoigers Interess! proprl, owvvero del
coniuge o conviventi, di parenti & affinl entro Il secondo grads, di persone ton le guall abbia
rapporti di frequentazione abitusle, di soggetil com cui abbiz rapportl di credite/debito
signiflcativl, svvero df enti, associazion! anche non riconosciute, comitatl, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

1l sottoscritto dichiara infine di essere Informato, sl sensl e per gll effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattath, anche con strument] Informatici,
esclusivamerite nelPambito daf procedimento per # quale la dichiarazone viene resa,

Data 15/08/2071

In fede FIRMA __{_){ WA Lo

Da allegare copla fotostatics di un documento di identith in corso di validied del dicitiarants, nel

sola caso di trasmissions In via telematica, posta o fax



% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collahoratori professionali

Il/la sottoscritto/a (VAN A TT( L AUD Y2 ;

Codice Fiscale: (9NT OLD 90 DZS /jf:‘)? éﬁ B

AT /AL 0 ADANA (O L rap [F sy DA~ T,

- che Iattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinj entro il seconde grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj 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 sensj e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data

14
))Oﬁ 217 In fede FIRMA ~ W
da aliegare copia fotostatica di un documento di i

tt&7in corso di vaiidita 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 consulgnti[gollabora;gri professionali

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome)_ 2506 7 22,2C Y S 2r

Codice Fiscale: __ /N C Y 247 QPP FS5Z 729x

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

DICHIARA

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

-~ COOP BN w257 G ~ CO¢e A7 Do fFoes ~ ECR L S D

~CL, COL et Prrsrs ~ OO P70 D20 f2 TN AEER 4 N S P,

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

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 2hH. O 200/

In fede FIRMA /‘//'777 jr-)

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




$ Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesanag

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

a compilar cura di ulenti lahoratori professionali
Il/ia sottoscritto/a TTALLL AN MATTED
Codice Fiscale: TLLMITHLLOICS LN ;

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

DICHIARA

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

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

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

Data 31/ 3 /2004

In fede FIRMA “‘f@//L /M’I/Mfy

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




ETITIFOINE A bi? DWEF EFLb] 0

$ Regione
ad Lombardio

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 k oL SPiRo

Codice Fiscale: kL C SPR ET.. 75 2700 &

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 uiterior] norme in materia,

DICHIARA

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

(RSE DELL V2G0TSR  CARILLO  CARUER T
(B NELLA CHAPPELLE 7TTHE &

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

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
26/07/ 2007 In fede FIRMA % //9 '/f%;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




Tl EE. Wi WAT EHERY

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a _ ELENA  ANDOREAS |

Codice Fiscale: NDR LNED BTEE6 (ZXGA

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):
-AKoe™ DL DOTL. Ceaunlo BOIENTI € o S.AS

RAPPORTO D  CABORAZILOME (BERD - PInTFe SSUoA/ALS

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

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

Data 1% [L&/?OZO

In fede FIRMA “A%Lrﬁﬂo ?fnga

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




.f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F2057

consapevole defla responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’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):
lavorare presso il mio studio privato

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

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

Data 23 novembre 2020
In fede FIRMA r“( % CE% o&
-5 N

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




Sisterna Socio 3anitario

% Regione
Loembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: MRCRRT93A18A794|

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai 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
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Salmairaghi & Vigand - contratto detrminato - ottico ed addetto vendite

- che lattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
conjuge 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
amministratere o gerente o dirigente.

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

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

Data 12/03/2021

In fede FIRMA  Alaschecs Lpbests

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 Sanitano

<1 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/ia sottoscritto/a AnnA  PETAOS AvD

Codice Fiscale: PTRANAITOUS BE3S D

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggettc, natura del rapporio e oggetio della
coliaborazione):

¢ _Sorie (ANOIATGRE @ oRe A SERIMAAA D INTEANTE N O _
Soot A SWCO ~ B Soa\nlEs  CRLS come WAL ol B
LARNA S

e CONSUTEATE AGETEAAPLSEUTA ¥ ons AL MELT
Fo AR OnE  PACA  GIOUARIAN XX \ML.&(LE‘(VE@o JiA 1ITAUAS
BGH

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

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

Data 26/03 [ 2021

In fede FIRMA __Anms  fleogo

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



Sistfema Socio Sanilaric

% 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/ta sottoscritto/a (nome e cagnome)_ AN NIE# CRAOHED

Codice Fiscale: CLHANY 9 AU 22 C3”AR

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

DICHIARA

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

/

e
i

v
7

5

- che |attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sfa
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 raceolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data 4{2/05! 2024

In fede FIRMAA/ ) Ol 220
/o potY adico U1
da allegare copia fotostatica di un documento di idenfita in corso di validita'del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




7 Regione
- B< Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti(co]taboratori professionali
e

Ii/1a sottoscritio/a (nome e cognome) 2 7‘7 V7l HeEsen | oseaen

fi

Codice Fisca;e%

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

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

- che T'attivita professionale pressg dell'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senzg coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbija
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito

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

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

196/2003, che j dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito def procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA .

1a allegare Copia fotostatica dj un documento dj identita in corso di validita del dichiarante, nel
so0lo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanifario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a FRANCESCA CODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78B63E648]

consapevole deila responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per 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 | seguent] soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): .

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

- che lattivitd professionale presso |I'Azienda ASST Melegnano e deiia 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 Ficonosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per 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 11/03/2021
In fede FIRMA 5%‘%%5‘

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

1/1a sottoscritto/a QQQEQ:'-_P\ JOH‘HE'QA

Codice Fiscale: N}QARQ—_K @;\24% ’th A ZU

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

DICHIARA

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

NS T q 0 UOWIA RoNA K PIANTA
CRC SIS 2T A6 Oa 5 1%?//’%

- che l'attivitd professionale presso I'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvera del
coniuge o conviventi, di parentj 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, assaciazioni 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 personail raccolti saranno trattati, anche con strumenti infarmatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Date 25 ,0‘5 12’1
In fede FIRMA @éﬁs&‘b\&mtﬁ%‘

/

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




Sistema Socio Sanitario

7. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/1a sottoscritto/a LEO LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

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
coflaborazione):

. denominazione Ente: pubblico asst - Melegnana e Martesana UONPIA polo di 8. Donato Milanese

- profilo professionale: LOGOPEDISTA

- tipologia del rapporto: LUBERA PROFESSIONE

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

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

- che l'attivitd professionale presso I'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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 24 .03 202i

in fede FIRMA \}LAD ”/,d»u/a,w-\

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardio

ASST Melegnano e Martesanda

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a _ () RIETTA CIN 2D T:A'Cf ACE AT

Codice Fiscale: i:C/N f‘:,TC- 559‘ 62_F 2©5R

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

DICHIARA

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

°§2§2§’E“°“fﬁrrwﬁ- ARTELIER & 20 ote af Malyp “in
“ \‘ n ~ o g s

£y

- che Vattivitd professionale presso IAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbie 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 nall'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data R3-023- 2

in fede FIRMA

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



Sistema Socio Saniiario

% 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

Il/la sottoscritto/a Annalisa Magni

Codice Fiscale: MGNNLS68PS6F704A

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

DICHIARA

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

Poliambulatorio Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

- che Vattivita professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj 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 cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non rFiconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 23 marzo 2021

In fede FIRMA

Rronedeeg, th

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



Sistema Socio Saniiatio

% Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ROSELLA DANIELA ]

Codice Fiscale: RSLDNL82L48B963R i

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 ultericri norme in materia,

DICHIARA

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

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

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

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

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

Data

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

08/04/2021 In fede FIRMA

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



% & 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 dj consulenti(collaboratori professionali

il/la sottoscritto/a (nome e cognome) m M (AA 66@7-: ANO

Codice Fiscale BE-T C LL 9 ZD 6 :? p&)SU

Consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atti falsi ai sensj 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 privat; (indicare denominazione de| soggetto, natura dej rapporto e oggetto delia
colfaborazione):

—

- che lattivity professionaie Presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondg grado, di persone con Je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
sighificativi, ovvero di enti, associazioni anche nop riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritto dichiara infine dj essere  informato, ai sensj e per gli effetti dej D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de| Procedimento per if quale la dichiarazione viene resa,

Data H / l / Z»{
In fede FIRMA &2/\4 éé@ {M &\“\O

1a allegare copia fotostatica di up documento dj identita in corso dj validita de| dichiarante, nel
iolo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax



7% & 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

li/ta sottoscritto/a (nome e cognome) Qﬁ VSN YT CANMPOLOTA-

Codice Fiscale___CMPVNT g6 T4 56 255 )

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione def soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): 7

»

/

7

- che ['attivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda slessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dal
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro il secondo grado, di persone con [e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

In fede FIRMA A&&t\uﬁnm%ﬁ&/

13 allegare copia fotostatica di un documento di identit3 In corso di validits del dichiarante, ne|
iolo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax




» &8 Regione
Loembuardia

ASST Melegnano o Marfesana

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

da compila facura I consuienti collaboratori rofessionali

Ilfia sottoscritto/a (nome o cognome) MONCa FLneR!

Codice Fiscate T?WPN\HCG?FR%HSO'I\/

DICHIARA

- di Intrattenere fapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti cop j seguenti soggett]

pubblici ¢ privat {indicare denominazione del soggetio, natura dal rapporio e oggetto delia
coﬂaborazione):

—_— -
- ——— e

- che Iattivity professionale presso dell'Aziendg ASST Melegnano e delia Martesana & svolia
nefl’esclusive interasse dell'Azienda stessa, senza coinveolgere interesst Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro Secondo grado, di Persone con le gualj abbia
fapporti dj frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abhig rapporti i credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non ﬁconosciute, comitati, societd ¢ cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara inflne gj essere  informato, aj Senst e per gl effety del D.lgs, p.
196/2003, che i dati personpali raccoltt saranno trattati, anche cop strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per j] quale Ia dichiarazione viene resa.

Jata AQ,(M 2&22:}

" allegare copia fotostatica dj up documento di Identita in corsg di validita del dichlarante, ne|
olo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax

In fede FIRMA




- DICHIARAZIONE SOSTITUTIYV

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

da com ilarsi a cura dj consulenti/coliapo fori rofessionali

lifla sottoscritto/a (nome « cognome) LOR (& CAhnza NMOVA

Codice Fiscale LN Z’EGLR 56 E) (J C(F? O(&l

~ di intrattenere rap i

bubblici & privat {indicare
collaborazione):

che I'athvita
slFesclusive interesse

professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesang & svolta

€588, senza colnvolgere interessi Propri, ovvero dej
ini entro {| secondo grado, dj persona

» di soggetii con cui abbj
Inificativi, ovverg di enti, a ioni

nministratore o gerente o dirigente.

sottoscritio dichiarg infine di essere
6/2003, che dati personali raccolti
Husivamente nell'ambito del proecedimen

informato, aj sensi e per gl effetti dej D.Llgs. n,
saranno trattati, anche Con strument; Enformatici,
ta per il quale I3 dichiarazione viene rega.

In fede F;RMA\Q%

tica di un documentg di identita in corsg di validity de} dichiarante, nej
e in via telematica, posta o fax

illegare copia fotosta
‘caso di trasmission




$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Manesana

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 DI LAURO ROSALBA

Codice Fiscale: DLRRLBE1E70I483N

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effett 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 | seguentt soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

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

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

In fede FIRMA [&) (UM&QQJQ

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

Data _27.05.2021




Sistema Socio Sanitaria

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/la sottoscritto/a Emanuela Di Gesl

Codice Fiscale: DGSMNL77T69F205A

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

DICHIARA

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

- ASST MELEGNANO MARTESANA: psicologa a collaborazione

- AFOL Metropolitana: psicologa a collaborazione (coordinatrice fasce fragili e sportelio
d’ascolto scolastico)

- Studio Privato

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

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

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

Data __12 Magagio 2021

In fede FIRMA

Erremual O Gerd

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



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

Il sottoscritto DE LEONARDIS CHRISTIAN
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubblici e privati:
* daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico HTC di Stradella (PV). Ente privato. Attivita
medica specialistica di collaborazione tipo libero professionale.
* daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico Lodisalute {LO). Ente privato. Attivitd medica
specialistica di collaborazione di tipo libero professionale.
* daluglio 2017
Attivita libero professionale di medico specialista ambulatoriale in Ginecologia e
Ostetricia presso il Centro Clinico Minerva di Pavia.

* dagennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivitad

medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

- che Vattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini enfro il secondo grado, di persone con le 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 Regolamentc 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.

Pavia, il 24/08,/2020

IfDICHI E
(7 Kou

-



Sisterna Socio Sanilario

% Regione
Lombdrdia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta D'ANCHISE VALERIA CAMILLA

Codice Fiscale: DNCVRC75D62F205P

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

- ASST NORD MILANO CONTRATTO LIBERO PROFESSIONALE SU! PROGETT!
REGIONALI PRESSO UONPIA CUSANO MILANINO E COLOGNO MONZESE

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

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

In fede FIRMA \\\ﬂgﬁﬂé M&vo@*i e

Data 1-6-2021




Sislema Socio Sanitaric
* Regicne
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
TIi/la sottoscritto/a B e Cu C® Wit na koA

Codice Fiscale: C-HH D& (:)Olful 4%6 DO‘IH (J-

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

- Lbo(;buw*‘ﬂ»o. %Oc‘;"‘i‘ﬁ A‘h'(ﬁ);(u\

Cob Vo lba oA Cota Ve le hepe Couae {\‘\4 Ceo Lcc\j(}

nell e ol N g o Voteln To mon
Lol Bolo Cobprmecls L ATk ote CWH)

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

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

Data OXID‘;{’ZOZJ( ‘ - .
In fede FIRMA q . Q)j«z‘&’wﬁ 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 0 fax




1% Dhaild SUH LT

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) {ﬁdﬂ.? /(JD t@w}iﬂj

Codice Fiscale: C‘;T TTR "‘:G ﬁ;a 6‘??’2$

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

DICHIARA

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

/-—’
/
/
/
_
_—
i / - - -

—

/

-~

P

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

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 O%*—DE—“ 2&[‘$

In fede FIRMA S0t (évf{ ,ﬁgé.,

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



ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali Dotr. Yvo Castacna
- . Ordine dei Medicl (M
Ii/la sottoscritto/a C&ST{{&M t/ Vo nr, di Iseriziene 3{373‘

Codice Fiscale: C—ST YUD S/{ L"CZ?’ z /(/{O H ;

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):

o

\‘/\%@S LSOO &S Cq\?’q’a lu o plandng Y S (2

MMI.Q o oLADAG (_/’3’9 TN S
R A ECEeiN A 7 nals sualile pprodin wcdite
bu AN [\h Eay; f_‘}‘?ji;z/; N By )

Y

/[ .t P B \
(\r&ou . Ulol )

!

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

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

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

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il uale la dichiarazicne viene resa.
P P
oTT. ¥Yvo CASTAGNA

,7 ¢ ron TP Ordine dsi Medici (Ml
X ng

. di Tscrizione 38723
In fede FIRMA 54:% /’E\}ﬂ_

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di va ta delﬁ:hiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data




Sistema Socio Sonitario
$ 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/coll boratori professionali

Il/la sottoscritto/a _SILVIA CARNEVALI

Codice Fiscale: CRNSLV79D50F205R

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

DICHIARA

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

_Nessun altro al di fuori di ASST Melegnano e Martesana

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

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

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

Data ___06/05/2021

In fede FIRMA

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




Slstemna Socio Saniloric

Regione
d Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

tda compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a ﬂﬁ)ﬁ, M ‘&‘)D/(/’L’ LD/ v /L

Ccat;iiceFiscale:752‘D L’D f (1 C 0% 2 (S\('f n-

consapevole della responsabilita e delie conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni_ mendaci 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 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):

ﬂl\.ﬁ . 2 " [ 5 B
—E PR Erm = MEPICo Dy SVITL Y U (CilFR 4
T ORI~ &=

o T S [P " /T SR -} G\ o o vy ey B oy i & ey
floreshoa & :

u&‘ﬂ‘u,pwqgﬂw ITED/ICH ~ oGS /X &Y /= =& 2.0 TIRE AS
oo R u s 3 =
~ YA MICLURD . A& (4 CF Pred §O ~ LIRR o [P0FFFou fo

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

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

Data QZ— /(/i AJUM

In fede FIRMA

i

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso dj validitad del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax lU@Eﬁ.’ ZORODHIN VLADHELL
ASST ML EGMAND & oz MARTESANA
Miodico Distrettuzto
C.F BAED VDM 64008 ZIBAN

= O P
Cell, 335 N PONROME )]



Sistema Socjo Sanitatio

Regione
ombardia

ASST Melegnano a Martesang

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

da com Harsi a cura di censulentj collaboratori rofessionalj

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Uy (s TAnT, wus

Senza colnvolgere interessi propri, ovvero de|

nti, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

Frapporti dj frequentazione abituale, di Soggetti con cuj abbia rapporti di credito/debito

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

Il sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, aj Sensi e per gli effettj del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito de| procedimente per jj quale la dichiarazione viene resa,

Data 2‘ / é _,Z __._Zu/)




Sistermnd Socio Sanilario

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a CPYTEQ) NA %\ = (_ﬂfl

Codice Fiscale: g Wloé_g 'H 4/{ q:/f/[g G—

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

DICHIARA

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

collaboraziong): —_—
AN s]\cl‘ ﬂb‘cf‘ o VI Cl la o COTH, 7’5@9 _
A et o g QL '

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

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

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

Data 9O 22 (

In fede FIRMA f/fa I @R(eaw tﬁne@

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




sistama Soclo Sanltario
.!. Regione
Lombardid

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 =N YPARASSTEUA

Codice Fiscale: &5&@6(85&6@ F2osT

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 gii effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

collaborazione):

O\ ST e 4 I SRS D L (OCARCT £RERG - LTI HAR,
TEL. UAd T (OloL Coip TS & MEORCNICOI R (G

oA Oy Peeorept0A D S0 O IRWATD
[/ 620y Vo rE=oE)

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

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

Data MU=/ 2074

In fede FIRMA /mmlﬁﬁmo %Er/xo;;_x'

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




Sistemd Socio Saniiario

Regione
Lombardia

SST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 20C0 n. 445)

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionalj

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

CodiceFiscale: RZZNNAZ5L68G224G

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

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro

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

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

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

Data 25/2/2019

In fede FIRMA

Py

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 Mardesana.

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

da compilarsi a_cura di consulenti/collabaratori professionali

Il/la sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRS55E67F205M

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 ulteriorl 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):

LelbhBoelzone \eefo peoressan (&

iy B .
(//0 oA e NOIVE ROULTE FUIANESS
TECRAC NSA PEZA QuoeD PIdo e 120 78 a

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 08.02.2021 i @} ! ! '
In fede FIRM ) fl’Q

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




Sistema Socle Sanitario

.f. Reglone
Lermbardia

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)__Ze MANUEIS TesTh

Codice Fiscale: __| ST MNL 45 % & (?A' &956?4

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

DICHIARA

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

ASST MEVRONANG MARTSAMA  op 33 AleuATolo  PSITHATERS

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse deli*Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assaciazioni 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 _Ql)iil@ Q : ;
In fede FIRMIJ(\ Q

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nei
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 professionalj

Il/1a sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dl atti falsl 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 de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

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

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

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

Data 07/11/2018

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 Sanflanio

4 Regione
Lor%bardia

SST Melegnano e Marfesana

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

i i i i i fessionali
da compilarsi a ¢ura di consulenti/collaboratori profes .
1i/la sottoscritto/a (nome e cagnome) gar bam mC’tf Ché_ C?"l

Codice Fiscale: m ﬁ C— g EE ;*-4 L_Gg @ g q 3 &

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penai@ previste jn €aso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorl norme in materia,

DICHIARA

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

L0 MOATEOIN O AU L0 Ay i

Siouolh  come pRCOIOI0 PRCAH@PIRTA Clo UOC

Pradiuaina— Metm (Udﬁsa)

- che l'attivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul 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 sarannc trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

A2 A4, 202D
Data 3
In fede FIRMA %m

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

Scansionato con CamScann



Sisterna Soclo 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

La sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E64M102C

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

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

s profilo professionale: PSICOLOGA ~ PSICOTERAPEUTA

» tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

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

- che [‘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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 29 novembre 2020

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



AR LI v el B

’.ﬁ Regione
: Lombardia

ASST 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

11/} sottoscritto/d ?lERL'\H(H G ORG ;

Codice Fiscale: (/;%“PL 6".@0({_3\05%(% 225 ;

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

DICHIARA

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

— fssociazione BAlese AR (A (UAA NC otore i spRTRL” oppyv S
(mvm) ~ASSls e NRA DMicUARE
i

- F L
-DCCCNTE conSl DSS-ASA-ASS FAML. i Tl T Spnls Uniofig %@,

- 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 Regotamento UE

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

Data Qrg/g/ﬁ O&'{
In fede FIRMA %@ e

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




SHS1RMa 20CIO SANIAND

B Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

Codice Fiscale: Qm( RQCK& 4’ 7) r?S& / '

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

Cool{ s o= }mm’w o U7 mw@ee

PIVETR A= 2 :931\/7/{% = huﬁ«ﬁﬁ@ M»ﬁﬂrﬁﬂ/?%&é&@@
oy (8 N SOy T = /Zaﬁm Jo Lo /ﬁgﬂﬂﬁﬁmg@

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

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

UL 02U e Miotcon faddge

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 Sandiane

% Regione
Lombardia

ASST KMelegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SG5iiTUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

f;;;‘

FE RS |

gda compilargi a ooes e oo e "rboratori pi ol

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) —.ROBERTO OLDANI

Codice Fiscale: LDNRRT75R26E8011

consapevols dells responsabiiitd e delle conseguenze civil e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione O uso di attl falsi ai sensi e per ol effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriorn norie In materia,

T LT Y
e e Q&MR‘A

- di intrattenere rapporti di collaborazicne in qualungue modo ratribuiti con | seguentl soggett]
pubbiici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetio della
colaborazione):

- che Pattivied nrefasgionata
nellegclusive Inleresse deli’a
coniuge o conviventi, di ;
rapporti di lrequents 5 : ]
significativi, ovvero & aiill, as SHE= I T

srmitinisiratore o gerente o dirigente.

resso PAziends ASST Melegnano e della Martesana & svolta
fende slessd, sengg welnvoigere interessi propri, ovvero del
<o ond SCCOno grado, di person con e quail abbia
&1 W oannorkl g oredite/debito

L, ookl o el sia

w1 Thb A b T iy DM

Soastisacitis Jichinen Infine O essere informato, ai sensi e per gli effett] del Regolamento UE
2015/679, che i dati personali raccelli seranne tralisti, anche con strumendl informatic],
esciusivamente nelfambito del procedimento per il quale 1n dichiarazione viens resa,

In fede FIRMA Q{)l‘ﬁf}; (ﬁfj%@

da allegare copia fotostaiics di un docsnienio df idenlild 1o corso di validita ded dichiarante, nej
solo caso di trasmissione In via telemation, posta o fax

Data 22/03/2021




% Regione
; l.ombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscrittofa  SANGCE AAASAL & U S :

Codice Fiscale:  ™MS5SiLVJ= F3 OS5 A Do 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

O 0eyes s SAA RATEASES LS AT Al O 2e-nD .

- 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 if secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazfoni anche non riconosciute, comitatl, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

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

‘Z%\a%\ 2= In fede FIRMA




Sisterna Sacio 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 LD 1S4 Q\)scni‘ﬂ ;

Codice Fiscale:(RéﬁEJ L(i\ U 6‘!’* i GG IQQ\‘H\\ b ’

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):

\_.\ .

- 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
9g, 0B &4 In fede FIRMA le@ @wﬂam

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 YOCIC ¥QAFUTATID

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 sottascritto/a /on % %é’éf}w s fop ERAEAE ;

Codice Fiscale: /O ”Q TE&R Fé/ﬁa 3A ZSS}I ;

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

DICHIARA

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

NESS UV ATTIVITA ATTYALARVTE ol 535RE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
&3/,5/2'/ In fede FIRMA /ﬂﬁ"/’é /

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




L R T L R T ITLF I

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _ M1 LYELAMGELD G ip (om0 FARVA ToRRE .

Codice Fiscale:__YeR pHL 35 PzoM-Ape T ;

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 in quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del so etto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):

o

v
- 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/dehito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
13 03/2024 In fede FIRMA /W‘(MQ,W (R

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




% 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
1l/1a sottoscritto/a D v e TE Mt rg 30 ;

Codice Fiscale: LEH?MLM‘S% MI2ALGURE :

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):

=

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

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

Data ‘2%»05«-2@&{ \ “ /
In fede FIRMA M-f% /gﬁaﬁa

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




SN DUCHT U

'l 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/l2 sottoscritto/a % ERTH ALBERTY FRARAL O 7

Codice Fiscale: . B3R TL AT 53 C 18 £ 105 & p

consapevole deifa 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 rapporte e gggetto della
collaborazione): /Q

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

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

- A ene VI
In fede FIRMA &

[

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

RUTONIILO LA PLABLILOMDMNE AE! DATI Suve Crro

AP FIN Sy = Caag C/ o ¥ st ! e T 2.8 1 1




?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a 1A (2¢ o JTAUD A CH Eee ;

Codice Fiscale:_ ST A € R 4 ] LZ(ﬁf’—Eg} el i

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):

W;/m,m ol ool

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

Data

72/0 )/202/ In fede FIRMA éﬂb(j/gmﬂ’?

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




Slstema Socio Sandidrio

i Regione
| Lombardia

ASST Melegnans 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 M ﬁ' M W A 4

Codice Fiscale: :F:S\NM M%ZM 53 ?CZOSI\/ ;

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

DICHIARA

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

MM & léw',m ATS MiiApo 2
/(“{H&O (/?’ﬁcxi;w &"{Meaﬁ@}/m_ﬂﬁ.gh c:;u:«@e, O
ok ﬂcg,s,zé,w Y, (/?}{//} Vs lakivoto A¢ 20008

7y

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

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

Data £z 03/ 2024

in fede FIRM

i vdlidita del dichiarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



LA b i Al 2 ]

V& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Sc B lecH C-i" W A Ein :

Codice Fiscale: SC H HEPA 58S 74 HO 59 & g

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

DICHIARA

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

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

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

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

Data .
26/6/20 | In fede FIRMA 5&@‘,&( 3&@)‘.\ ©

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




Sistemuo Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maitesana

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

Il/la sottoscritto/a _ . AviTe. HYARTULee | H

Codice Fiscale: {8 D una IR\ T Loa ;

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

DICHIARA

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

/ #
/ /
P /
/ 7

- 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 del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

_
L’/O’iwl‘ In fede FIRMA (A stoce: Boeour 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



DEHIGHIU JUCIO QMU

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 “E? CMl L‘ E’/U A fﬂ\ ikfkff\i (= H

Codice Fiscale: & W'l L\‘i jf\j :}'g = % g? g f:> '

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 seqguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazipne):
BNOS cae (RL - MAAIIE , YA
ﬂ(zfl—fm G Boa 2 Llckil G, Név 2 zﬁwfc O, OO 1ZH]

UANTA UAGLAORTONE G2 A AT 24
h\{‘g«ﬁ; MG & -

- 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 4__( - R OO~

In fede FIRMA -p d}/ﬁyn’\w >, £ ZM

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



WILITILI N AL S 1

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a OK(OCJ B(f Sfim ' ﬂg E

Codice Fiscale: %SI\J Q(/A' E:H.\‘ COB) F ,%?\ gd\ '

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

2

LPE0 VIOFES (o {TE—  NERICD)

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data '
L, [O? /’Zo‘l \ In fede FIRMA /)ﬂ
4V 4

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




HSTema ySCio sanmano

.ﬁ Regione
Lombardia

ASS5T Melegnano e Martesana

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

rofessionali

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a _\ SAETUA QO%Q@

Codice Fiscale: DSSS\.L%A( DQC.IS\'EY'L

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

DICHIARA

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

> FOUANE Lk THL0 DMQWATT — R DCINARSD — COWY
_DACEE RO K — TOMR @A S aBi) © Falonoig Gty
> SR WEMCH -~ SEECAU RSO INESS oMU A  — MUARD — cmﬁmw
LOZEND PUYOCERNOAL (DA - TEMAMERA  IFoide u\ﬁ‘:‘umo?@m_mwuw
&AM — CTRROG Tk — 0K — C AL g !
CADTTSao B — TENMP s TBud OJDD @g\mmwu“m\

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero deli
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 1312 ey Z _
;
In fede FIRMA (b'm’\

[

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




Sistema Socio Sanfiario

Regione
< Lombardia

S Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: _ (L. 2. SLY Q-GA—gQ— Fro8y

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con | sequenti soggetti
pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto € oggetto della

collaborazione): .
LABoRMOMEe U D - SMAaS i AEFEN A4 ondS
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- che Vattivitd professionale presse |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc 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 riconesciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ﬁ““t! w! D70

t

In fede FIRMA /7

¥
da allegare copia fotostatica di un docurmento di identita Mdité del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socic Sankfario

$ Regione
; Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

= 1 (
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) M A"Q (MR 54 kQ RS !

— ™ j
Codice Fiscale: BQ—X ﬂ N (/l 6 HL{’ Zf’ Z‘Q é 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivita professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent! e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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.

Dath 2 Dl Dl i
In fede FIRMA /6/(/] p{Wﬂ

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




Sisterna Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professlonali

lifla sottoscritto/a (nome e cognome) _MMARLA  erAZ LA S4aw Ag

A e .

Codice Fiscale. RGN MER B4 HSIF =3 ¥ ¥

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attt falsi al sensi e per gli effelti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle dlterior! norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziona In qualunque mods retribuiti con i seguenti soggetti
pubblicl e privat! (indicare denominazions del soggetto, natura del rapperte e oggette della
collaborazione):

_nERCO o gERlCNA.  QERERNE  (ro C bR I NN RS
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- the I"attivitd professionale presso dell"Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Melegnano &
svolta nell’esclusivo interesse déll’Azienda stessa, senza colnveolgere interessi propri, ovverp
del conluge o convivent!, di paranti e affini entro il secondo grade, di persone con ie quati
abbia rapport] di frequentaziona abltuale, di soggettl con cul abhia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, assoclazion] anche non fdeonosclute, comital, societd di cul sta
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dl essera Infarmato, al senst e per gll effetti de! D.Lgs. n.

186/2003, che 1 dati personal raccoltl saranno frattati, apche con strumenti informatici,
esclusivamente nall'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata_ 2, OF . oo i

In fede FIRMA_ : /lhu@ﬁ
o =

da allegare copla fotostatica di un documento di identita In corso di validits del dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



