2% Regione
[&% Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

—Hfla sottoscritto/a (nome e cogname) ‘_ﬂ\‘\N i\ S&L\rﬁ‘:&?-'f

Codice Fiscale &\'\I TM\Q g:\’ L (i;e‘ C GQD’LW

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
cotlaborazione):
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- che {attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
‘neil'esclusive interesse delf'Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinj entro il secondo grado, di Pérsone con je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di seggeiti con cui abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion! anche non riconosciute, comitati, societa di cu sia
amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritte dichiara infine di essera informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell’'ambito del pracedimento per i quale ia dichiarazione viene resa,

Data 2'5{6/’2"’

TN [\ —~—
In fede FIRMA { Qn&b—, ﬂ{Uq o

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

Seansionato con CamScanner
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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 frollaboratori professionali

lifta sottoscritto/a (nome e cognome) _ MHUTTEH COSEAM L

Codice Fiscale CS&ETT AEDIBnEnAx

consapevole della responsabilitd e defle conseguenze civill e penali previste 1n caso df
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atg falsi ai sensi e per qif effetti dell articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & dalle ulteriori norme in materia,

BICHIARA

- di intrattenere Fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti can | seguenti soggetti
pubblici ¢ privat {tndicare dencminazione de soggetto, natura del rapporto e oggetto della
r:uilaborazione):
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- che lattivity professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl’esclusivo intergsse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess) Bropri, ovvero de|
coniuge o <onviventi, di parenti e affini entio il secondo grado, di persone con je quali abbig
Tapporti di freguentazione abituale, di soggetti con Ui abbia rapporti dj credito/debiio
significativi, ovvers di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, sociaty dj cuj sia
amminlstratore o gerente g dirigente.

Il sottoscritte dichiara Infine di essere informato, ai sensj per gli effetti del D.lgs. n.
19672003, che | deti personali raccolti saranno trattati, anche Con strementi informatici,
estiusivamente nell'ambito del procedimente per it quale la dichlarazione viena resa,

om% /ﬁ/éf%; 7
In fede FIRMA____ /H/:'“/ //Zﬂ:

s

da allegare copia fotostatica di un documenio dj identita In corso di validita del dichiarante, nel
solo caso df trasmissione in via telematica, posta o fax
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ASST Melegnano o Marfezang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIV
A DI ATTO v
{AIE, 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445?1 NOTORIETA

dn compilarsi a cuva dj gnngulent!,{coﬂaboratari grofessionali

fla sotioscritto/a (home e coghome) __C?m&e-?hm GW“?‘

Codice Fiscale__ GAnG %R0 259 1ao 8 R

dichiarazion] mendaci o di formmzione o i
_ use di attl falsi al sensf o per gli effetti deil'articolo 75
del D.P.R. 28 dicernbre 2000, n. 445 ¢ dalle ulteriort norme in materia,

DICHIARA

~ di intrattenare fepportt df collaborazigne in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubbiici e privati {Indicare denominazione dej
cn[laborazlune): Soggetio, natura del rapporto e aggetto della

“IRECS F’mctamw MR CARNNOGO | Lidero DRl S o e
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- che Vattivitd profassionale presso delidzienda ASST Melegnano e dells Martesana & svoita
neli'esclusiva interesse deli‘Azienda stessa, senza coinvolgere interesst propri, aovvero del
coniuge 0 conviventl, di parenti e affini entro it secondo grade, di persone con ie quall abbfa
rapporti di frequentazione abltuale, di soggelti con cui abbiz rapporti di tradito/debitn
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitali, society di cul sia
amministratore o gerente o difigente,

H sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gll effettl del D.lgs. n.

156/2003, che i dati personall raccolf saranno trattatl, anche con strumenti informatict,
esclusivamente nelf'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data }33/ 06fio

. ;.,,o%«w-/f-
In fede FIRMA ; P2

da allegare copla folostatica di un documento di Identits in corso df validith del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax
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ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborator professionali

Iifia sottoscrittofa (nome e cogname) _P ATI 1214 /I D LEL LS

Codice Fiscale_ /A PR 2 ¢ LT Flos~p

consapevole deily responsabiiitd e delle tonseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont mendaci ¢ di formazione o uso dj atii falsi af sensi e per gli effetti deli'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e dejle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di coliaborazione in qualiengue modo retribyiti con i seguenti s0ggetti
pubblici e privati {indicare denominazione de| soggetto, natura del rapporto e oggetin delia
collaborazione) :
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- che Vattivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclysivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi bropri, ovvero dg|
coniuge o conviventi, di parenti e affint entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichlara infine di €ssere informato, ai sensi e per gli effetii del D.Lgs. n.
19672003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con stromenti informatici,
esclusivameante nell'ambito del Procedimento per il quale I3 dichiarazione viene resa.

Dataé((:/ £2L0 Q‘f -~

In fede FIRM;:"""’*E?' Al trg [ 2 40 e,

/

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
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ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consy i/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) C é R [ AN | &Wk f (/\)

Codlce Fiscale CIZN NQC, gf é j[{ Cﬁ 53%

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al 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 soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:
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- che Vattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prapri, 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, 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 gii effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

- o%;bg/zo?o o

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



'% & Regione
m Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 5 cura di cogsulenti[cotlaboratori professionali
BAuG S ESTY)

Ilfla sottoscritto/a {nome e cognome)

TST e8¢ 54 L 6y E 443V

tonsapevole dalla responsabilita e delle tonseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni Mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sens] e per gli effetti deli‘articojo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazione in qualungue modo retribuitl con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dal soggetio, natura dal rapporto e oggette della
co!iaborazione):
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- che Fattivit3 brofessionale presso dell'Azienda AssT Melegnano & delia Martesana & svolta
nell’esclusivg interesge deli’Azienda stessa, senza coinvolgerg interessj Propri, ovvero de|
Cohiuge o conviventi, dj parent! e affini entrg | secondo grado, dj persone con {e quali abbig
frapporti di frequentazione abituale, of soggetti con cui abbig fapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comltati, society dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, aj Sensi e per gli effetti del D.lLgs. n.
196/2003, che j dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito def Procedimento per il quale la dichiarazione Ne resa,

Data "{0; f, Z')Z,o

In fede FIRMA 0

da allegare Copia fotostatica di un documento d; identitd in corso dj validits del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in vig telematica, posta o Fax



3 negIune 3
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionali

. ¢ Ll
lifla sottoscritto/a (nome e cogneme) L (/[ 6 { ( (/f’;/éLO RU4 A/ é&

Codice Fiscale p\ﬂc }C_R g@ ﬂ Zif lt ZOF Z

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

ASST vy mdpcars AT

- che Fattivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e deliz Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetli con cui abbiz rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sja

amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sepsj e per gli effelti del D.lLgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatlici,
esclusivamente n H'a/vbito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Z 0 e C
L In fede FIRMA p 7 x'{f
A

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




¥ 28 Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da com Harsi a cura di consulenti collaboratorj rofessionalj

li/ta sottoscritto/a (nome e cognome) 'SBE A MA RTIN QLI -

Codice Fiscala TSR 59563 3& F

delle tonseguenze civili e penali previste in caso di
ai sensi e per ali effetti dell'articolo 76

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con Seguenti soggetti
pubblici e privat (i

indicare denominazione del soggetto, natura de| Tapporto e oggetto della
collaborazione):

CLANICH SC\ENTtFtU
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 -‘

- che lattivity professionale Presso dell‘Azieng
Nell’esclusivo interesse dell’Azj

coniuge o Convivent;, dj Parenti e affinj

rapporti dij frequentazione abituale getti con cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, Ovvero di enti, g iazioni i

comitati, societa dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti dej D.tgs. n.
195/2003, che i datj Personali raccoltj saranno trattati, anche ¢on strumentj informatici,
esclusivamente nefl'ambito dej Procedimento per ji Guaie la dichiarazione viene resa,

vata___30) 0¥ 2020 o
In fede FIRMA \%{ME@L_



Sistema Socio Sanitaric

-V 2 Regione
Lombardia

ASST Melegnanc & Martesana

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

da compiiarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a {nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRCG60S25H501P

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

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

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio alt'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: IT0O0707240966 - Turate {C0O);

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

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

Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professionali e utensili elettrici e pneumatici)
P.I.: TT01207510155 - Milano (MI).

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rappoirti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconesciute, comitati, societd di cul 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 personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

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

Data: 27/07/2020 .
In fede FIRMA

/&@m@éjimw e-é@%

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



Sistago Sneie Ranifaily

Regiane
Lambordis

ASST Melegnons s Morestina

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

da compilarsi a cura di consulentifcoflaboratori professionali

% hY
1/la sottoscritto/a (nome e cognome) Mo = (/’If y{f-—ﬁ?/ﬁ}ﬁ( ]

Codice Fiscale: f‘fSﬂ Mﬁf\f’#g C Ggg’}/ﬂgﬁ’ o

consapevole delia responsabilita e dells conseguenze civili € penali previste in caso di
dichiarazioni mendacl o di formazione & usc 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 irﬂ:_rai:l:(-:rna|'n=,L rapporti di collaborazicne in dualungue modo retribuiti ¢on i seguendi soggetti
pubblici & privali (Indicare denominaziche del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazicne):

1

- che Paltivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoka
nellesclusive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventl, di parerniti e affini enb'e il seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetii con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, owvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministrakere ¢ gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informata, ai sensi e per gli effetti del Regolamenta UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranne trattati, anche con strumenti informatici,
escusivamente nelfambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

Data / / / 0 g / ﬁz(ﬂa% <
In fede FIRMA {/W

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
salo case di trasmissione In Wiz telematica, posta ¢ fax
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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) -'Qhu NQ&H

Codice Fiscale: (NG INE 9o R 6S F 205 €

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

DICHIARA

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

collaborazione):

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

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

pata A0 {06 [ 2020
In fede FIRMA EMA M‘Q}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




{ ¥ 8 Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

DEE:HIARAZIONE SOSTITUTIVA DY ATTO Dy NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da_com ilarsj 5 cura dij Consulenti collaboratori rofessionalj
. [
. A N =7 A 5 - ¢ 4
W/1a sottoscritto/a (nome e cognome}) AVDST A TV e, LU &t

3'_:__‘__“—& - —_—
- D e B

DICHIARA

- di intrattenere fapportl di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | Seguenti soggett;
pubblici e privat

col!aborazione):

i (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dells

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

Il sottoscritig dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti dey D.Lgs. n.
196/2003, che | datj Personali raccolti Saranno trattati, anche conp strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de| Procedimento per jj quale Ia dichiarazione viene resa,

Daty b{%l 28V

In fede FIRMA_ Mﬁ,‘:ﬁ_@%Q_



3 & Regione .
Lombardig

ASET M Sisgiunuie Mariesaha

PICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{(Art, 47 D.P.R. 23 dicembre 2000 _ 44 5

da compilarsij 8 _cura di consulenti collaboratori rofessionalj

Ii/Ia sottoscritto/a {nome e cognnmal ‘i%

Codice Fiscale

Consapevole dejiz TESREMESEIED 5 e, conseguenze civili e penaii previste in caso dj
hchiarazioni inendag 0 di formazione o Uso di atti falsi gj 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 coilaborazione in qualunque modop retribuiti con j senient; cona-

[ e
ML)
.

Pubblici e privati {indicars flenominasisn- Oej sogaette, natura daj rapporto e oggetto deila
cniianorazisne):

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svoita
nellesciusivo interessge dell’Azienda stessa, canzs Soinvolgere interagsi Propri, ovvero dej
E0nittos o SULVIVENTI, di parent € affini entro jJ Secondo grado, dj persone con |e quali abbia
rapporti dij frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abhiz rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entj, associaziani anche non riconosciute, comitati, societd di s sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere Informato, Stiial & por g ulicili doi Ulgs, n.
196/2003, che dali personah raceolli sananng trattali, anche con strimmenti nfermati,

esclusivamente nell'ambita dar PioCeuiniento per i1 quale la dichiarazione viene resa,

vats Aiotizepn

In fede Filnia

da allegare copia fotostatica Ai jin Acarmenta i e Incosen d
] .

Vil doi dichiarante, nel
aena oy NSNS i via telomatica, posta o fax



Sitlema Socic Sanitario

% Regione
Loembardgia

ASST Melegnano e Martesana

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

ilarsi 3] . n L/ collaborato professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ AW CHAULOTE . SIMOAETT

Codice Fiscale: SMmNS cH gq Asq E2asW

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste In caso dl
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gll effett! dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlori norme in materia,

e

DICHIARA

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

UNWERTY 0SGU ST o1 M — CENTOATIO 1 FOMA 2IONE
SECAUTIA. IV GIAECOIAGIA & OSETRICA

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusive 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/dehito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd ol cui sja
amministratore o gerente o dirigente.

H 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 it guale la dichiarazione viene resa,

Data OQ{O@{%% /) ) 7 )
4y I, /f’
In fede FIRMA (>/wélf %%ﬂ“""&'f:vv" _)
4 {

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




i % 84 Regione
i Lombardig

ASST Melegnano e Marfesang

DI@HIARAZE@N & SOSTITUTIVA DI ATTO Dy NOTORIETA"
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 145

da compilarsi a cura i consu!entﬁ[cnﬂﬂabomtqyj professionali
lifta sottoscritto/a (nome o cognome) T_!SE‘&N_(_)_Q____ Etl@)_ .

N, ' - - -

Codice Fiscaje VIS e I O9F 205 ®
— =2 VI C ONY X

ensapevole deljs responsabilita e defle conseguenze civili o penali previste in caun di
dichiarazion; mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensj € per gli effetti delity icolo 76
det D.P.R. 28 dicernbre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori narme in materia,

DICHIARA,

- di intrattenere rapporti gi coliaborazione in qualunque modo reiribuiti ron sequenli soggelli

pubblici e privay (indicare denominazionc del soggetio, natvra dej rapporto e oyggetto dels;
col#aborazione):

- che Iattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e deilla Martesang £ nvolts
nell’esclusivo interesse dell’Aziendas stessa, senza coinvolgera intcressij Dropri, avwvero (o
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro i secondo grado, dj persone con le quat ahhia
rapporti dj frequentazione abituale, d; S0ggetli con cui abbia fapporti di creditofiehiio
signiﬁcativi, ovvero di ent;, associazioni anche non ric'om.mdute, comitali, s

el i o o
|miministratore o gerente o dirigente.

Ii sotioscritto dichiara infine di essere mformato, aj sensi ¢ per gli effetli del D.ags. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranng lrattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej procedimento per i quale ia dichiarazione viene resa.

Data,h') P&}'\p 5 > -/ ﬂ

e / 22 «
i - I
In fede Firma s u | W ,_.(_4.7’.1 ‘_\{ 4

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



Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Qﬂ\‘-ﬁr W} (e s )

Codice Fiscale: OGN NESOH SO T 22T

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazionl mendacl 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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Soen®  OCooENVeNVA  DookA Col (ATA .
(AWONO A PEHPO ?nf‘s‘éTEsQ_\—L(bm;,AZ,K St MO U

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

Il sottoscritto dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de! Regolamento UE
2018/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ‘M/b’/ 2.0
In fede FIRMA AP0 @ﬁ-ﬁz@‘“

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




IR
L:E?Iburdiu
ASST Melegnano e Martesona

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1ifla sottoscritto/a (nome e cognome) L«;f‘ e LOALL @9!\’/}3

Codice Fiscale:Qp\(e\ (Axr 1506 FLos 2

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

DICHIARA

5 - 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).

£y Fa P ~
—~ OSSIA(F <A PNFFERSUE LR BWReaw™s 6000 Simion
Buedeisny € [Cowaiie
— (SN0 0 Y v (TACiaA? ~  Canys Tanl RTYEN
OBusAiy g Liaviading

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

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

o E,?Z@

Data sg

|

~

In fede FIRMA é T — N

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



SEFTOMO Socks SonBores

Regione
A Lombardiag

ASST Melegnano @ Maresane

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionall

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ L W IAGM HA QM (onCETA  hd ssal-

Codice Fiscale: __ M8 $ CQ il 3& LS4 A ?QQE;

e?nsa;;evole della responsabilitd e delle conseguenze civill 2 penali previste in caso
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisl al sensl e per gl effett! deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

~ g iqt::attenere fa{zwrti di coliaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggett
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, nsture del rapparto e aggetto della
collaborazione}:

DENCS JFecamamanido Anrrrind € Aravina Yaie

LML VEQFLTAY  JPATALL  ty Ao

oy s — Co. oo ERENnE Gwlda Covily -~ AsiT
6l YLA A LaniA Oirétvwie  irxos P

- che l'attivita professionale presso lAzienda ASST Melegnano ¢ della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, owvers del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, dl persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverp di enti, assoclazioni anche non riconosclute, comitati, societa di cul sia

amministratore o gerente © dirigente,

II sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effettl del Regolamento UE
2016/5679, che | dati personall raccoltl saranno trattati, anche con strument! informatici,
esciusivemente nefl'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 04‘ %:‘:{ai Lo *
' In fede amg,@*wg«( M

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

ciRy




Stsfem Socio Sonitatic

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

o (paoups 2k As P GOLWET)

Il/la sottoscritto/a {(nome e cognome)__ = Y 7 MV TR R T -

Codice Fiscale: EST SCaAIP PS4 TS (.4

——

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

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 FAE BRSNS TMATEUA  Coukvato leond prolessiouais CoMmShou walid
ArSST MEAMCGNMSD ~ LSATE aia (oubetio 3 b v s;};f.:kw Syoals ¢ DU oW gl
TOOL c;;-qL\SDMS SLL o totio Gilse e f}‘;f\')g—f %,\\(3 wots WMo C QMJ{PP WQLJ‘K
WES » pOILDEN. oSO soro ém Lo Shouow AR © Courpelenil

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

1l sottoscrtto dichiara infine di essere 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 76 .S LoD
In fede FIRMA &M C SUUSU)(\'

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




Slstema Socio Saniiario
.;. 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/collaboratorl professionali.

Iifia sottoscritto/a (nome e cognome) Eleonora Duscio

Codice Fiscale: DSCLNRBBS441606G80Q

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

DICHIARA

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

- che l‘attivita professionale pressc ['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 1l secondo grado, di persone con le gquali abbia
rapperti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, secieta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il softoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamenta UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

Data ___08/06/2020

In fede FIRMA e~ Qi pa/ S

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

Scansionato con CamScanner



Sistema Socio Sanitorio

$ Regione
Lombardic
ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ AL TR d A OGAARIO R2EDAELLN

SRDMTA 31 554 13819¢C

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

HeCS Sad RATPACIE MUARD - DRSEENTE - DEMCO SPECIAUISTA

cond cotT@nla  Alof

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

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

Data 6\6-[ ZOQ/O

aQQQ‘

a 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 fede FIRMA




Sisterna Soclo Sanitario i

* Regione
Lombardia '

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) @:I Ui a ﬂ-ﬂ VD; </ Mo l/E

Codice Fiscale: :DSM éf{z/\l 8? 37 Gl 3 63 g/f [’/

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 medo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto,; natura del rapporto e oggetto deila
col!a)borazione): . . . ;

Contaate m (lhop prolbseiow eou _Parfife 1.va

. A0Sy O 30 D kg tomece b ' e/o 575 uttuqs

b({Dce]Q&W DS{,)- He Co0 K

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 1l secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

- |
Pata _ O \‘3@\ Lo | @W‘
In fede FIRMA N e ae

da allegare copia rotosta'tica di un documento di identitd in cors lidita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o ifax

!

Scansionato con CamScanner



Sisfema Socio Saniaria

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mardesana

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

La sottoscritta Margherita Algeri Codice Fiscale: LGRMGH89563G273A

consapevole delta 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 intratkenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
callaborazione): ASST Melegnano & della Martesana con sede in Vizzolo Predabissi - contratto
di collaborazione coordinata e continuativa per l'acquisizione di prestazioni madiche nell’ambite
della procedura speciale avviata per 'emergenza sanitaria connessa al COVID-19

- che V'attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
conhiuge ¢ cenviventi, di parenti e affint entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapperti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 26/05/2020
In fedeMmLm Avh

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



Slsterna Saclio Sonliario

% 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

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) {0161 GRASS!

Codice Fiscale: (GRSLGSEGIOSFT7041

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

& NS

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

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

in fede FIRMA f@h«‘l)‘v‘ LLML L =

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

Data 0sloe 18030




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

A DI ATTO DI NCTORIETA'

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
oAl T = 7
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognhome) DH L l//q V0,2 < : !4 N i

Codice Fiscale: )'Tl‘/ S \/7"52{2 ‘51?4: Zf’ 0 ? S

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

DICHIARA

- di intratténere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapportc e oggetto delia

collaborazione): 42‘30’\1&0’% ﬁSS'T/ = cLE (Nﬁ A
VA

-

-
=
P
e

- che Iattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
neii’esciusivo interesse deii/Azienda siessa, Senza coinvpigere interessi propri, ovvero dei
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, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi € per gli effetti de} Regolamento UE

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

Data 2 2,* e 2% Ir’ \
In fede FIRMA LM%J
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 Socio Sanitario

& Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a {(nome e cognome) HA(UA YA SO0

Codice Fiscale: HQQ‘/\ AT, M({Q e3zey

consapevole della responsability 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 della
collaborazione);

/

-~
/
/
/
/
/
/

/
/

- che Vattivitd 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 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, society 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 personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa.

Data /KS |3| 2020
In fede FIRMA (\'Mo%h&

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




Sistema Socioc Sanbarie
$ 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 (nome e cognome) Carmelo Saitta

Coedice Fiscale: ST-I-CML61 RO5H151 V

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

DICHIARA

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

/
/

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

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

Data 25/05/2020
In fede FIRMA @Am— /Lgp%'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




HTIETEIN DL ILH G U

% 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

— Bt = I
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) TEDERLCA o8gs

$S TRC BR € SSLEKR7 &

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti cor i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
8 CENTPO HeEDUC  SANTAGOS TING - COUARCEAZI oVE  LIBERD - P07 £ SSIoNALE

FER  ARBJLATORL i CETETE LA S _GiccOLD G )A

e HUVIAMI TAS  KEDVCAL  CRARE . (CULARCRAZIONE uBeRo - TROFESSIoNALE AR
ANSILATORL i GINSCOLS G A

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

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

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

Data 2] 0S| 20249

In fede FIRMA Tedency Ross;

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



Sisternc Socia Sanftatia

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1l/1a sottoscrittofa {nome e cognome) DOTT. TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTNG2P0BF205B

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’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 ¢ oggetto della
collaborazione):
* Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologo
= Centro della famiglia O Sesto San Giovanni - Gonsulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualitd di medico ginecologo.
* Gentro della famiglia Di Rho - Gonsulenza in libera professicne — Prestazioni ambulatoriali in qualita
di medico ginecologo.
s Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas — Attivita ibero professionale come medico
ginecalogo.
s Centro Polisalute Ciniselo Balsamo — Attivita ibero professionate come ginecolego

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e defla 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 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.

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

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

In fede FIRMA 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

Data 13/05/2020



Sistama Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a {(nome e cognome) PATRIZIA LABELLA

Codice Fiscale: LBLPRZ81E45F205W

consapevole della responsabilith 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 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 rapperto e cggetto della
collaborazione):

Denominazione Rapporto Oggetto

LULE soc. coap. Soc. Libero professionista Educatrice scolastica per disabill
sensoriall

Critical Care Niguarda Libero professionista Formataore per corsi BLSD

- che lattivitd professicnale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con 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.

- Che autorizzo la pubblicazione della presente dichiarazione
1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data 17/04/2020

In fede FIRMA

bobres ehn. (odallez

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

.5 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)_ E LENA  DAccA TONTAL/A

Codice Fiscale: DL LNED2 CH4ET 3ER %

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):

Nessun o

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

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

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

Data 2-{?’/6’{//2020

In fede FIRMA %M%

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



Sistama Soclo Sanltario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

ionali

rofe; i
NTONI O PRAONVE

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

P R NN 90 ALE C Oz 2R

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione): /VE:’;SU/\/O

- che I'attivitd professionale pressc FAzienda 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 repporti 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.

Data /{6/{05‘[@0?’0
{

In fede FIRMA

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



v & Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsj 3 tra di consulenti coliaboratori rofessionali
8a com,

1i/ia sottoscritto/a (nome e Cognome) _ CLiAPay opvee) A

Codice Fiscale_  fr1L CHER2 ] 53 4SpAa

consapevole delly responsabiiitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usc di atti Falsi al sensj e per gii effetti dell'articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere fapportl di collaborazione in qualungque modo retribuiti con | seguenti soggett;
i

pubblici e privati {indicare denominazione del saggetto, natura del rapporto e oggetto della
col laborazione):

= Qe DR - Qofbm 61 Losea FloFEsbione fea SENAE GUARPe SANTRBID

L BAPPARTY 1y {; Phma MafeSTimNe  pon SaNIEE B an e Ftars
LQ&C}W{'LM} Pynirsa RAro i LIERA Mope SEONE P EYLatn 3, ©_ i Uhara
Calla Cor
LAY w .\ S N RS WoINIo YR Gunn (A s NE M O s Ramrs Pllofetby oaas
2 T ey SniEYl fia COLEAZYME  £onS] o NG Sl 2 ITBNSA
= LIRERe  Pn ey

——

= che I"attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neilesclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentj e affinl entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debite
significativi, ovvern di entj, assoclazioni anche hon riconosciute, comitati, soclety dj cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscrittg dichiara Infine dj essere informato, ai sensi € per gli affett] dej D.Lgs. n.

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

Data_AZ 102 | 252 o s
In fede FIRMA % /

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




sistema 5ocio Sanitatio
IS 2| Regione
2 Lombardia

L 2 el TS

S Melegnanoe 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

1i/la sottoscritto/a (nome e cognome) GlovAN NI BoRaH!

Codice Fiscale ARG GGN ¥C £ 02 RL 39 (U

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

DICHIARA

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

. 0SPEPALE _SAN RAFFRAELE —CouresTro A TEMPO
NoeT T AT

- [RcC S 1oT HAUGER] - ASSA STEUZA Rlan, PER <DOTE
ppxol =4 CHtiAS(GT A E s

= EORQOC ASHNpNCeE ~ TRASIORTT <A1 — A OHANATA

- U AN SO RV —ASASTENE ST~ A (Y (AT

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana é 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 e per gli effetti del D.Lgs. n.

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

Da B /4L I ZOi%'
’ In fede FIRMA //%/} /

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




% &3 Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da_ compilarsi a cura di consulenti/collaborator; professionali

I/l sottoscrittofar {nome e cognome) CARMIAMN G oMM LCS Yo iid

Codice Fiscale V' 1T CMn B2 M 17 CET27 Q@

consapevole della responsability 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 dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicemnbre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in materia,

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del saggetto, natura del rapporto e oggetto della
coﬂaborazione):

BOENALE AN _ QaFFAeCE

i L L ; — =

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse deii’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 entt, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

It sottosctitto dichiara infine di essere  informato, ai sensi e per gli effetti det D.lgs. n.
19672003, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neii'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMAM&_M

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

Data_£f -0 2 ~Lo2 o
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Sistema Socio Sanitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

_c_lg_qomp_!lar,sl_a-gurg_dl_sqnsu!enti/collahqrgt.grl.profg;sionag

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ \J M o300 D i C AU

Codice Fiscale: Gl ZWRRSCSEHR Ja=y
!

cgns_ape\{olg della rgspopsabilité e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni m_endacn o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articoic 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

CodpaMNo T, %@@LBD N \_s::-\ﬁ\k‘)s\&b.ou—l_
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- che Fattivita professionale presso lI'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azianda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

esciusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazighe viene resa.
cosa\dag |

L3
In fede FIRMA

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



Sistema 5010 Sapianc

.;. 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

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

Codice Fiscale: FRRGLIB7M480912X

penali previste in €aso di

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e
li effetti dell‘articolo 76

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per g
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
soggett! pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e

oggetto della collaborazione):

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

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

- che lattivitd professionale pressc 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, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 05/06/2020 M
In fade FIRMA
a4

L4

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




Sistema Soclo Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnane & Martesana

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)___ TFANGENR  TOKAND

Codice Fiscale: _1oC FNC 83 RLL £ o1 A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):
- SYNLAS  ColNBORAICNE  UBERO PROFESSIONME /0 AMBULITRS
COMO 2 (RCCo  SERN3  CCOGRMIN | MAMMOHRATA < 8X TRAPISONALT
- HUMANITAT MEDICAL "CMRE,  Cos BRoRANONE  UBSIO WOTCIUONRALE.
¢/o MMBCLATORE SNBSS ¢ IMNATE | CRRD ECOGRAES WAMIAO CRAR T
g BX TOADIMONME,

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvoigere 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.

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

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

Data &5.05- 209

In fede FIRMA ‘%\Q,uc,m-c.ﬁ- \mm_\_g

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




Sistema Socle Sanitanc
Regiong
e

ASST Melegnano & Marlesang

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

Ilfla sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGEST71549H5010

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarezioni mendaci o di formazione o uso di atti falst al sensi e per gli effett! dell’'articolo 78
del D.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 privali (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggette della

collaborazipne):
Infermiera libera professionista presso Casa di Cura Villa Letizia, via Donizetti 12, Milang
come libero professionista

infermiera libera professionista ASST Melegnano e Martasa

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Malegnano & della Martesana & svelta
nellescusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
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 abbla rapporti di credito/dehito
significativi, ovvero di enti, associazigni anche non riconusciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che 1| dati personall raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

20 maggio 2020 :
In fede HWQ o [ o i N

S
da allegare copia fotostatica df un documento i identits in corso di validity del dic iarante, net
sole caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema 5ocio Sanifario

- 4 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) ,MQQTQ &AMEA%A

Codice Fiscale: &EMM (?-Tg‘—? il@@i F.ZOSC

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):

CONDRZIONE [RCCS CA' GRANDA ONEINE MAGAORE fOUCUNILO,
IN UerA PROECECSSIONE cjo  RC NOERCUOSIQ, PIRUST 2
TRAANTC 2 DOTUCD  (oa Abjck [2020)

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

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

pata 20-05 - 2020

In fede FIRMA

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



$istema Socio sanitaric

PC B Regione
A Lombardid

ST Melegnano & Marfesana
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art

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

da compilarsi a cura di consu!entigcollaboratori gmfessionah

1I/ia sottoscritto/a (nome & cognome) NMEEONG \E%@\,@r RV

Codice Fiscale: GRINTNG2S64 2602 Cr

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali_ previste En 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 gualunque mado retribuiti con i seguenti seggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

TTEOMORJONE, CARITUING _ ONIS W GANOND
UECPS PROCESWONISTE - NCERME e PROCESSIONAUE

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

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

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

Data 2:)’?0%4; 2@

o rose o AhO0 W s (0300

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 Maresanc

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

Codice Fiscale: __TLSMRC 83 B 2—4— F205 Q}

consapevole delia responsabilitd e delle conseguenze civili e penali pr eviste 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coflaborazione): )
' CENTRD MEDICO _SANT AGOSTING - C/%Ebica SPECIALSTA. in
RAD\ODIpadsTIcn MBER - PRAFESS  ONISTA ConTRATTD
D\ @UAR AR ONE Y - SENE (FGAE b, | FSocicTA £
SALUTE Ses~  yia /TE Mmpe panaa &, 2049F /MLANG

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

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

Bata__,r'?“gg“'“%?—@ /LL\
In fede FIRMA 4 _E

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




mm
: ian
B3 cogene
ASST Melegnono ¢ Mansiang

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

- il rie BNtk

Hi/la sottoscrittofa {nome e cognome) Andrea Bmsoni

codice piscate: __ BRSNDRY4E23F205C

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsi al senst e per gli effetti defl’articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle yiteriori norme in materia,

DICHIARA

- dl Intrattenere rapport! di coflaborazione In qualungue modo retribuiti con § seguent! soggett:
pubblici e privati {indicare denominazione del soggette, naturz del rapperto e oggeitn delia
collaborazione):

Assi Melegnanc e Martesana
Cantratto: GoCoCo full time

- che lattivitd professionale presso PAzlenda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nelfesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvplgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con = quali  abbia
rapport! di frequentazione sbituale, di soggetti con cui abbla rapport di credito/debito
significativi, owvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitat, socista di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1) spttoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensi e per gli effettl de) Regolamento UE

2016/579, che | datl personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatic,
esclusivamente nel’ambito del procedimento per i guale I2 dichiarazione viene resa.

oota | 26/05/2020 '

-t

Ve
Infede FAIRMA __|_ 77"~ " .0

da a¥egare copls fotostatica di un documento di identith In corso dl validith del dichiarante, net
salo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sislema Socle Sanitardo

i Vi Regione

Lad Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
ﬁ!la sottoscritt}{ja {nome e cognome) NANA L{@EW\ A Uf}E{LD

Codice Fiscale: _{-LL m,@? 93& ﬁZI ’LSQQ

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 ¢ 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):

Rl ASST TAPA CrovaNwI XL - NEDICD GPELDLOGD W LIBEM FIOFESSINE /
7. LANT0. A OolA D -~ NEDIO FINELRLOLO LIAERA OM0P. (/o JMRT (LINIC BELIWALY B-DO o

ZAUTOUND LA PUEELICAZDIVE.

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Mariesana & 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

T s~“oorritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii efietti del Regotamento UE
17120572, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumnenti infarmatici,
2o _sivzmenta nellambite del procedimento per il quale iz dichiarazione viene resa.




Sistema Soclo Sanitarie
.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ANna Daria Portaleone

Codice Fiscale: PRTNDR78E60F205F

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

DICHIARA

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

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

per 16h settimanali

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

bata  18/5/2020

In fede :‘! ii)- lF‘RMA

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




Sistema Scclo Sanitario
% Regione
tombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

Ii/ia sottoscritto/a {nome e cognome)___Massimo Cesaro

Codice Fiscale: ___CSRMSM70R31C561M

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 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 delia
collaborazione);

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

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

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

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

Data _ 14/05/2020
In fede FIRMA

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



alstema socio sanftario

%] Regione
B b| Lombardia

=gt

SST Melegnanc 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)__{ RO f)ﬂ\lk\— Lo

Codice Fiscale: LEC LN ¢ H 43 £{3A

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 medo retribuiti con i seguenti soggetti

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

?(G‘@g S8ictan

“Tordazicina Don . gmccr;(m"(g.g:ui;amp .| ); bggr&n‘;_qﬁ, ibers

Y f N [} { ] i ' i " :’ . ? f ' i =
(ol @Tuds poldf Ui 2. niad e DSadidia &2 [cCieone Sl a Ly helA Ce \p(E. ¢

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

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

pata __ 28/3 /.47

In fede FIRMA L.O//AQ&JCW

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 Sonitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnanoc 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 {nome e cognome)___Barbara

Bocconcello

Codice Fiscale:
BCCBBR65S60MOBOC

consapevole della responsabilith 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 deli'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 medo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapperto e oggetto della
collaborazione):

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

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

- che I'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 parentt e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anpche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA __Barbara Bocconcello @"‘V%’\?“ //Zo ~AD

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 _20/08/2019




Sistema Socio Sardario

& Regione
4 L.ombardia

AS Melegnano & Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e coghome) ANNALISA  LENCORE

Codice Fiscale: LNC NLS BARSLT 2058

consapevole della responsabllita e delle conseguenze civili e penali previste i caso di

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atli 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 mode retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privail (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):

ATOVITA Qo PRESSO  STUDLO PRAVEATD

- che lattivita professionale presso VAzienda 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, assodazioni anche non riconosciute, comitat], *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
2016/672, che i dati perscnali raccolti saranno frattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA 62«& M\_—

Data 22\0'5 \ 20\9

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



Sistema Socio Sanifatio

¥ X! Regione
! g4 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 dj consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ARSI GRUTR

Codice Fiscale: LCZ{ZQQA g& R S%F&:S \w)

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

DICHIARA

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

= ASEST NoRH Miads — ccllolomecue Do mr‘ff;m\ogg_

Zetng %\Z‘ = - e haohoua o' Gae oe AdL ‘*’r.\né:gp%'
Cuolichv I GXp o Gos Vg

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

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

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

In fede FIRMA _ ¢ S )

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

Data _ O ,}OS '/'ng

o AT



Sistema Socio Sandiorio

?* 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)_ /NG L SELENT (A HIA

Codice Fiscale: LN N HAHNARG 154

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

DICHIARA

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

- 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 soggetii con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche mon riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

pata _©OA I/D(\ ! 9 0\
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 0 fax




Sistama Socio Sanflato

® Reglone
Lombardia

ASST Melegnano € Mardesana

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

a compilarsi a cura di sulenti/coliaboratori professionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARLL A 0 { SA G flo 5SS,

Codice Fiscale: GQ_, SHL S E1T g1 FLO5 H

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci a di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 2600, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetto della
col!abcr'agi,one):
A g <t senh pade cople . Niacdate st/ JDPP’H
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- che l'attlvita professionale pressc I'Azlenda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azlenda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persane con Ie quali abbila
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assocjazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumentl informatic,

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

pata 2. /4 [/5’/1 © ,
! In fede FIRMA r(\'

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



Sistema Socio Sanijario

Regione
2 Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

Ia sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

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

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per FApprendimento e la Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG) - Progettazione
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta delleta evolutiva e adulta

- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Ceniro di Psicologia, Cernusco SN, Via Torine 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta del'eta evolutiva e adulta
+.. s Ceniro di Psicolonia, Suyonzola (MI), Via Canioni,6 - Collaboratrice in qualita i Psicologa e
psicoterapeuta dell'eta evolutiva )

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

amministratore ¢ gerente o dirigente.
Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data Q.03 208N In fede

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



Sisiema Socio Sanitario
~ &4 Regione
£ Lombardia

SST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura dj consulentj/collaboratori professionalj

'/ﬁ‘.,—} m !f‘ - Wl &

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) 5)" e FRANCESCH LT3 ¢4

Codice Fiscale: CWW?OTZE_Z L-%zli':

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 collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggettj
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):

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

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

Data /A{Z/L 5{/4?

Par Ul Ny P
In fede FIRMAQ(M,( fﬂ@d&@o (/) MM"’

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



S SO0 Scniarie

- IRegione
LA | Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIV

A DI ATTO DI NGTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 p. 445)

da com ilarsi 3 cura di Consulenti collaboratori rofessionaii
\"\___L——-_________p——________

L/ Sottoscrittox (nome e cogrome)

¢ Ovvero dej
quali abbiz
di credito/debito
societa di cui sja




Sisternc Socio Saniiario

& Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ (i ANUDWE. AU

Codice Fiscale: (e \2C Lo AIO% H @.,C"‘—'S___,ZB (.K\)

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

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

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

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

Data __ &, ]F)"%_(/CQC)\C\

~

ol S B — ' o~
infede FIRMA __( bocoah v ¢ ( Sllag

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



Sistema Socio Sanitario

B Regione
! Lombardia

ASS Melegnano e Marfesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_C RUET Tﬂr CraiZ & PACA] AN

Codice Fiscale: FCMN RTCHSA 62 FEO5 (L

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

AT VA S PRESCH PROFPEIO STubto PROFESSion/MLs
P ATO

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OvVvero de!
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
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  29-03-2049

[ .
In fede FIRMA %dﬁuag_& o

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




Hsfema Socio Sanitario

£ Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a {(nome e cognome)

Lobhemes bt #erzo
Codice Fiscale: D ‘p?ﬂ&!fg f@ 7 55;6"\ fgp / '2 g* 7'[_}

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

DICHIARA

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

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

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

o _ 7/ 0 5/ 19

T e -
N

O . \
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corsd di\\(_éli\c\i'ré del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax WS &

In fede FIRMA

ifr
1
T—
i



Sistemuo Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNNGB6R55G273F

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):

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

ATTIVITA’ LIBERQO PROFESSIONALE MEDICO VACCINATORE PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA AREA SUD

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

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

2016/679, 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 FIRMAééj{ \/ YA Cg’*‘- \ Yo~ ¢

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

Data 26/08/2020




Srmeees e SUHHU IO

& Regione
i Lombardia

T Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) oS AR A g 1A e

hato/a __ SCpfasn (FA)i_=> . ©K. (Y4
residente in via/loc./frazione T ME 4o
cap_ U030 cittd _ Vi 0sst = (Hi)

Codice Fiscale_ B R 2L R =4 S 30 T L 2AN

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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA
LNV [\ T (O ONNELONA { /<o CMVETRTAS

Dot S Cn M Ado - o Cocig

(S . ca. 2eos )

Ii sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per gli effetti del regolamento
(U.E.) 2016/679, che i dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data_ 3 ljog ‘ A,

In fede FIRMA_/ /) C@dU@&}CQ/AO

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



Sistema Socio Sanitdrio L.

Y Regione
Lombardia

AS Melegnano e Mariesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/coHaboratori nprofessionali

! -~
Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome)___ &= Al e ‘b‘ C’}E&J

Codice Fiscale: DESHACFFT L3 T8 A

consapevole della responsahilityd e delle consegulenza civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attj falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 2000, n. 445 e delle ulteriori norma 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):

= AEOL. S oty S TRCrOW oI A | (OUARCRATE S A
PAEINA VA CO L ACARID B ColRD ) AT D
TASLS heﬁau/ COSATAARUCT, €. DL VOB ¥ alLAS: CA

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

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

Data ﬂ@j C}S‘/QQ»:LQ
In fede FIRMA M hY %q;-\;’

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

r




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

11 sottoscrittc 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. Attivita
medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

- che V'attivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o0 conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Pavia, il 24/08/2020

ILIMICH E
Cﬂm



Sistema Socio Sonitarno

Regione
¢ 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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) &= Lf-  DANGURE

Codice Fiscale: _ DNCNRCTODE? T105 D

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

DICHIARA

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

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

ASST  oless Wuanso—

_ATNEA R0 PCPEROWGE M Poiobn X

QR 16 ols Semiran®in

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

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

Data 4—/&/!%
[

In fede FIRMA M%Mgw

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




Sistemnag Socio Sanitario

7. Regione
[ 34 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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) b e% O CQ. M b Gt alt

Codice Fiscale: _ C M Dl LU MO TF OS4 G

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

DICHIARA

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

s N \ o N T r == - - -~
Y~ A ~ - - ey — & ~O
L SseamPlvd Yl SNO taalo \TIRAEE T Felie ¢ 0O A4
Y = i ”

0

D{-LJ\TQSLP){-QM\‘»‘ £l rawq‘.v-:.ﬁz T i,.‘,::u\ﬁ (]\GtFY}n"c:.LE‘) b o

FOU T 7

‘tf.ln_ :i:t 14‘_.-19 l_-e‘; ‘_n_,::lsv MY I :‘)l boo b "3/{;: nhar O { 5/*; i

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

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) Di‘): /?,O“l(;}

: i
\ = / \4
In fede FIRMA ( | . C K: U\ 1 \-

; N

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 Sanlfario

N & Regione
T 54 Lombardia

ASST Meiegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/Ia sottoscritto/a (nome e cognome) { ﬁ’-’ W / Un Td@&iﬁ

Codice Fiscale: Cg‘[‘ TTR ?4 V")ac’) 6-??‘2(§

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

DICHIARA

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

- che lattivitd professionale presso FAzienda 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 sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data _{(3%-05~ 220% _ ,
In fede FIRMA 5@% & (é\/j(«’(,é(,m

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




Sistema Socie Sanitario .

= Regione 4
[ 8fl Lombardia _ -

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a {nome e cognome) Yvo Castaana

-

CodiceFiscale: CSTYVOS51L22Z110H

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziocne 0 uso di atti falsl 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 gualungue modo retribuiti con i seguenti scggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e “oggetto della
collaborazione):

_ (ENIG  VREadla —  ASST MA Eaddno o e CEam7A

P 7. (’ .ﬂ /i .u'( Pl AW f— A A
L, Im "B\l'vl — b\\A‘W&M o - i"d’;““:w VA ,

. .,/Gt_W 7

— (LA ngmmﬁ,,q [ . /(
(et ABp A fallaise = pocle Tl 2 %@;"“/J
- AT IR T e \h J -

(U v

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/6¥79, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data
In fede FIRMA
da allegare copia fotostatica d:, und ento di identita in corso/di valigitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via- ica, posta o fax
DorT. Yvo CASTAGNA
Ordine del Medio! (M1)

nr, i Iserizione 38723



Sistema Socio Sanitario

"V M Regione
# Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1i/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ SN GDS?\\\@E\\%

Codice Fiscale: _ (RN NI NSO FLWSR

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

ASST MeloganAND e RARTESANDS PRIGolodg A
Tt PelRe (4 BTes PLofESyR ONCSTRA
(CESSo NP LTRLA 027 o UONDEA  2F U0
Tl p U T QOPKF,(?F\W@(A

- che |'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nell’esclusivo interesse dell’/Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del

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

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

amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

Data 2:?'!/%! Aq

In fede FIRMAW

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




Ristemis Sotio Sanloio

%" Regione
F ad Lombordia

ASST Melegnane e Moresana

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

da compilarsi a cura cli ggnsuienti{co!!aboraggri professional

ii/la sottoscrittofa (nome e cognome) CH AA__ (AR LAS { _ _ G !

Codice Fiscale: CRLQH& 3!1 E Q”! €20 4 U

tonsapevole della responsabilitya e delle conseguenze civili o penaill previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di att; falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 2B dicernbre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualunque modo retribuiti con § seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e aggetio della

Noar (NTOA T8 VGO ANWN _ RAPER A L Lollne 9a o b
ey AT oGUsT1r Pugp s Lr i 7

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli‘esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali_ abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapportt di credito/debito
significativi, ovvero di enti,associazioni anche non riconoscilite, comitatl, societd di cut sia
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 raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nellambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data %t/DS /4 25 0%

Infede FIRMA (2 CGL@-——;

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




Sistama Socle Sanltario

% Regione
A Lombardia
ASST Melegnang e Marfesang

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

li/la sottoscritto/a (nome e cognome g 0 MD < (A U L- H ree s Q
natoia 4Ll /N6 0 (D (PSS | ESy _O0QB-0% 71867
residente in via c./frazione V/ { 4 C(? 2 ‘2 D ’@ c\ﬁ/,;l ’5 j

- 09%9 it C’,(r‘@f—/ﬁﬁa@'wmf’l&,faféfﬂf/{
Codice Fiscale__ 5 BD_ LD 4> §7C 08 = [TV

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

RN

DICHIARA
C 7 aC .4: /? C‘f;"('f:?-p

o)

Y = F Nl —
2/ e 79 FEEILS NA VR 2377 tr
C'V‘t-:ﬁ/ o1 (€ s
f

I sottoscritto dichiara inﬁne di essere informato, ai sensj € per gli effetti dej regolamento
{U.E) 2016/679, che i dati personali raccolti saranne trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito dsi procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa,

imir Borodkin
/I Dott. Viadimir |
Data /l 9, O p w/y Medico ChMTSS - uiiano /i

. idoni,33 200 0064
Via Corridont, Jva 0770358
iiandat Z154N
i C.F%ESJM’@QB— 7 ,

da allegare copia fotostatica di un documento di identit3 in carso di validitd dei dichiarante, nel




Sistema Socio Sanitatio
s

V& 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 PBrofessionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) L PITAnT, we

¢ CilNslple (e

Codice Fiscale-

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

rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito
significativi, ovvers di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cyj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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




Sistema Socio Sanifario

§ Regione
b4 Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) CE\E@M /i?)'?f Ly

Codice Fiscale: B LC2E D1( LATDAD G

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

DICHIARA

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

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

collaborazione): .
Lo a Eeie  frorr Tlme  t5 2 L St S. &8
Aol Con Voroes. ! i

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

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

Data &5 éf/ 2505

]

In fede FIRMA! = l_Qf{f-” G. .._/5- LR

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



Sistema Secio Sonijarie

i 2 Re jone
7 p.) Longbcsrdic

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a curg di cggsgienti[cnllaggmmri professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) M@E . IC{,L@W«L £ @_g‘({%

Caodice Fiscale C ,«ET ” l% (/ Q_ l @ @«?3 F’: Z@,TO

DICHIARA

- i ir]tfattenere 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):

D MR pepepaciey BLL o Ohvis QLo

ORCETR (O
T BIRR AS TP ¥~ ACTETReT
& LU LT TR Son 7T T BT 5T &

(O IAR(BILALT CPPolop B Tl Ao VS TS

- che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro i 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 riconesciute, 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 If quale la dichiarazione viéne res7/

pata___ (0} Qp{f‘\éﬁ {i}@)\

In fede FIRMAi

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 Socho Sanitario

EN' | 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/collghoratori professionali

Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) H):Af &)S’-}E{ 24’ %@S@O i

Codice Fiscale: @SH&T @6&6& /{:(?5_)6 L

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

DICHIARA

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

e R "Codazione oo 0 QPse ! i o' A aoms™ . codiin iFS
Qo Bbert® Moo ., @TGE” b W5y, o calents  Copnoio )
0053 @es ' lonente  &fCooir el ik 4o Dibewo
o EO%, Wolio Gt no o s aal Mo . GIUAT S _ Guue ~ Glex  Digswb
L¥e Qe T ) pvieoagle Te etTuAue d Cpu adtedli,
D = ki v ) i
e Gty plofesvolp .  edilwoue s Fodio e, S ALk
&.ﬁ- %Lﬁ?w@{v Y- ¢
e

- che l'attivita professionale presso FAzienda 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 abbhia rapporti di credito/debito
slgnificativi, ovvero di entl, 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 gii effetti del Regolamento UE

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

Data ./{0/%/ Z()/CP

In fede FIRMA %&gﬂb Bexowi..

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



¥ & Regione
# Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

CodiceFiscale: RZZNNA75L68G224G

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in 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 RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

STUDIO DENTISTICO SMIlL E & HEARTH (DOTT.SSA MARICONTN medico del lavoro
INAC PATRONATO consulenza medico-legale

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

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

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

bata 25/2/2019

In fede FIRMA

-

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



T Regione
'ﬂi Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consuienti[collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Q’Cﬁ%\;—" (BN A R’ _N “\::PJ\

Codice Fiscale: NQ.FT Q\Q“ 32"1{: 64 D 9 /f 2z U

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

DICHIARA

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

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

AR el s Corlie
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 STSOUMMACALY B N Y.\ < = e ratal=.
: z w e e 2atal
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oGy WA D E\)—(’\){ i s OB AA T

_ che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc € 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 ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societa di cui 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 trattali, anche con strumenti infarmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quate la dichiarazione viene resa.

pata Oy Lo T4 .

{

)\ .
’i'-—-\,,‘? A7 ("h) =

— - e

A ;
in fede FIRMA _ j"“) i:()[:%’_ ,

'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

- =1 ~ o = j==
55 Lo proRia~opax A DY



7Y Regione
| Lombardia

=3

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

Ly .
Wone . eosh Ll afn
Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) \fk(l/\lu**'—»— (C,Q%QL ’-IL ATV EEN |

Codice Fiscale: P&D@f ﬁeg &Egé ’72%: 2{)S M

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

collaborazione): ) i \ ™~
/A W{"Lg"‘\:’: LC ) wo/Me. LI AL = e 1.‘--.-_,1'“_.\ Ore— Frt @l O30 3
i A S A — \ M
2 e P T S = ER——
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- che Fattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svoita
neli'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senZa coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni apche 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 9(4// JZi // q ‘2{?{@ ) . \‘

In fede FIR

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



Sistemo Socio Senfiario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Marfesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori brofessionali

II/la sottoscrittofa (nome e cegnome) Sergio De Cillis

Codice Fiscale__DCLSRG73B20F205N

consapevole della responsability e delle conseguenze civill e penali previste in casg di
dichiarazionl mendaci a dj formazione o uso di atti falgi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, r. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapport di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti spggetti
pubblici e privati (indicara denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
collaborazione}):

Studio_Privato_{ libero_Professianista]
_Dosso Verde Milzng [consulente lbero Professionista)

_Compitiamo.it (consulente)
Universitd Bicocca Milano (Cudtore dela Maleria)

- che |'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell"Azienda stessa, senza coinvolgere [nteressi propri, owvero def
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone can le quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, owwerp di enti, associazioni anche non riconosciute, comltati, societa di cyi sia
amministratere o gerente o dirigente,

Ii sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE

2016/67%, che | dati personali raccolti saranng trattati, anche con strument infermatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazicne viene resa,

Data_28.02.2019
[ A
In fede FIRMA frgio DNe L,

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



Slstema Socio Sanitdrio

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale___| S I ML TR L Ph &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 deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n1. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

— ATTVITS  PENKA  PREWD Suno WA VEWSLE 2 MO
o Bl eereo™s

- che lattivity professionale presso dell'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, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamente 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 %iocﬂ '9

In fede FIRMA Q 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



Skslami Socia Sanitarlo
.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da co larsi a cura di co lenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale TNCMRN70C43F205R

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 retribuitt con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetts, natura del rapporio e oggetto della
coliaborazione):

socio dipendente, presso cooperativa sociale Nuevi Orizzonti, via Sabaudia Milano, con la qualifica di educatore di
sostegne alla didattica

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

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

Data25/09/2018
.

In fede FIRMA_/ NP =10

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



Sistema Socio Sanitario

.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 200Q n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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

DICHIARA

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

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

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, 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 g %&M

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

Data 07/11/2018




LIPIL- 1] g sthdaind 3T RITUAEIDY

% 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

b1
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _Mlg-u\— Vﬁ&ﬂ#ﬂﬁb\

Codice Fiscale :PCB‘N G’RL% g S L(q €S 32 I

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

DICHIARA

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

/
/
/

/
/
-
L~

-

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aji sensi e per gli effetti 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 ﬁ?)(j? (/f'g

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



X! Regione
| Lombardiq

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) garm (Cx m& le/lw

Codice Fiscale_ [NR C EBEF< LBREZ[2 Q,

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

ESERU2o URERPA PROF  clo SODKO PRIV

£

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

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

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

pata__2O|SH 20\ & |
In fede FIRMA M

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




Sislema Socio Sanitario
(v 4] Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

HECHFARAZRONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI [{OT
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

gaconnilargt a cure i consulantt feolishoratonr p rofessionzli

il/la sottoscritto/a (nome & cognome) A A FEARZENGEY

=, e

— ._: 5 ~ . © 3 o 4 Fo o o Bl h ]
Coaice Fiscale, T k7w % ALY LA TR oy i~

consapevole deila responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsi &l sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 23 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori normte in materis,

BICHIARA

- ai intrattenere rapporti ¢i collaboraziche in qualungue modo retribulli con i seguentt soggett!
Fubblici e prived (indicare denominazicne del goggetio, natura del rapporio e cggette della
colleborazione):

£

dell'Azienda Ospedalicra Ospedale di Circolo di Melegnzno &
del'Azienda stessa, senzs coinvolgere interesc prop, ovvero
I parenti e &ffini entra il secondo grado, ¢ persene con fe oual
[ situele, di caogoaiti con cub abhis i ai credito/debito
Cleziend anche non riconoscivie, colnitati, socictd i cut siz

ehil, ass
s owdrahte o Slricanie

inferinale, af 2ensl ¢ per ol efetdd del Dolgs,

ztche oot

Hlanhae Ha

strvmnentl fivormaticl,

: — . LY

; J e o GBS T corem Af vea el 2ol dbadn e e
a4z zllecere copia fotostatice di un documanto di igantitd in corse oi velidita del dichiarante, rel



Sistema Socio Sanitarie

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di ¢ enti/collaborateri professionali

La sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNN82EG4M102C

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

DICHIARA

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

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

= profilo professionale: PSICOLOGA - PSICOTERAPEUTA

o 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

» denominazione Ente: Libera Compagnia Arti e Mestieri sociali, Cooperativa Sociale a.r.l.
O.N.L.U.5. , San Giuliano Milanese via Labricla {MI) (ente privato)

+ profilo professionale: PSICOLOGA

« tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziaie

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

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

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

Data 25 settembre 2018

In fede

%:nn@ rﬁvpafdﬁ'

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



....... A IS

.,. 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 professionalj

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _BANDPERS| ElenA

Codice Fiscale_ DR NE 95‘\’661.??1@

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi at 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 qualunqgue mode retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

RESSHS CRWATO  pep

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

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

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

Data ?4/44/18

In fede FIRMA /ﬁw[r@r J&_Q_

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



SISTEMa SoCIo Sanitano

5 2§ Regione
mumgibardiq

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi o cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Monica Manferdini

CodiceFiscale: MNFMNC89P51!1110Q
consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

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

DICHIARA

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

S croeqr (ot Toloe ol \E : M o
Coul :‘m{;};,e%wo oreane At AD o< %@ﬁf.l}_&%’(_ﬂﬂ\ﬁ

- che J'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
amininistratore 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.

Data '24//(”), /[SZ

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 Socie Sanftario

< &l Regione
4 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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) /k<\ 6..‘5‘35"\ = G\r‘oc\b&%e\\ \
nato/a ) ( Y il
residente in viafloc./frazione

cap cittd (—)

telefono fax

e-mail
Codice Fiscale_ GRP S < £8D (KR F2O5 &

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

DICHIARA

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

2SS A SSt WELEGRALD - WARETESANA

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

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

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

Data ‘é- df:. \(Q

In fede FIRMA AC;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 SanHorio
% Ragione
Lombardia

ASST Melegnano & Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessianali .
oy
1l/1a sottoscritto/a (nome e cagnome) LLD( P] G{B\SA 4L Sgll

TSSLLNGIED D

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

Codice Fiscale

DICHIARA

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

ST Dl PRCNOGA (UBERO PRETESIUON (STA

N e WY Y ioa i 1 e, e Y 1 4 P . .

7o CRE BT D Velziuem CEA T T
o SR {pﬁc& e

- che l'attivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo 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
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, cvvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
arnministratore o gerente o dirigente.

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

e s KR TR

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




WISNTI R DA IR TSI I

.;.,, Regione
8 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ S\ LA DOSEA

Codice Fiscale DOS L ALDDHG T S¥t L

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

- LAY MDY B\ = SCATT Uy (N CANAEC Oy

TGO STA pRl neone € COLOUOTGRA Biog s =l L=V S N
2

= STUND  NERNC foe SOCUMUATATD N QAo Ny S, MALASRS
TNeET

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cohiuge o conviventi, di parenti e affin;j entro il secondo grado, di persone con le 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 sig
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 ’Lq_ -0~ (KX j
In fede FIRMAﬂ' Mp‘eﬁ')

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




Sisterna Socio Sanidatio

* 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

fla sottosceritto/a ROBERTO CARNEVALI

Codice Fiscale CRENRRT52C08F205S8

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

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

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

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

2

- che l"attivita 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 ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di scggetti 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 guaile [a dichiarazione viene resa.

fhir b

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

Data 27 settembre 2018

in fede FIRMA



Sistema Socio Sanitario
.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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 (nome e cognome) __HORANA  RERION ¢

Codice Fiscale. XY NR&D 13 T4\ E L7 o

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

DICHIARA

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

iose ek sttt .. . ,J’ Cfo Medical £l (oole’

A{D &y 4 L ‘( f/": 11/1[’) L:LT‘)('& = r\ L\i \ru C-L{ )

ST /’ag_nae é/o [¢T. toca Barecl” Ciiao

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

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

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

Data 23{/,-5;‘/ 212

In fede FIRMA_[1. [ Defon

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

ac ila cura di co lenti/coltaboratori e i

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) ___ CRASTL A COFA IO

Codice Fiscale QFM HCEE_C'L{%— (2' [F qu ‘5‘5}‘@/[ )

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

DICHIARA

- di intrattenere rapportl di coilaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequent] soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e aggetto della
collaborazione):

WAMDGTER.O NELA GLOSTLZIA
GO ENFE TEANW b DL ODEROD

S OTE PRESO T —
TRARSNALE PR \ AUANORE NN B Z00AED

E RN EE

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

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

196/2003, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nel’ambito del procedimento per il guale Iz dichiarazione viene resa.

pata__Alz Y . A0ME
In fede FIRMA, m \%’D

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

173




Sistama Socio Sanifario
ﬁpw »

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

HECHEARS = RTEYA DL ATTO BE HOTORIETAS

)

-
AL e SGETET
17 DLPLR.

(Art. 4
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< dicernbre 2000 n, 445)

daearanilarsi g cura ¢ conauianti/coliaborator p rofeszionsli

I/la =ottoscritto/a (neme & cognome) GSePas ColH H '33’ )

Codice Fiscale Cill &PP 60S 24 Cop 3T

censapevole delia responssbilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
aichiarazioni 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,

BICHEARA

- di intrattenere repport di collaborazione in quzlunque modo retribuiti con i ceguanti coggetii
pubblici e priveti (indicare denominazicne del soggetto, natura del repporio e oggetto dells
colisborazione):

L SNIEDTyY OF PEDAUISV LEVET MAT i) ~ Fou Tl i (D
T A AN -~ 2i we mist -
- che latiivits professionale presso dellAzienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di iMelegnzno &
svalia nell'asclusivo interssse dell'Aziends stesga, senza coinvolgere interessi praprl, ovvere
del coniuge o canviventi, di parenti e effini entro il seconda grade, &i persone con le quali
R i

fa rappertl di frequentazicne shitvale, ¢l sogoatti con cui ahhbia vapportd g credito/debito
nificativi, ovvare & enti, as ;

socizzicni anchie nen riconosclute, comitati, societa  di cui siz
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) (g;f L A‘ C@O?-Z:

Codice Fiscale CLZQLV ?’64{'\' g:i' ‘CM V/

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

.’I L)
A (L) L4 L8

:%‘umif,_:_ (BN TA0 BonZ o Phikeeo (@-c.;)

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

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

Data 2& - ’2

In fede FIR

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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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/ia sottoscritto/a (nome e cognome) CR\WQ MHQ_’(I NA

Codice Fiscale CQ P MKTN 32 ’-[-495 MO 5ZT

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

di intrattenere rapporti dj

DICHIARA

collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

collaborazione):

rd

-STUDC RATe  Sivo N MmaeATe (Le ) COUARODA ZIcNE &

ESDNACE @55 € e SETR A A

-~ D RRiuAte. S N \)iNe RCATE (MB) CAARA2A R
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- che l'attivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

rapporti di frequentazione
significativi, ovvero di enti,

abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine

di essere informato, ai sensj e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data_ Z/] {/M ( 7/3/[8

da allegare copia fotostatica

In fede FIRMA N\@%&&M@\ (lﬁ{,@é

di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistama Sccio Saniloro

T~ﬁ Regione
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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 professionalii \
Il{/la sottoscritto/a {nome e cognome) \'\ Pr g\\ w Cjﬂ O ER 'g"

Codice Fiscale B (& § H NW&6M Zo{ 2 F2~D 9’\&?

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

DICHIARA

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

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

A P M 5
S /I/vwﬂej/;m

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

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

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

pata_ b * [0 /{Q
v In fede FIRMAJ{J/&/L/ ﬂ// 9/) |

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di con i laboratori_professionali

. LY
A2 sottoscrittefa (nome e cogneme) TAEND E’ﬁ@pl\lm@lﬂ

Codice Fiscale_ AN L NESOHSSTOIUT

consavevole della responsabilita e delle conseguenze civili & 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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

=

- che I'attivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
pell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceriuge © conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapuorti di freguentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
sic.ificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sla
amnministratore ¢ gerente o dirigente, .

1l sottoscritts 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.

Diate q’/ M/ _Jg
In fede FIRMAE&Q%LLQ&&L

d& al'egare copia fotostatica di un documernito di Identita in corso di validita det dichiarante, nel
solo caso (i trasmissione in via telematica, posta o fax

)
et

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

BAGiA o

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) _MALLA  SrA LA

. - .

Codice Fiscale___ G M MER 'S4 HEI FSa 1%

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

DICHIARA

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

AERCO o 2sRlGnn. GEIERNS (po CORNTNGTRE
N o B A S WS T A

- che I"attivita professionale presso del’Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Melegnana &
svolta nefl"esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prapri, ovverp
delf coniuge o conviventi, df parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali
abbia rapporti di fraquentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, assoclaziont anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

196/2003, che i dati personali raccalti sarsnne trattali, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’'ambito del procedimento per 1l quale la dichiaraziohe vigna resa.

Pata_ 3~ . ©F . Lo @

In fede FIRMA, Cﬂa r@_‘sg —

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



Sislema Soclo Sanitano

{ & Regione
{ Lombatdia

ASST Melegnano e Martesanc

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

da_compilarsi a_cura di consulentifcollaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) p &L'fé' e = -’&ME LL

Codice Fiscale_ Nt eSn 1 tCol€ 2% T

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
- Lool Sod . In £obLTE (i m;gm.uerr,&" ClLUs VA S (TEei & \
ol e 0Ot Cnlhp® 0 ADDN o lolblabe o Cepuberla &les Lujezma-’-w(g
;_'}l;_r'{lu'- 1"0. R.(J ;‘Q_Sf"(?:(:.u—i: _g" /"I:;‘_--/t's.»ffc"«[...:' u. S
L

’

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

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

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

Data__A€ //(p_/(é‘ ;

In fede FIRMA__ /é{@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




riv WA WL T

d Regione
L4 Lombardia

Melegnano e Martesana

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’[\ Al %S' O

Codice Fiscale: ﬁSSLf‘(\ gfs-f:\éf»k-?z{ 55(:

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

DICHIARA

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

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

- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deii’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro ii secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 IOG:( :%.,LJ
Akl g
In fede FIRMA 3‘@ R G —

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




Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 4473)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

CodiceFiscale: RPCGPP40ED1G288E

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atli falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
def 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 | seqguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

4
'

&
"\3-'--..
s |

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg def
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, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di Cui sig
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 }%}06 /Zojpln_;deFIRMA 4&/%“9}«_

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




Sistema Socie 55ﬁﬂ£r§n
.4 Regione
& sd Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) C L—FM\ENCg HER MINE,
ACHOKOTHE PounNGOUE

CodiceFiscate: TC'H C M_N 88 ’%% %306 O

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

W
-l
§

DICHIARA

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

LipERSL  PRUTESSIONE  PRESSO KOS CARE S
RER PRESTAZOME _ D CUABRDIE  MEDICHE NS
AYE  PRESSO H. CASORAGE PRIMO,

%E ==

- che lattivita professionale presso VAzienda ASST Melegnano e defla Martesana & svoll
nell'esclusivo irteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, oﬁvero d
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbl
rapporti di frequentazigne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debi
sig{;{niﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd . di cui si
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 681/ OF (QJO/?% Prés”"

ANSEB502306:
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, ne
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



bt > RS § 1)

= Bl Lombardig
ASST Melegnano e Matfesana

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

da compilarsi a cura dj consuienﬁ(coﬂaboratori professionali
i/la sottoscritto/a (nome e cognome) W\O\QW M :

Codice Fiscale IWN{ [ < £ 2 MmOz AL R

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazj
pubblici e privati (indicare deneminazi
co[[aborazione):

’PD'Q‘_C«Q‘-\JCLO 5 @om){‘o
(O~ e S oViiadoe
BLUE SYE

MUCTT Mepiea

che ["attivita professionale presso delAzienda ASST Melegnano e delia Ma

rtesana & svolta
eli‘asclusivo interesse dell’Azienda stessy

« S€Nza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
entro i} secondo grado, di persone con le quali abbia
ipportt di frequentazione abituale, di soggetli con cuj abbia rapporti dj credito/debito
gnificativi, ovvero.di entt, associazionr i

te, comitati, society di cut sia
Tministratore o gerente o dirigente,

sottoscritto dichiara infine di essere
16/2003, che i dati personali
clusivamente nell'ambito del pr

ita 23- OG//;

informato, ai sensi e per gli effetti del b.lgs. n.
raccolt! saranno trattati, anche cop strumenti informatici,
ccedimento per ii quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA%M

dentita in corso di validity del dichiarante, nel
via telematica, posta ¢ fax

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



Regione
Lembardig

SS Melegnano e Martesang

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

da_compilarsi 5 cura dij consulenti[collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) SA VS (e L= O A/

Codice Fiscale: >CL SVP\ go /6\ O ('? "“( (ZZ ('( (a
\

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

DICHIARA

collaborazione): ) , I
Dy g 1 C ey g 2o L W o N .@1e & 5
W2 s Pt

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess;j Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di barenti e affini entro jj secondo grado, di persone con |e quali abbig
rapporti dj frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj Cui sig
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, ai sengj € per gli effetti dej Regolamento UE
2016/679, che i dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per jf quale |a dichiarazione viene resa.

Data‘é)"/(‘}ct[{;a N\

In fede FIRMA el b ¢ A2

da allegare Copia fotostatica dj un documento di identita in co{so di validity de| dichiarante, nej
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio sanitario

i Regione
4 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) \!B{PX\JNY\} Z, 3 pﬁ%ﬁ A—OI\Q,«

Codice Fiscale: 1HPVMT{\S SZ‘»L‘ N2

consapevole della responsabilits e delle conseguenze civili € 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 ufteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

coltaborazione): . ) )

—COoNY At A oy AOD (A Aore, Wborp - RO o o\inO N Aly,
COon a0 Camuniun Oal us " - BNy Co (M1)

= COM T A oY bhofdaa0ce Gl orn - LR £oiing naae

-

on  YCent(o tnenv ™ . YMa'lano.

s . YT

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

I 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 neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data _7 %/OZJ ZO%S /

| )
In fede FIRMA M

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



Sistema Socio Sanifario
'V 4 Regione
L a4 Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
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):

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

- STUDIO Pradei’l SiTo W AT Coru PG @) S B ANTE (;Uec-c,u‘B

- 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, ovvere di:~nti, associazion’ anche non riconosciute, comitati, societd di cuj.cia
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA m@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

Data _.Z2&( 3 A ;
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TIVA BI ATTO DY NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 2

8 dicembre 2000 . 445)

> ! /
- STV fo

ViA izt NJdecy
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i di credito/debito




Sistema Soclo Sanitario

2| Regione
&/ Lombardia

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

Ii/Ia sottoscritto/a (nome e cognome)__ A VN ALS A HAG

Codice Fiscaie: HoN NLS G §Pse +04 A

consapevole della responsabilityd e delle conseguenze civili e penal; previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atti falsi ai sensij per gii effetti del‘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 €on i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, naturg del rapporio e oggetto della
coliaborazione):

- Pob’ulrt?&utﬂr?@?u@ VEW  SADS . SC AT E
UBERA PAORESSion & (LeoPChRisTa

S TURTo CH S 0SS — VIRE R CHATE
UBCSRA PAO R T SIion & (LROPCOIStH

- che Jattivity professionale presso VAzienda 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 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 it quale la dichiarazione viene resa,

Data 1@15‘/47

In fede FIRMA _ /Ao 000 \{DA?LQJ

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



QST POCIO >ANTAND

% 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

/Xﬁla sottoscritt;f]a LieaTH SasRk)NA

Codice Fiscale: LG‘TS“R\\J )‘Fé‘ H W /Q 0 8/08‘

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): . ;
—PREC ASST MEUBNAND € 9670 MARTESANA “ARE8 NORD ™
iN_Scagm 0r MEDie, NECRILoP,
~RELIn ASST MALEGCARMO & A ARTISan 4 " ARGA NORA
—IN Byl D¢ MEOID 07 QiSIRETO ADOSTO AU ATV TR~
DL 0 PREN MENTO euRE PRI MAR & _
< ATESA O INTRNRRE /7 Colds 01 ForRMA Ronze Cpee R &4
i HoDie'nA C1sWem a1 TeNENNIo Zp4 07222 gorin REERO e
AADIN TRAMITS (RADYLTORIH RUSR U isw X AaT, 4.2 Co kg
260 B8 V. S/ AL  CopBRTo oy (ESdr M. 60/204 P

LR oS Lo MBRANIA — 0 (RERNS FENCRA S [im FARE.

- 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.

pata A /082,20, ;
In fede FIRMA __ 50 Joviling 7@\

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 Socio Sanitario

T 2| Regione
a4 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Tommaseo Schioppo

CodiceFiscale: SCHTMSS5A28F2057

consapevole della responsabilita e delle conseguenze dvili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazicne o uso di atli falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior? norrme in materia,

DICHIARA

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

s UNJYERSITA PEGEL STU8Y DL MIANY
ASSEEMETE Dy AN(ERCAS P A
PRO(EITD. P/ AV(EACH

s POLATAEBPID

/ARCRD PROFEISIONU A

ATOVE - ANBUSORAMLE

e (EMRo  MNEpUD AT AROTTGAD
LIBCRS  PRoFEISIOANTTA

AT ANBUATORIA S

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

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

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

Data ;2)‘%’-}2‘01@3\

In fede FIRMA __TpvtiAtas ﬂ“\‘jfji\j'

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



Sistema Socio Sontiario
-

. < 41 Regione
FL A4 Lombardia

ot

ASST Melegnano e Martesana

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) ?NB‘Z-A- SACCENRE

Codice Fiscale: _>CCPR 2450 BlLLESOTIU

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 deila
collaborazione): ]

e _
°_CENTRC COMMO (ABBARERASSO-m) S cee/ TNPEE | UfEps Besethione
° Yo PRVATD iGevANG  +ORE/SETn  TNREE, LiBERA AofeThc

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Meiegnano e della Martesana & svolta
neli'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 dir 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, ai sensi e per gli effetti 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 ALf03 20

In fede FIRMA %ﬂ@-g &Q&J\C

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




Sisfema Socic Sonitario

1 Regione
" 2 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professicnali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) fol L-\l‘; X QJ\:) (= E— Ro

Codice Fiscale: (‘)\G‘S(‘T S AR 8 M ACD, 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
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

SR TN SLANETTD - soava S
AT T ©hy Cewwsee WAEGE Cacaer iy

S 0aiud \eARO N oas MO
T WwDUMShERS . e e S
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- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’/Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parepti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporii 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 2. ©3 . TGSH Y/
v /
A,

In fede FIRMA ___~ // /. /.

- Y

4

da allegare copia fotostatica di un documento di identita i.‘h/i:orso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



ssTema Socie sanitario

E Regione
i 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
II/){ sottoscritto/,a/(nome e cognome) L'u(.»;q ﬂ.;:UJ DA

Codice Fiscale: QWB L(/L) %W”i ﬂ/{ OD?QA

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gl effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2060, 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 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcagivi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

outa S 0|31
In fede FIRMA M’Q, W

(

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




Sisterna Socie Saniiario

). Regione
Lombardia

T Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dai consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Pu%%(a A& LA T4 9o A0 DY

Codice Fiscale: RHUL el I DLE Feog e

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 75
del D.P.R. 28 dicembra 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 dej rapporto e oggetto della
collaborazione): ARFEERLE N ‘“f;f. ,SA$.
2 FOMDARCANE  BOA)  CAQ L o GANOCCH) oa] us N
SEBE bi Pessanse cou BON LAGD (i Pircas
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8) Qi HpeEne 2 a0 FESSONA LS LA ne HT O ©i

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

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale I3 dichiarazione viene resa.

pata __ &/ S ] 2cix

In fede FIRMA EC&@.@"J ()@’__7_ Q{M ’

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nef
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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Sistema Soclo Sanitara
Y M Regione
Lombardia

ASST Meleghanc e Martesana

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) Porta Alessandra

CodiceFiscale: PRTLSN7S5AS0CS 23T

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):
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- che l'attivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoelgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ 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.

e __ OROF/ A
7
In fede FIRMA
da allegare copia fotostatica di un documento di identita inksq:gﬁ{a\ﬂ/idlté del dichisrante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisterna Sodie Sanitario

“E Reglione
Loembardia

ASST Melegnano e Marissana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

NICBLA PAscuei

Codice Fiscale_ §i<w cL D18 25uo2b ki

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

DICHIARA

- di intrattenera rapportt di collaborazione in qualungue mode retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporta e oggetto della
collaborazione):
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- che I'attlvitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di epti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Lt ‘/‘3‘.’-’
Data Sl giia 1
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In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di tdentita 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

Iifla sottoscritto/a (nome e coanome) Simona Olivieri,
LVRSMN70AS616930X

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 uitericri norme in imateria,

DICHIARA

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

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

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

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

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effatti de! Regofamento 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 14/01/2019

J
In fede FIRMA _/ ool -

f
j
(allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corsc di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax)




Sistema Socie Sanitario
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Tl/la sottoscritto/a NSRENTNA  ONETH

Codice Fiscale: NTOVNTEERGC A MAOILD

consapevole della responsabilita e delle conseguenze clivili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o 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 privatl {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivita professionale presso "Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swolta
nelfesclusivo 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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, sodeta di cui sla
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara Infine di essere informate, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

eta __2%/08] 9020

S . \\
in fede FIRMA X\ihm@m

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



Sistemna Socio Sanitario
A2 >

¥ 4 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsj a cura dij consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ﬂPﬂQ\ AWe <A N\coTe A

Codice Fiscale: NCTHLSRICUAT 353G 2

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

DICHIARA

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

-G A AN . A ch; RO 1wy (4 la SEUWU\K}F\Q)

- che [7attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con Je quali - abbia
rapporti di frequentazione abituale, dij soggetti con cui abbig fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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,

Data A3 ZQ_L; ) 701 8
In fede FIRMA /ZUM 2 b Q e _ /CQQCJF@\

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




Sisterna Socio Sanitaria

< § Regione
.y Lombardiag

ASST Melegnano e Mariesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 Dp.p 28 cicembre 2000 n. 445)

da compiiarsj a cura di consulenti/roliaboratori professionali

¢ !
Ii/la sottoscritto/a (nome= e cognnme) Céz’lﬁﬁ gfﬁﬂ’\ﬂf} M”Z ig { /

Codice Fiscale: é éZW__f__gj;é‘;[ ﬁzé (6294‘3

tonsapevole delia responsabilita e dejle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di [ormazion: n uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n 445 o delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti ¢! coliasorazi~ie in qualunque modo retribuiti con i seguenti so0ggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

———————
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- che l'attivitd professionale pressa Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nel'esclusivo interesse dell’Aricnda slessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, dj paranti e aflini artro il secondo grado, di persone con ie quaii abbija
rapporti di frequentazion: abp @<, Ui seggelli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj erd, assoriAzi v anche non riconosciute, comitati, societa di cui Sia
amministratore o gerente ddiricontn

Il sottoscritto dichiara infine di ~amen s MmAa's, al sersi e per gli effett del Regolamento UE

2016/679, che i dati personall acuod zaranno iraitati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli’ ambitr, (o rreedeenlo per il guaie la dichiarazione viene resa.

o OI10G 2O -
- ‘niede FIRMA WW@M\

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




Sistema Socio Sanitario

& Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnano e 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 (nome e cognome)__&J YIY/orAiE MITA]

Codice Fiscale: MTL GTLGd P YO 2 AoOC.

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

DICHIARA

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

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

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

Data 7-/2;/20/*5

=
A/ P
In fede FIRMA 7 /lec Le7

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
l.ombardia

ASST Melegnanoc e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) TJ: ﬁ"'}t N (i? 5 T~ ﬁﬂ ﬂ' %_96( ~’

e renes €& 6 FN ST A0E €5 IF

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

DICHIARA

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

-

e

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

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

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

Data ‘z — 5‘“’ f/V
In fede FIRMA ___ Yoo \J

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




Sistema Soclo Sandtario
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) £ L NA ¥ ASS ¥

PSSILNESILBE T 20 -

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,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

ASST Vel GAAJD NIAR Y= ¢ ANA—

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

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

Data 5\\% \2. 020 Z%\Q/(JF
\ In fede FIRMA 1O N

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




Regione
Lombardia

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

da compilarsi a cura di consuienti/coitaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ | SPREAAA SINTNAUN

Codice Fiscale SNS SLu ‘8% P G2n DA .2

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

DICHIARA

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

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

VAANTD (aahen (GOA STUet HAAee . coualla Ghe s
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- che [attivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui siz
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA im)vd&& M

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




Sisterna Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) SeEH \@L&@\\\

Codice Fiscale: ’“ZQD‘QQP\Q’{ LL} 8 M 402)—\.-

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

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

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

In fede FIRMA M

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

Data 35 \‘\2 ! Rt




gistema Socic Sonitario

EP—::?% Regione
i o 3 Lor%bardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori Qrofessionaii

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) DR RELOEID BE 54 NTO

Codice Fiscale: WI‘W&/

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

DICHIARA

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

QR HANEIoN LpoPiTAL Sl leced oa %Qabt.:a,-

Hidaco &E,o craborNa o AMQATM—-‘GL 2 cowiuaeZ lowt COw

At Q.,il | 0 T Li\nend tﬁ\?"i_@‘tQ}A:O\_AGJQG/_

- che Vattivity professionale presso FAzienda ASST Melegnano € della Martesana € svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, Senza coinvolgere interessi propri, OVVero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente 0 dirigente.

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,
asclusivamente nefi'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data l% //{‘I/QD/{‘QI - 1
L In fede FIRMA/%D jz(/(jﬁﬁ{“gb\
= U o

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 200D n. 445)

da compilarsi a cura di consulent] feollaboratori professionali

Hifla sottoscritto/a {nome e cognoma) Silvia Pacla Pedercini

-

CodiceFiscale: PDRSVP7ZSHEOFIOEY

consapevale della responsabilit: e delie conseguenze civii & penali previste in caso di
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di athi 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,

i3

CICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue mode retribuiti con i sequenti soggetti
pubblict e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del repporio e oggetio della
collaborazione}:

Vs Ay T e aCcidy
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COMLE DOty YORESs

- che fattivita professionale presso PAziends ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelf'esdusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propii, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro i} secondo grado, ¢i persone con le 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.

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

e

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

pata ‘20| 4o "LQLC\

. k)

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanitario

= Regione
i Lombardia

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

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

Codice Fiscale: CPPVLR82D67C351A

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
de! D.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):

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

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

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

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, 21 ottobre 2019 ( i
In fede FIRMA (/AQJ& £ @\Qgggg___

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




Sisfema Socio Sanitario
$ 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/ta sottoscritto/a (nome e coghome) Q!ﬁ ﬁ‘k@d L %’/NO/U{_;\

Codice Fiscale: 6”7‘{& SH/\]ZS b [% 2—— éng V

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

DICHIARA

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

Calrl NRAOSAAZI o Mt MO R

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

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

Data JZ-lOUF I' 709

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



Sistemoa 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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MAIS L FERRARY

Codice Fiscale__ T < Ay M74RR34 T 690 T

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con t seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):
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- che l'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Meiegnano e della Martesana é svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data. 22 7.2e19 /&%
in fede FIRMA AAAYAA
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




22 Regione
w5 Lombaidia

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professional

Ii/la sottoserittofa (nome e cognome) Aﬁ?g N J-A-QEELL@-

Codice Fiscale \jaa ﬁ,‘fﬁ ‘iﬁ'H@q 4?83 H

consapevole della responsability e delle
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie

conseguenze civili e penali previste in caso di

di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
ulteriori norme in materia,

DICHIARA

che I'attivitd professionale Dresso dell
all'esclusivo interesse dell’Azienda st
miuge o conviventi, di parenti e affi
pporti di frequentazione abituale,
Jnificativi, ovvero di enti, associaz
nministratore o gerente o dirigente

"Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
©ssa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
i entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
di soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
ioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia

Sottoscritto dichiara infine dj essere  informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
'6/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
clusivamente nell'ambite del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

- oo i
L In fede FIRMA___ - M/ﬂ/

allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di va
3 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

lidita del dichiarante, nel



Sistema Soclo Sanltario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a C H(A KA RAN b A 2 %O

RNDCHR P31 F 205U

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

S70576  PRIVETS

- che l'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano 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 seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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.

aa40920w 7
e 40/3] ot N
V4

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

In fede FIRMA




Sistema Soclo Sanltoiio

d Regione
Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

atorl professi

Py A N

a di car ulen Bi1Angn

1l/la sottoscritto/a p(.f_-;" ylilln H(

Codice Fiscale: W{fhﬂﬂ(é] 02 ??: 295' 7

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in Caso di
dichiaraziont mendaci o di formazione o Uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori notme in materia,

DICHIARA

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

C oLt oriR e - ¥ it - ErterTols &
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- che Fattivitd professionale presso VYAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl 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, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirlgente.

1l sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi e per gli effettt del Regolamento UE
2016/679, che i dalj personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatic,
esclusivamente nell'ambito del procadimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data ?é/oz’/uw %’
In fede FIRMA W .

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




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

Ii/la sottoscritto/a {(nome e cognome) /@/"5 c;/%b PWM/

Codice Fiscale pNM LR K,/D"(:: 4 Zhé%/ w

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportoc e oggetto della
collaborazione):
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- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o cenviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rappotti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, soctetd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data / (’f f/ ; f/; / y ///

In fede FIRMA_/

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



FISINY JUCIO SANRACTIO

H 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) Jﬁﬂ' de W EEAS ) AAXAD 0?/{4‘ CEAPE

Codice Fiscale [3/1/4—,@4? 600 4P T 54 5

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 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 rapporic e oggetto della
collaborazione):

AO8 ) AKR £atlo ROP
Hartpgn/ T4 P Tgmw Aro K
MEMCAL L AL

- che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data }/4%{/ Oé\{/!¢ ﬁ(

L
In fede FIRMA 74

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



