Sistema socio sanitario
Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali ‘
1/la sottoscritto/a MARIA. [AURLA APRPENA ;

Codice Fiscale: DQ‘Q H L 283 CL{ 2% 6/Q/OT ’

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76 i
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):

N
— COWMGIS CUNIC GanTep | (W . SAA ORATORIA (\L~£~>
T EYECAGE CUNIC VIUNG , NT SN OP=CATORIA (LX)
OIS (E PossA ITALAA . Slostl [T &)

|

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data/(é{O@ 12925

1\
[}

In fede FIRMA

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

i

Scansionato con CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a FAR RSN ANRO &Y ;

Codice Fiscale: NTN GR\ 641 G L 2.8% ;

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

- che I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo gradao, 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 ¢ 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 nelllambitc del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.
Data

oaq| Oll’l,i)l"—') In fede FIRMA

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



15/06/25, 16:08 Posta - Nicole Adamoli - Outlook

Regione
lLembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi = curs di consulenti/coliaboratori professionali

[I/1# sottoscritto/d ARG CTESRUVRLE F

Codice Fiscale: RECATQLBSHN) C BRI o ) ¥

consapevole della responsabilitd e defle conseguenze civili a penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazicne o uso di atti falsi ai sensi e per oli effetti dell'articolo 76
det DLP.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ultericri norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapport! di collaborazione in gualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubbiici e privati (indicare denominazione dal scggette, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione): -
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che Vattivitd professionale pressc 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it seconde grado, di persone con ie guall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di scggetti con cui abbia rappertt di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconasciute, comitati, societda  di cui sia
armministratore o gerente o dirigente.

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

2015/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per 1l quale |a dichiarazione viene resa.

Data ,(?;,/oé/s‘{,ozg
In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documeanto di identita in corss di validita del dlchlarané, net
solo caso di trasmissione in via felematica, posta o fax

nitps fioultoek office com/maillid/AAMKAGNMZIAZN2YXLTZDQINDINCO4AMINILWEAMZzcEMDUXNGIzYwBGAAAAAACad UoBIERMTJIPD% 2FU 11



Istema Socio Sanltano

| Regione
b Lombardia

ASST Melegnanec e Martesana

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

da compilarsi a cura di_consulenti/collaboratori professionali

Il sottoscritte Luigi Lorenzo Chirivi;

Codice Fiscale:CHRLLR84D17F842D;

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

« Societa 9Care SRL, con sede legale a Romano di Lombardia (BG) - Via Balilia n. 66,
cap. 24058, P. IVA 04503870166, prestazioni infermieristiche libero professionali presso
una delle strutture ospedaliere nelle quali 9Care svolge I'Incarico, e in particolare
presso I'Ospedale San Raffaele a Milano

« GAP S.T.P. S.p.A. (C.F. e P.IVA: 02408330500), con sede legale a Milano, via
Copernico, 38, prestazioni infermieristiche libero professionali presso una defle strutture
ospedaliere nelle quaili GAPMED svolge |'Incarico,

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

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

Data 25/06/2025 -
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



Sanilar

./l Regione
L 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 sottoscritto Franceschini Roberto

Codice Fiscale; FRNRRT62R17F205E

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

DICHIARA

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

Nephrocare SpA - contratto d’opera in libera professione emodialisi

IRCCS Ca Granda Ospedale Maggiore Policlinico - incarico professionale in
libera professione emodialisi

Nefrocenter S.C.A.R.L. - contratto d'opera in libera professione emodialisi
domiciliare assistita

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

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

In fede

Data 16/06/2025 Firma__

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



Sistema Socio Sanilarlo

* Regione
Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a QODO LF O C{ A L/” BERT’

— e

Codice Fiscale: GI LH RLF 7g 50;" F 1‘95 R

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

DICHIARA

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

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

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

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

pata )3/07/15

In fede FIRMA

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



Sistema Soclo Sanilatio

% Reglone
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1I/1a sottoscritto/a OMA Gl R S —

Codice Fiscale: Cllo gl 19A084¢ S
consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsl al sensi e per gli effetti deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlorl norme in materia,

DICHIARA

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

LAVORMOR:  avorare  Pesso  lemieAL WaGe  Seowgs

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

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

Data
Z‘(/OQ/I.O?zf In fede FIRMA _

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in ¢orso di validitydel dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanner
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Sistema Socie Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a CAMAA A, MASC OO :

Codice Fiscale: MISC S (QaePsa MAOQ.(\/ :

consapevole della responsabilitda 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 Iintrattenere 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):

-

i

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

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

Data 3@/6(2—6-

In fede FIRMA

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



FHremd >0Cio ammano

% 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 Crviaamin Mses ;

Codice Fiscale: € LtL cANRS '—}OEQA‘@\/ j

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

DICHIARA

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

MeS SEL come 6B2aD CaoreEss: puisen

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

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

Data
blob/1eTy In fede FIRMA

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



Sistema Soclo Sanitario

.| Regicne
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

1| sottoscritto Carmine Prizio;

Codice Fiscale: PRZCMNSG6P0O2AL509P;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casc di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articcle 76
del D.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 Brianza, Medico di Assistenza Primaria a Ciclo Oraric

- che l'attivitz professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delta Martesana & svolta
nell’'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di perscne con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debitc
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 Regolamentc UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |la dichiarazione viene resa.

Data 26/06/2025

In fede FIRMA _

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



Sistema Socio Sanitario

* Regione
Ltombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a {_ OAEpANA  THESA
Codice Fiscale: T L < LDNAUS SAUEx064C :

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

— COooPEantA _ SORSING PO Tech, Socicia E1s
vid VALosA PV SOPRX 96 9.9a CNlonzA CIM LUBERN 9&0@555@'2)

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

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

Data

"2}\ 4 \ 2025 In fede FIRMA _

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



sistema Soclo Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

)
[l/1a sottoscritto/a _( \ &y ! LA\ ﬁ .. \/f ' S TA :

Codice Fiscale: L e - Y T Y g\} B2 C Q?-4—§ '

cpns_ape\{ole_ della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di |
dichiarazioni m_endaci O di formazione o uso di atti falsi ai 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 di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che l‘attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta 1
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.

Z é/ < 72/ oS In fede FIRMA

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




