Sistema Soclo Sanitaric

.ﬁ Regione
Lombkardia

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 Matteo Azzimonti E
Codice
Fiscale: ZZMMTTS5L28D912K ;

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):

__IRCCS OSPEDALE MAGGIORE POLICLINICO (Contratto in partita IVA come
consulente neurologo)

__ Centro Medico Santagostino (Contratto di collaborazione in partita IVA per prestazioni
ambulatoriali)

- che l'attivitd professicnale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelt’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 Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 23/09/2025

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Suanitario
% 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 MOHAMMADMISAGH BAGHERI 3

Codice Fiscale: BGHMMM95H16Z224] H

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):

MEDICO SPECIALIZZANDO IN ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA: UNIVERSITA DEGLI
STUDI DI MILANO

MEDICO DI GUARDIA: ISTITUTO DI CURA CITTA PAVIA GRUPPO SAN DONATO

MEDICO DI GARA RUGBY: AMATORI UNION RUGBY MILANO

- che Il'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, associazicni anche non riconosciute, comitati, societa 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 | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 7/10/25

In fede FIRMA _

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



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta CHIARA BENZONI
Codice Fiscale: BNZCHR93P59M102M

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):

UO Malattie Neurologiche Rare - Istituto Neurologico C. Besta — Neurologa -
Collaborazione professionale in regime di P. IVA

Universita degli studi di Milano - PhD Programme in Translational Medicine - PhD
Candidate

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

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

Milano, 23/10/2025

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



Sistema Socio Sanitario

7. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

N { " =
1I/la sottoscritto/a Ay A o &) MIANC s .

s oy - ) /
Codice Fiscale: ﬂ)w\ Nk 5"('}&\ I, £ %S v

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

7

DICHIARA

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

Qlethewe £ Co oL ol T o WS

- che lattivita professionale presso I'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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
A¥ 1o Lo y In fede FIRMA _

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




| Reglone
L:_ﬂ Lombardia
s 4

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali |

il/la sottoscritto/a _De S STDWINGT D FOS=3 L A/ CD e U
-
Codice Fiscale: ¥z ¢ sar P4 DA Fi 2o = smamoomuer—s o5
f
consapevele della responsabilita e delle conseguenze cvili @ penali previste in caso d
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi al 5¢nsi ¢ per gl effecti dellerticole 76

del D.2.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materic,

DICHIARA '

- Ciintrattencre rapocrt! di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i szguenti soggetr
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e ogoetto della
collaborazione):

P [

N

- che Uattivita professionale presso l'Azienda ASST Melegnano o della Martesana & swvolta
nellesclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgera interess: propri, ovvero cel
coniuge o corviventl, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le qualt abbiz
repporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abtia rapporti di crecito/cebito
s grificativi, ovvero di enti, associaziani anche nen riconosciute, comitati, societd di cul sia .
amrimistratore o gerente o dirigente. i

I sottoscritto dichiara 'nfine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamente UE
2016/679, che | dalti personah raccolti saranno trattati, anche con strument! informznsi
esclus vamente neil’ambito del procedimento per /| quale la dichiarazions viens -“esa,

Data

= In fede FIRMA _ [

¢z allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso ¢i validita dol dichiarante, se
sole caso di trasmissione 0 vie telematica, posta o fax

= e Sl — o



Sisterna Socio Sanliario
* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

rofessionali

E RO ?\( PR meath A ;

da compilarsi a cura di co sulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a

—

codce st TR RWWELREDG IS T

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

DICHIARA

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

llab ione): |
collaborazione Q%DG_\)(Q\ %d)l}uﬂp\@ ac b ﬁmﬁi;ﬂ-fﬁl\f 5

WNeERQH A\ R\“Q\‘\Cha_ Af\' \“h“\“c-—tm A (o
POCAO oY TR Rle  CoOYE MO RCE o
3@11:0.u<:r“m'ﬁ=\\ ﬁ 4

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

Data Q_,\_)\ /(U\ :255

In fede FIRMA

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



Sistema Soclo Sanitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti llaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Anna Ferrari;

Codice Fiscale: FRRNNAOOP49F205T

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

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

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

n

Data 6/10/2025

In fede FIRMA .

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita gel 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

I/la sottoscritto/a Nina Migali ;

Codice Fiscale: MGLNNI7O0MG63D060 F

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):

INPS: Libero professionale presso Centro Medico Legale Milano svolgendo
attivita di accertamento medico legale in ambito assistenziale e previdenziale, invalidita civile,
sordita, disabilta ed handicap.

AMPLIFON: Libero professionale per I'effettuazione di visite specialistiche audiologiche,
Controllo dell'adeguatezza nella protesizzazione acustica,

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

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

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

Data 25/09/2025 In fede FIRMA_

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



nia

| Regione
- o Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la scttoscritto Manticelll Massimiliano;

Codice Fiscale :MNTMSM94H25R1805;

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

DICHIARA

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

Istituti Clinici Cittd Studi come Cardiologe Emodinamista in regime di Collaborazione
Coordinata e Continuativa

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

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

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

Data

In fede FIRMA

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



Sistema Socic Sanitario

’. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da co ilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto_ _ Dr. Alberto Passera 2

Codice Fiscale: PSSLRT58L19D205] ;

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

DICHIARA

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

cellaborazione): . ) .
__FISIO432 A RES AL —~ 'j"a-b.*mu m&we-
__LODISALUTE. (ipessd few S oae ¥ N CT T
__MEDICAIR_ Gheue rmgy,e,gq\-m, 'Amhw-m o Talle

- 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 ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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.

pPata 03.11.25 VA
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

i



L8 2Pom) Lo o YonioEs)

% Reglone
Lombatdio

ASST Melegnano e Martesang

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

/(/Ia sottoscritl/o[a 3%0 N4 }1 i {.:_,'_"-__‘“,' fl_’\_l ]_5_ I'l“.‘ A ;

Codice Fiscale: R N O ‘LS N 62 C 66’ 6'588 \_/_ .

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque meodo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): , .
Lodlehowncue fibeo Lo fomonols Al elico P
1l S0 0Tund
- PS SAN DONATO M { —
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o PISST ¥AAcH LUVIM
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- che [Iattivita professionale presso i‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana o svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvera del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societz di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

099 | 03] 9025

In fede FIRMA
‘ i
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 Sanitaric

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collabaratori professionali

Il/la sottoscritto/a WEIN RuccalDo

Codice Fiscale: WNERLA DU MARG 33Y C

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

DICHIARA

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

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

pata 04 /m/zs

In fede FIRMA _

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