Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a EA@D& ADE C G’HHN\ '

BOLBDSAD e (6C02T

Codice Fiscale: ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- 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, societad di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data /(3108) /ZOZO\

In fede FIRMA 'BL‘Q/‘OU}& Qb@k%-\

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



Sitlema Socio Sonliario
Reglone
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 consulentl/collaboratori prafessionali
Ii/la sottoscritto/a {' \G_B UG H/\WA‘QA 'H A}'ﬁ ‘ B :

o BCHHBREI ACI G W ;

li previste in c¢aso di
colo 76

consapevole della responsabifitd e delle conseguenze civili e pena
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'arti

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materia,
DICHIARA

- di intratfenere rapport) di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguent! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collabarazione):
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- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nelFesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
confuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abityale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazionl 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 Regelamento UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito def procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data X
TRl S R L 1,

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




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)

Il/la sottoscritto/a AOCAA vzl A

Codice Fiscale: QQTDMLFK? LS L\/\? éC@ F .

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

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

Data 30! o |24

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



Sisterna Sccio Sanltaric

% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/y ’Tr,w‘e g\, h\\m VG 3\ ;

Codice Fiscale: \)\ N\\\(\'( RQ %5 Aiéz 940 {3 ;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o usa 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 dencminazione del soggetto, natura del rapporte e nggetto della

collaborazione): /

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 1a dichiarazione viene resa.

Data j;(iz/{?o'?l,\ <
In fede FIRMA —?ﬁ?
da allegare copia fotostatica di un documento di identita_i %o di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Saniiaric

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/1a sottoscritto/a No IL(MWO\é M A’(,H)‘A A .L—[/—-S{LA

Codice Fiscale: LT T LW NR S e R T\ ;

consapevole deila responsabilitd 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

- df intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dal Soggetto, natura del rapporto e oggetto deila

collaborazione):
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- 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, associazionl 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 viane resa.

Data \
In fede FIRMA A{P dt’{"/@‘éﬂjfv.

25 /@Q [ o2
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nei
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisfemo Socio Sanitario

V4| Regions
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a )A /Z' [TRISIHA AL AN ELL S

LPNPR2 L Hb o Fooss> |

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 matezsia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denomjnazione del soggetto, natura.del rapporto e oggetto della

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

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

Data(g /5_/2024 S % )
In fede FIRMA _() | /n: el |

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




Sistema Socio Sanitarto
% Regione
Lombardia
ASST Melegnanoe e Martesana

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

rsi a cura di consulenti I atori professionali

Hfla sottoscrittefa ___ ACTMUIESSO  SORA AnindA

Codice Fiscale: HH =S &"\&& 2(_,6&—7.—_—/ \Ag) T 5

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblicl e privati (indicare denomjinazione del soggetto, hatura del rapporto e oggetto della
collaborazione): '
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~ che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
canluge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, assodazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e ber gll effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolti saranno ftrattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data
In fede FIRMA m)NﬂZ\k U&A.U/Q’U\O

da allegare copia fotostatica di un documento di identl%corsc dxalidita‘/del dichiarante, nel
soio caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Slstema Socio Sanftario

Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

li/ta sottoscritto/a AdGCL oy @adANe, :

Codice Fiscale: VX GL.GY Q\%@ Y\Q A \-\ O E’L— i

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mddo retribuiti con i seguenti soggetii
pubblici e privati (indicare denominazione de} soggetta, natura del rapporto e oggetto della
cotlaborazione):
1ces Polr it \a ko S(\A DO ARG |, L1Q6ka Q0sTEI0AT
AG N TAUWLLOlo D T LNGLA
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e defla 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 entl, 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 raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quale la dichi arazione viene resa.

Data

28 As Ao\,

In fede FIRMA

-da allegare copia fotostatica di un documento diidentita i\n\c@%/\;}dit del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax ' '




Sistema Socio Sanitarlo

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

rofessionali

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a OA U M AN ETT .

Codice Fiscale: NTN ﬁl@é el h é’ ;}‘L Z 19 X .

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

DICHIARA

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

collaborazione): /

i

- che Fattivith professionale presso P'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 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.

Daz /O Z[ 23 In fede FIRMA éﬁ%&'{g ol };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




Sigtemna Socio Sanifario
$ Regione
Lompardia
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

Iifta sottoscritto/a _ ARDR O €& USA oS0 nA ;

Codice Fiscale:  PVA (£ RS CER ’(‘\ 20543

consapevole della responsabilitéa e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articole 76

del D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulterior! norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):
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- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swlta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo arado, di persone con le quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cuj abbia rappotti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ricanosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

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

Data 29[ u|23
In fede FIRMA ﬁsggc Srea &,

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




Sisterma Socio Sanifdrio

Regione
Loembardia

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/la sottoscritto/a _Vincenzo Arong ;

Cudice Fiscale:_ RNAVCNS8M25L 219X

;

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 | sequenti soggetti

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

Pediacoop ( privalo J, rapporto libero prolessionale,
medico accettante DEA

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interassi propri, ovvero degl
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 si
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data  14/1072024

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita i de! dichiarante; nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Slstema 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/coll ratori professionali

Il/la sottoscritto/a | \J(A AL {:?f\ ’ ;

Codice Fiscale: \;@ﬂzl— L\J% ‘( A“ 7J'L4.00 T.ﬂ :

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 oggette della
collaborazione):

P B Y. f [ £ - I" i |

ol g, _Donaho

.
[\‘ﬁ

A

]

- che Pattivita 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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

/

/

i /5. 4
/40 oL In fede FIRMA || 7

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



Sistema Socio 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

Il/la sottoscritto/a _ RVLETA FMprceses

Codice Fiscale: LTT FNC IEEIY 24T

!

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

DICHIARA

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

Coolmitiva QCARE - ROTAMO DL LONMBARDIA - BERLAMO

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

Il sotioscritto 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

Altie s In fede FIRMA J/Z]f/;uzgd'\

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 Sanifario

.‘ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
FAaR o

Il/la sottoscritto/a /Ql VELLINO

Codice Fiscale: L'/L (—‘I:EA I%A 1.3 Zg FC ZQ..__‘S'_)

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76

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

DICHIARA

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

collaborazione):

AFEELDEA o
QPR <AN  DOWATO =
& ik

EOUDAROAUVE Dot g uoccFre s
Bigaa ¢is¢

CEZBA-

A5 Dl orna S & (lF AN
EcoTeERp

CIATY

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data ; a—_ !
OC? /9 /2025 In fede FIRMA ¥%% " /é’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
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

STEfFANS  Ruop o

Il/la sottoscritto/a 5

Codice Fiscale: \] Nb\,\b\:_l\-' C\ 0 &05 (352%/5(

—

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):

/
- (MARvNowo o /o [ACCS PoL NG $99 ©SOINVATD
- AmVviTa AMB U4 To AL Come CARLN OLOGw
Clo & o MBuAuo Tl 300"~ arun Ses
o MUk o Y CAN RO A0 MEeDl AL © ST DT (A
o SMALT CaonC - PlevE LSS By

TUTTE ATD NV (TA i LIBSNRA PO FESSIONE

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

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

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

Data . p
%D/(o/zq 9-(4) , ‘[2 w
In fede FIRMA _ ¢ ( AAR AL

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




Sistema Socio Sanitarlp

$ 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 4 IMOMo 8l R22 Aot }

Codice Fiscale: ZZQNNN S\CfL 21 L-CS’QZQ .

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

DICHIARA

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

- che |‘attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, 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 strumentj informatici,
esciusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ?/C/%‘ZL,
In fede FIRMA frdlas \XL«L e

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _H v\O\\LI Mwo W __..._-e—-"’"';

Codice Fiscaie:m EO H AL 1% 0 pa—

C‘?”Ffapﬂ\’ﬂle 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):

-\2. 6 ¢ 00 oo SAN DONATD - ATTUIVITA' CARDI0LO G P4
- LIRcRO = 091 TA

- PO ELo B - ATTVTA DI _CONSULENTA AR OLO G PA—
— (BeRO RO EE (JIONSTA =

= S NTR JAWWNW N ANOI= - A HINITA VNS IR
D20 — (¢ (BSRy S Ol ( P

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

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.

osts 15-03- 1018

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

Scanner
App [




18/06/24, 14:02

\ ' collaboraziona}:

Posta - Nicole Adamoli - Cutiook

Slsfema Soclo Sanbario

Reg!cna
Lombardla
ASST Melegnano.e Martesana

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

E L L Pl R 0 LIl S0) CEPRAALINE-TRRE LS aloratori =i-t-1L%, ali
Ii/la sottoscritto/a SQZQW { T/ﬁ'ﬂ\o B(Qééw

Codice Fiscale: : BQ Sl s Tg/f PAs L Ze5 L

consapevole dellz responsabjlitd e delle copseguenze civili & penall previste :n caso di
dichiarazionf tendaci o di formazions ¢ uss @i atti falst & sensi e per gli effetti deflarticolo 76
del D.RP.R. 28 dicemnbite 2000, n. 445 e delle dlteriori horme in materia,

DICHIARA

- df intcattenere rapporti di collaborazigne in qualungue modo retribulti con i seguent] soggetti
pubblici & privath (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportp e gggetio deila

7

060 CanTe JISIRT Sl
2 % _ e
_ :

- che lattivitd professionale presso IAzienda ASST Melegnane e della Martesana & svaita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propr, ovvero del
coniuge o cenviventi, di parenti e affini entro J| secondo grado, di persona con e guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di- socggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvers di entl, assoclazioni anche non ricongsciute, comitat, soc1eta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data CL@} Z@ZC{'

da allegare copla fotostatiea di-un documento di identits: In CArso J valldlt& de
solo caso-di trasmisslone in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA _\f

https:/foutlook office.com/mail/id/ AQMKADJZ Tg2NTEYLWZINJMINGQIMC 1 INThmMLTB)Z TexMzBiZWUAYjcARgAAAZLZ57CJsrBPpjn%2FFyrLies. .. 11






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/colfaboratori professionali

Ii/ta sottoscritto/a __BALLARDING CLIVANNI | ;

Codice Fiscale:_ 2 [ | GNNELE O L H o 29 N

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

DICHIARA

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

CAGCA DL CURA_SAN FRANCEee O
| STHITUNS AP RE [\UZBA'-TT"(D

Vie T NOVERBRE 7  RERdcAfio

- che Jattivita professionale presso IAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’'esclusivo interesse dell‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affinl entro i| secondo grado, dI persone con le quall abbia
rapporti di. frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, oyvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1| sottoscritto dichlara Infine di essere Informato, &i sensi & per gli effetti del Regolamento UE

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

bata 75 g2 2024

& L ) .
In fede FIRMA _ 1) u |é\§.b@f¢#’"h %@é&u{,lnu
da allegare copia fotostatica di un documento di ident

ita in carso dI validita del dichiarante, ne
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax
piott. Giovanni Ballardini
Medito Chirurgo - Specinlists In:
Gustroenterologia ed Endoscopls Digestive
Malattic del Fepato o dof l'gcambm'
+ -PIVAO9BTSI20967
", Fisc. BLLGNNSOE(4HO39N




~ Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da ilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

li/ia sottoscritto/a _AVES SANMDNLO A0 Co

Codice Fiscale_ BRRWEAIFCR {20969 L
consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci o
di formazione ¢ uso di atii falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76 del D.P.R 28 dicembre 2000, n. 445 e
deile uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intratienere 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):

~IRces  GuEATR. SMRANSROQIQ ~ LiBEed padlessomsia
Clo fRonio Socconss — /O WD (wiaurGiA TpAdcica .

T -Re(f -~ ONSUIEANTL  ~ZEDico
i &

- che { atiivitar professionale presso I'Azienda ASST Meleanano e della Martesana & syolia nelf esclusive
interesse dell’ Azienda stessa, senza coinvolgere iteressi propri, owero del coniuge o conviventi, di parenti e
affini endio il secondo grado, di persone con le quali abbia rapporti di frequentazione abituale, di soagetti con
cui abbia rapporti di credito/debito significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, corritas,
societa di cui sia armsrinistratore o gerente o dirigente.

i sotioscritio dichiara infine di essere informmalo, ai sens e per gl effeili del Regolarrento UE 2016/679, che i

dati personali raccoiti saranno trattati, anche con stramenti informatici, esclusivamente nielf'ambito del
procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data A5 ~4 -2025

in fede FIRMA pM=

tica di un documento di ideniiia in corso di validita dei dichiarame. nel soio caso &
ica, posta o fax




Sisterna Socio Sanitario
ione

|If:;!?ﬂ:vurdk::

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 _ch__ﬁMW AL} AH'(O 2 .

R NTH ST I3 A 489A ;

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

Al STA R TBULASOUN L







Sistema Soclo Sanlfarlo

4| Regione

P 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 consulenii/collaboratori professionali

1I/la sottoscritto/a )74‘,/ 1Yo tegs | By ;

Bi2/5 L1259 Y4 p& B> < ;

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti deli‘articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior

DICHIARA

Codice Fiscala:

i norme in materia,

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dal soggetto, natura de! rapporto e oggetts della

coltaborazione):
AL (A s — L F
o). A i 7 2

- che l'attivita professionale presso I'Azlenda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nell'esciusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
di persone con le quali abbia

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

amrministratore 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 persecnali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data <) ld—O\?OZ‘\
In fede FIRMA -

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in coé: di {a!idita‘a del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
E



Sistema Socio Sanitario
.!. 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/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a EERNARPM ELEONORA :

Codice Fiscale:___ BRNILNR QA DER T 205U C

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

TONDAZONE RENSTO DWW - MAAC—
ConTeRTT O URERO OPoFE SSIONSTA

- che I'attivitd professionale presso |'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 ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla 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

In fede FIRMA

SKC’L\ 2025 ﬂf‘un"" ?)I-J d_

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



Sistema Socio sanitario

!"* Regione

Lombardia
ASST Melegnano € 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

1/la sottoscritto/a__ ELISABETTA BERNARDI .

Codice Fiscale: BRNLBT93C50G479P :

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

Nedhno AL MoMERMD

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entre 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, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ..9_§/°.1I DK
In fede FIRMA gb‘b%&h@mxolou

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

@ CamScanner



Slstema 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 sottoscrittofa M A RAX RERTI pJ )

Codice Fiscale: BQ-»T TR A 63 BE5 F208 r

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,

F

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): _
/5;6 Co (e G 2 e olr QA cEtCa— |in L’C)ET L e el o A
e AP plranao %:/Mtolif-’q)i.‘\!) I
Mllasn o - collolworotere tu odtiy tod ofC
ploceinyxa e coOndutlestTe RS AT e

HLV\A;SV&VO O\ﬁu;z_ Q.ibusf—‘- 2 - e M&-«LCL ol
ilf\%uf’b S A odaa, o Consulei, le Teci o [eeYad
(2 Procir e  olelle M@\/{_Labl‘w -

SUNW el polieliaqine Tices Mornze (TR vaest-co
< i = Ve S AN

- 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 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.

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'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA W/L

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

Data 022/05/ LOLS




Sistema Socio Sanitario

.ﬁ 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/1a sottoscritto/a RERTON HARANA

BRT MRAN IR T LI E €8 o :

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 rapperti di collaborazione in gqualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

A U Te  ou ;?SIC_DTP&.\(:-@_MO_ o cloolo \ou\rﬂj,

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc 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 dif 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 de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 4312 \’Ly?_?, _
In fede FIRMA HM/\/& @QJ‘«{ 0 m

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitad 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 Caterina Biellj

Codice Fiscale: BLLCRN69H41F119G

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 Santi Paolo e Carlo qualifica: puericultrice di ruolo con contratto part
time.

ASST Melegnano e Martesana:contratto libero professionale psicologa presso la
sede Territoriale di Neuropsichiatria Infantile di Gorgonzola.

- 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.

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

Data, 30.9.2024
In fede

FIRMA dr.ssa Caterina Bielli
deax  Calotiva et
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 Sanlfasio

| Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

Il/la sottoscrittofa EMANUELA BIRAGHI;

Codice Fiscale: BRGMNL71E42E0Q94E;

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

DICHIARA

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

- professore a contratto per 20 ore annuali per il corso di statistica sociale SECS-05 in
C.D.L in Assistenza Sanitaria, Dipartimento di Scienze Biomediche per la Salute, UNIMI

- consigliere comunale presso Comune di Gorgonzola

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

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

Data 11/07/2024

Infede FIRMA R o menna,

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




Modulo 1
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA'

{art.47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

La sottoscritta Bocconcello Barbara L
trete CF BCCBBR65S60M089C

Consapevole della responsabilita ‘e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci
o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti.dellarticolo 76 del D.P.R. 28 dicembre2000, 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 :
1.Rovattiplan in via Olanda 23 /b Melzo come studio ginecologico da libero professionista
2. Humanitas Gavazzeni come libero professionista ginecologo

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

La sottoscritta dichiara inoltre di essere informata , ai sensi e per gli effetti del Reg_olamento UE 2016/679
che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Infede ,28/10/2024

IL DICHIARANTE




Sistemo Socio Sanitario
.ﬁ 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 Michela Bonalumi

Codice Fiscale: BNLMHL78M70F205B

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

DICHIARA

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

- Attivita in libera professione

- Attivita di collaborazione in libera professione con il servizio UnoBravo.

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 18/3/2025

-

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



Sistema Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a HWR\ "o Bolrcy

Codice Fiscale: BHF Hﬁ.z 55 Pl’iz 6;254 \/

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

DICHIARA

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

—— =2 2 | ] 2 /“ [l % : 4 ¥
Cl. CiHo & Vel © ( 5’#‘0{),}00 > Mowho )

AR EUL@%L%% 8

- che ['attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o 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.

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 strupffenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione vigne resa.

Data %0 4/2/5

In fede FIRMA

7 L
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corse di validitMichiaranta, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanltfarlo

% 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 Bonfiglio Giuseppe;

Codice Fiscale: BNFGPP54C14F158H;

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

DICHIARA

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

- consulenza Ortopedica a chiamata con societa che effettua consulenze specialistiche
Ortopediche.

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

|

|'. " I
I,
In fede FIRMA :-”\."L;,}:'; | - /H
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in' cors_"c}di vialidita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax |

I

Data 31/10/2023




Sisterna Socie Sanitario

| Regione

Lombardia

ASST Melegnano e Martesaha

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

rofessionalij

da com ilarsi a cura di consulenti collaboratori

Il/la sottoscritto/a Borin Andrea ;

Codice Fiscale: BRNNDR9ORO7A859)

3
i

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

DICHIARA

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

IRCCS Policlinico San Donato - libero professionista

Casa Della Salute (Biella) - libero professionista

- 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/debite
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 30/12/2024

In fede FIRMA  Inctrea Bowsir

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




a Socio Sanitario

Regione
| Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Valentina Bozzetti ;

Codice Fiscale; BZZVNT76R70F2050 :

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

DICHIARA

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

COLLABORAZIONE LIBERO PROFESSIONALE CO.CO.CO CON ISTITUTO
SCIENTIFICO SAN RAFFAELE, MILANO

LIBERA PROFESSIONE CON PEDIACOOP

- 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.

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

Data

17/12/2024 In fede e Q{FI_RM |

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




Sislemuo Socio Sanitaris

Regicne
Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi_a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a _ b IA 280 ANV WAy ;

Codice Fiscale: 6\4_9: NN L K% LS&L O@B?Q . ;

consapevole della responsabilitah e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2800, 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 dela

collaborazione): _
YATER BOWING HUVANVTAZ HEMCS b\ S ,@ﬂ@mﬂ)

- che l'attivith professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti & affini entro il secondo grado, di persone con le quali abhia
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 si
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 traftati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito. del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data "CL-U»O\ 4 %/{/} /
| In fede FIRMa' . /w .

S i e
da allegare copia fotostatica di un documento di identity in ckbif'so 'Mé del/ic§4ante, nel

solo casa di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
II/la sottoscritto/a (= £3IN | o ;

o rscates._ RN A4 3, L 46 F 30T

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):

[ POUDR A T b ERZA
B

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti\dgl"'l?}iegolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con/strumenti informatici,
i resa.

2‘7 OS] o2 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 Sanltario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Francesca Campostrini_;

Codice Fiscale: CMPFNC67ME7F205D ;

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

collaborazione}:

-Cooperativa Ael onlus— Psicologa-rapporto libero professionale con partita IVA
-Cooperativa Laboratorio di Gruppoanalisi- Psicologa psicoterapeuta- rapporto libero
professionale con partita IVA

-Associazione L'Impronta- Psicologa supervisore- rapporto libero professionale con partita
IVA

-Coirag ETS- Docente Scuola di specializzazione in Psicoterapia- Docente Workshop
Esperienziale- rapporto libero professionale con partita IVA

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

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

Data 7 febbraio 2024
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



Sisfamo 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

Il/la sottoscritto/a MACHE LD APV CcET :

Codice Fiscale: CP oML QAT 68 638K )

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

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

pubblici e privati (indicare denominazione del spggetio, natura de! rapporto e oggetto della
coliaborazione}:

e ASST Ouesk Milanese.
contyanitio 25 € O Grane o
wesse o < 5

~y

| ST E] c\e D Qe TV O
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere 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 Regoiamento 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.

BEfE .25/014( 2024
In fede FIRMA _ e0clula. Cru e

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



Sistema Socio Senifario

% 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/l sottoscritto/a _ (NI € CIO Ve MA Uﬂ/ﬂ‘b T

cotin rscaer__ CALCMIBT Y (0R K10 & X ;

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 mate-ia,

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):

- i 0
SANA\NOSTIVO - Sk

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

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

Data

/H d\ ?’k In fede FIRMA

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

Regione

Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a_cura di consulenti/coliaboratori professionali_

Il/la sottoscritto/a _ _ CA RNIO PATRIZ, A _ ;

Codice Fiscale:_C R N PR2 A &L { S 535 P

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendadi 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 {'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinj entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di 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 informaticj,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data %Of 2 leety

r—';) oA - :
In fede FIRMA ‘\‘ ‘-_uk.,ue Co\ BN

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




Helenn Sovln Sandars

ASST Melegnano.e Martesana

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

[ALOT| DrOfessic ..‘.

ura di co

SWAD o

LA NI DIIALS A0 RLER

11/J sottoscritto/a

ngice_ Fiscale: CQP S"{ (Lc\ 66 2/\ &?«DA 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 dell‘articolo 76

del D.P.R. 28 dicemnbre 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
coflaborazione):
- BSer opgn - COUABAMINSHE  (ABTA . (A STETS o BLE  OAERa [
AR Soaango DEW! o SE0neE O WIS uAN

- 2CA0E -~ Collpbnrome  ubons PAORetlannie  ¢Ae8SS
UNATR. OV (AE ConoNan(cems QL HUMNWTAT (ot pko

-~ che |attivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dl soggetti con cut abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, ‘societs 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 | dati personali raccolfi saranno trattatl, anche con strument;j informatic,
esclusivarente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _
QZ\&C\\?,Q LS In fede FIRMA Qu L }\MQS\Q /9\4\

'

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



Sistamd Socio Sanitatio

Regione
§ Lombdagrdid

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[collabqrgtori professionali

Il/1a sottoscritto/a | F tw hiearo Ao CAr Lt w0

Codice Fiscale: Clc E~vC (Y B 2P (2 Ny ;

consapevole della responsabilita 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 dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Vol [-0 ATTiVi7zH LV Voo Copcf g P

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
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 énti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
ammiinistratore 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.

ba 26 ]9 10y /]7 !
/ In fede FIRMA _| OAD"

WV'

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 Socic 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

La sottoscritta CASCIONE MARIA LETIZIA;

Codice Fiscale: CSCMLT82B66F052R;

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 ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

» denominazione Ente: Sporting Medical Center (Studio medico privato — sedi di Milano 3-

Basiglio/Rozzano)

+ profilo professionale: psicologo psicoterapeuta, referente €quipe autorizzata da ATS alla prima

certificazione DSA valida ai fini scolastici
» {ipologia del rapporto: Libero professionale

e tempo parziale

¢ denominazione Ente: Epos- Evoluzioni e storie nuove (Studio privato multiprofessionale -

Melegnano)

s profilo professionale: PSICOLOGQ di équipe autorizzata da ATS alla prima certificazione DSA valida

ai fini scolastici
« tipologia del rapporto: Libero professionale

¢+ tempo parziale

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



amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 20.4.2024 ' )
In fede FIRMA ( ”lammc)a‘m, Caxeona

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 Sanifario

.!' Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a C.Pé‘\[‘ 2 ,i (: 1\ ..ifq /k//l ’lf, ;

Codice Fiscale: (( (/\/ Ui/'_} g/( {_, ‘2 _) __:%... / { O {‘/ .

consapevole della responsabilita 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 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 de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): ~ \
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- che [|'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 cen 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.

. OC/) ’ 2/ In fede FIRMA (L e /\"’ //

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




Mwmad IO sgniaro
.f‘ Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Marfesgna

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

da compilarsi a di consulenti/collaboratorl profe nali

I/l sottoscritto/a __\DYREAL D ( ASDIGUONS ;

Codice Fiscale: CS TSK.K%D DSAD L{‘RR 3‘

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

DICHIARA

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

/

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

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

212/ Ol ?,'025 In fede FIR ()\}"L’“L @A‘{Z —

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

Scanned with
1cs CamScanner’;



¢ Socio Sanltario

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 (’t}* TR MALCo &L% 3l =0

Codice Fiscale: C\l’ ML A}}T& QL (‘\"’ Lot L

'
I

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

DICHIARA

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

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

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

Data
“1)-L¢ |
L% LoL& 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 télematica, posta o fax




Foabp nagy Byse o0 Boa it

Raginne
Lombardin

ALST Melegnono & Motlettono

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(At 47 PR R dicembre 2000 n. 445

dacomullarsia cura dl conaulantiZcoliaborator] urofessionall
1t/ sottoscritto/a AN AN ;

ey }

CYNMRAGHNIZEIZIR

Codice Fiscate: ekl L™ 2 T

—— e -

consapevole della responsabllith e delle conseguenze civili ¢ penall previste fn caso di
dichiarazioni mendact o dl formazione o uso di atti falsl af sensi ¢ per gii effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlori norme in materis,

DICHIARA

- di Intrattencre rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | seguenti soggettl
pubblici e privatl (indlcare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

ASST MELEGUAND o MACTESANA (on  wCaARIGo )
AR TROTVESSIONALE PSR Lo SUDLGiHZ vt DO ATIWATA
D\ WTeeEs PRESSo 1L CAL n cascanD DA &
I CAD O\ DARLSL DL GERMDSLH Suv NAWMGULD

- che l'attivitd professlonale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martegana e svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovverc del
coniuge o conviventl, di parent! e affinl entro ll secondo grado, dl persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cul abbla rapportl di credito/debito
significativi, ovvero d! entl, associazionl anche non riconosciute, comitati, socletd di cul sia

amministratore o gerente o dirlgente.

Il sottoscritto dichlara iInfine di essere Informato, al sensl e per gl effetti del Regolamento UE
20167679, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

escluslvamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichlarazione viene resa.

Data "7 /:7} 0oL /17 , (
! In fede FIRMA Vv)ff/@&p(,/ Ll

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

SLdHSIUNdLU COUll udliiioudI el




Sistemo Socio Santario

FT M rRegione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da comipilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _([AN LV L CELENTAN! . p
Codice Fiscale: VLM C?_'—&.E’-i- C 25 Fg 3@ H o ) 5

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

cotlo DELLA Co00PERATIVA PED|I K C OO F
TREGRESSA E _OctAoNple COLLARORA2{0NE
coME PEDIATRE N TURNL OSPEDAL(ZRY

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse delfl’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

15-2-2026

In fede FIRMA

: / thﬁd&; (ML

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

sclo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema _Sb'e?r_za Sanitatlo

Reglone:

Lombardia

- B8ST Melepnano e Marlesaiia BRI C ,

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

ba d '

_TRAN(ESLS

1l/la sottoscritto/a

Codi'ce: F;sr;é!e: CL§ F"‘J CE LBA'Z?M 2 }(-

civili e periall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o-use di'att] falsi ai serisi e per glieffetti dellarticolo 76
del 'D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 € delle ulteriorl normein. materia; T R

"consapevole della responsabllita e delle - conseguenze civ it

DICHIARA -

& modo retribilti con [ seguienti soggetti -

- di intrattenere rapporti di collaborazione in g mnodo ret < 1V i
to, natura del rapporto: e oggetto delia’

pubblici e privati (indicare denominazione del sogg
‘collahoraziong): ' E

Tl e oA el

~ (L PRivar

- che Vattivitd professionale. presso. I'Azienda. ASST Melegnano’ e delia. Martesana & svolta
neli’esclusivo. interesse. dell’/Azienda stessa, senza. coinvolgere: Interesst. propri,. ovvero. del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro. il secorido .grado, di persene con le quali . abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti - con.cll .abbia . rapportl :di . credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cul sia
atnministratore o gerente o dirigente. : .- R B

H sottoscritto dichlara infine di essere informato, e_ii- sensl'e per gli-effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattatl; anche con strumenti informatict,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA Cme,M\o (Jw%
da allegare copla fotgstatica di un decumento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel '.
solo caso di trasmisstone in via telematica, posta o fax o :




18/03/25, 15:40 1. dichtarazione sostitutiva di atto di notorieta no dati sensibili.pdf

Sistema Socla Sanitario
% Regione
Ltombardia

ASST Melegnano @ Martesana

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

mpilarsi ra di consulenti llaboratori professionalij
Il/la sottoscritto/a Alice Centola o
Codice Fiscale: CNTLCA94R43A488Y :

consapevole della responsabllitd 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 & privati (indicare denominazicne del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- IRCCS Policlinico San Donato: contratto di incarico libero professionale per cardiologo

- Societa e salute S.p.A. (Sant’Agostino): contratto di prestazione professionale medico-
specialistica “a prestazione™.

- 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 riconosclute, comitatl, socletd di cul 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 [nformatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

12/03/2025 In fede FIRMA GM’Q/ é«lﬁﬁ@/

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

https:/farchiflow.asst-melegnano-martesana.it/InteractiveDashboard/Reserved/Card/Detail



Sisteme Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

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

Elisa Ceriani

Ii/la settoscritto/a

CRNLSE87A48F205M
Codice Fiscale: A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penaii previste in casoe 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 matesia,

DICHIARA

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

Dipendente a tempo indeterminato part-time per Fondazione L'Albero della Vita in
qualita di Educatore Professionale

Consulente per équipe n. 99 (autorizzata alla prima certificazione DSA da ATS di'Milano)
"Parole in Movimento" in qualita di Pedagogisia

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

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 informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data 09/04/2024 (%'\ .
N ey
In fede FIRMA .

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



Hp
Macchina da scrivere
Elisa Ceriani

Hp
Macchina da scrivere
CRNLSE87A48F205M

Hp
Macchina da scrivere
Dipendente a tempo indeterminato part-time per Fondazione L'Albero della Vita in 

qualità di Educatore Professionale

Hp
Macchina da scrivere
09/04/2024

Hp
Macchina da scrivere
Consulente per équipe n. 99 (autorizzata alla prima certificazione DSA da ATS di Milano)

"Parole in Movimento" in qualità di Pedagogista 


Sistema Socio Sanitarie

.5 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi

Il/1a sottoscritto dott Enrico Ceriani nato a Como 14/05/51 e residente a Melegnano 20077
via G. Frassi n. 30
Codice Fiscale:CRNNRC51E14C933B;

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):

LILT Lega ltaliana Lotta Tumoro - 20100 Milan - Via Neera - consulente attivita libero
professionale per 4 ore al mese

FISIO432 - piazza Garibaldi 10 Melegnano 20077 - Poliambulatorio per attivita libero
professionale per 2 ore settimana

BORROMEO MEDICA via Papa Giovanni 23° n. 23 Peschiera Borromeo - Poliambulatorio
per attivita libero professionale per 2 ore settimana

NAGA ONLUS Associazione di volontariato per assistenza stranieri - via Zamenhof Milano
— attivita di volontariato per 2 ore settimana

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnang 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 perscne con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 05/05/2025

In fede

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



Regione
Lombardia
ASST Melegnono e Marlesana

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

Iifla sottoscritto/a _CE 5T NA Bl Mg '

Codice Fiscale:__CSNNNA SR LSIT MT X

-
y

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai senst e per gli effetti deli'articolo 76
det 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 sequenti soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e aggetto della
collaborazione):

~ che Tattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali 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, &i sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Tn fede FIRMA [W

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

Data oh. O0hL.98




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mdresana

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 Cu S =B C(b' NS

Codice Fiscale:_ CUHS C Y 22 M Z( L 82 0\} :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziene in qualunque meodo 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’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 soggefti con cui abbia rapporti di credite/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per 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.

- %9(86{/2 3 In fede FIRMA /Z% é‘ /Zz

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

1I/1a sottoscritto/a 41_\;@{]7 CﬁI:H @\DE %EC HII h '

Ld L ==

Codice Fiscale:_{ H[:.[ @2):?& Mbﬁ% (%) T e

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

DICHIARA

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

&

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

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

Data
or /\77—/2 DZ’Z In fede FIRMA __EM P

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




Secio 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 cansulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a 4 VS Eeree C]’( LRUCD

codice Fiscale: CHR (PP 5 PS Z¢ :(:8310,¢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.qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaboraziene): Xe Hh'—(mm"u\fdt SQ»Q
B 55T Sl NBlc 0LOUR

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

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

Data QLI [P [%?q In fede FIRMA 7@02&” ‘ﬁ/A £ %/d‘*’

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




Sisterma Socio Santtario

‘“'% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRC60S25H501P

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):

1) Attivitd libero professionale in qualita di Medico Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.}.)
mediata da Gruppo Sfera Srl (Sicurezza, Salute, Igiene del Lavoro - Medicina del Lavoro -
Igiene Ambientale - Igiene Alimentare - Acqua, Aria, Rifiuti - Analisi di Laboratorio - Sistemi di
Gestione ambiente e sicurezza) - P.1.: IT02973950138 - Barzano (LC).

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

Conga G.B. Servizi Sas (pulizie, imbiancature, traslochi/trasporti) — P.I.: IT12697650153 -
Milano (MI);

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

Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professionali, utensili elettrici e pneumatici)
P.I.: IT0O1207510155 - Milano {(MI).

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere inferessi 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 o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento
UE 2016/67S, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

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

Data: 17/11/2024 @ Q
In fede FIRMA A OU & UL ¢

\/
Altegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante nel solo caso di
trasmissione per via telematica, posta o fax




givrema Socio sonfario

Ragione
Lombardia

A$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/collaboratort rofessionali

1i/1a sottoscritto/a GIUUQ C1aamEIA

-

Codice Fiscale: C EMOLIBSC 41 | 449U ;

conszpevole della responsabilita e delle conseguenze civii e pena!! previ_ste ln 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 deile ulteriori norme in materia;

DICHIARA

. di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i_.seguenti soggett
puobirci e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
cotiaborazione):

T CLEDAE GAN QAFPAFIE WAND « OWENDENE EMD INDEOEMINAT

- ants CUINC . Gvo(Ch - Col,\jxéﬁoﬁ,ﬂs MONE | BELD - A< [FIONAE
_ £

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

..significativi,-ovvero.di.enti,.associazioni. anche non.riconosciute, comitati, societa, dicui sia .

amministratore o gerente o dirigente.

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

0Soal 024

Data

In fede FIRMA

da allegare't:_(:pi_'a fotostatica di un documento di identitd in corsq/di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema-Socio Sanilario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ﬂ(Nb fEA C TTelo ;

Codice Fiscale: CT-r ND[{gBTOBC gs}\/ i

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articole 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 spggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

PEDIAwoP = Socle™ conrumva . LP_ (36 h [uese)

£. A
IMS_IMAGWG HEDlcaL Sewice cat , LP [/ gh/Mese]

CRuplo ISEMNT SAVITA S @.L. — (STINTL O @icovvio € CUtA_ [ P
(A6 0 [uzse)

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

e o4ffta nldhe

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

In fede FIRMA

&




A ERITAREE W - e - o

.". Reglone
Lembardia
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 Chadey  wuaAmQa A .

Codice Fiscale:___ CVL MM QCLE 2T SHA

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):

2L
P

o
=
Zz
s
~

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

amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritte 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 OF /o4 /2074
s L .
In fede HRMAM&Z&_

da allegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di validita del dichiarante, nel
s0fo caso di trasmissione in via telemnatica, posta o fax

Scanned wifn‘h CamScanner



Sistema Socio Sanitaﬂo
.,. 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 sulenti/collaboratori rofessional

Il/la sottoscritto/a (. LE(LLC < ST

Codice Fiscale:_ < C (L C/'LS QAAO:Z M o2 &

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In matesia,

DICHIARA

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

collaborazione):

MU -

AEFDEA

TeVDACONE Do) L A0clM !
b <aqas  DoVaTo

LT

ceEnRRA

CASA D\ CuA  S. Clobainl
RIANAB LS

ZESHED

AliapceE MED za 0

- 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 abltuale, 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 ﬁer gli effetti del Regolamento UE -
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

NEEEECECIPEE | | /
28, / 023  InfedeFRMA_ Bl S ’L/J

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




Siiterma Socie Sandlons

% Reglomne
Lombardia

ASST Melegnana e Marlesana

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

da i ia cura di i labor i fessionali

Il sottoscritto Luca COLAPAOLI, codice fiscale CLP LCU 64E11 F205D, 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

- intrattenere rapporti di collaborazione retribuiti con soggetti privati, anche accreditati,
nonché a favore di singoli utenti, condizioni che non hanno alcuna rilevanza e non
comportano alcuna limitazione relativa ad attivita libero professionali con la ASST Melegnano
e Martesana, o qualsiasi altro soggetto pubblico o privato;

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

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

Data 21 Ottobre 2024 0< Firma

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



g Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

11/ia sottoscrittofa [ W WAV (O OSSO

L%

N, RS S . S A S,

Codice Fiscale:  ( { MWW ST E () (b 1|

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

DICHIARA

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

_ , >~ CONTIWTTO
\ A L DOfERA - ATTINITA URCIo PIOFESRIaNALE
Dy DOEQPEM STA

)

- che l'attivita professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge © 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 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

bata 3101|2025 ,

& /20 |
In fede FIRMA _/diluz- (X0t

b,
L

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




Sistema Socio Sanitarlo

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/la sottoscritto/a /ﬁé uee|p TA9LO  fipg g g

Codice Fiscaie: v/’é/ﬁ FﬂR g?b/ff F?O;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 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):

kkﬂolv Aotz — /yldf /Mnl}ﬁ/w ﬂ/o a«ﬁm’v\l/ﬁ/{mw
; = mrw

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

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

Data
2//01'/ 2024, In fede FIRMA,&.EMé/7/C2 té:gg P

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



Sisterma Socio Soniiario

3 Regione
A Lombardia

ST Melegnano & Martesana

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

I/la sottoscritto/a /{PH@ @U&M ;

Cadice Fiscale: (ﬁ/f/[hﬂ’?@‘/\/\/(/( % M B’O i \/

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

r

DICHIARA

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

collaborazione): /

P

- che [l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano 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 freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dl 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

/Lb\‘ u\zg In fede FIRMA

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




Sistema Soclo Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnane & Martesana

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

da compilarsi a cura dij consulenti/collaboratori professionalj

tia sottoscrittora__COROAT  YALLRA VORI CA :

Codice Fiscale: CIQ [\3 U/e U ?{J ” é\bi ;/[2\3 7 :

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

NAL AL FIANT 7L AR eI, %///;’}J;én—/f.

- 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, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciltte, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolaments 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 .
Q/_,/ 04 /7@,2 b In fede FIRMA (2747, [/{Z_Q W U, Jueo

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 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 _ Cozza Elena ;

Codice Fiscale: CZZLNE95A44H501S

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,

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 Card DIOAC

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

1l sottoscritto dichiara infine di essere 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 ~ /"
03/02/2025 % éz’
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 Saniiario

* 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 €L o NME ENZ (o

Codice Fiscale:_CRSNLE $A D 20 (62 F

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

LS ColiPLA G CAY DonAD — L6 ~ ATt Gq v LARDCOls £ A
LA EN 5309 DA Hh - -

—CenTRo TERDICin (ISPl B0 JrabhoVN S - L.° — Q@014 438U A A -

LA ST THLARE-LL ~ R Td LS B ANBUATILA i

- oSPEDAIE VAN FALLs FADIRNDE AUEVAND - £F ~ RsPER(R el n arrc,gn‘M/mJ?(Q
- OSPENALE D QR vEDN A 8 n T — L7 = REFEP(LYcqTr Dt &2ralipid sl v g

- che l'attivita professicnale 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 24 (e2( Z»1S /
In fede FIRMA ;Z/« Gon
= (==

=1

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



Sistema Soclo Sanltarlo

$ 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 G{Jmmﬂwl (e sus ;

Codice Fiscale:___CILS & wu/ 3 FOLHSOIE ;

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 ulteriort norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione): _ _ )

Assr HQQIMDM LMA-D)C{,QA-QMOk ﬁ!}?})ﬁ(" '}’}E,»&DQ\.Q{’J(— [}?\: V"M‘J—)ﬁ' {)’;Ju:{-h«' F laricascr
il W%ﬂa, |M‘€%‘? (g LFP (mr;&ﬁ)‘?ﬁif‘r.

fecliocann  inpeon (Sua cr lordurlony,

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azlenda 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 soggettl con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichlara 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 Ii quale |a dichlarazione viene resa.

Dat
150t fr0es /
In fede FIRMA ?ﬁ,\mu&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



Sistema Socio Saniario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Ii/la sottoscritto/a D| AN & _ﬁﬁ&i&ﬂu&i}(ﬁ ;
CRUP -

Codice Fiscale: CRPN FRS6 Loy RUir ;
( —_—

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 dellg

coifaboraz_ione): \ i
= AT pe Uk Re PROTESS | OVALE _ PRS0 10D Polis,pr0y AlsSeo
" CeVTRO @il A ik -HHQQQ:F“Q“Q =2/ oRE SeImM N auaE

= AT USENC PROFESINGAME RESY O S0h-

CLENER DAY 3 S oA NUANESE ~ 5 oRE SEIMHANAL' .

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

9\ 1ot In fede FIRMA ‘IQ&@_%

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 Sanktarlo

.!. 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 D'ALESSANDRO GIAN LUCA

.
r

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

DICHIARA

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

UNIVERSITA DEGLI STUDI DI PAVIA, SPECIALIZZANDO D| MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI, FORMAZIONE

SPECIALISTICA (ATTIVITA PRATICA IN REPARTO, DIDATTICA FRONTALE)

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

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

Data

06/02/2025 In fede FIRMA é/l A L‘WLH

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




Sisfema Socio Sanitario

Regione

L a4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

rofessionali

1i/la sottoscritto/a L UC.A ‘\\)ch\ 4 \B\‘N \ -

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Codice Fiscale: DM N LCA 9l 50 GCM/\ <

!

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in case di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0. 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 intratteriere rapporti di collaborazione in quaiungue modo ret_ribuit"i con i seguenti soggetti
pubblici & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): —
Dpeu almando presio Lmh;m
P - a | . N v
7. Woumeto mk\i e drprele
- - / : : .
e
— 7 =

- che lattivith professionale presso I'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swlta
nellesclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverp 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'lambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

A6l ¥ )en e

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




Sistema Soclo Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a DATO L0 FEORRI(A ;

Codice Fiscale: D_‘_I—‘F QQ q b LBO D 122 Y

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

DICHIARA

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

collaborazione):

/
/
/
/
/
/
/

/
/

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi 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 /(/U' M%

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

pata 06 02| 1015




Sittermn Socio Sanitano

Reglone
Lombardio

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

I/la solloscrilloia)'ﬂw —)MA'M :

Codice Fiscale: QMSVT—(PZ E%'M, c?drgbd )

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

GaNE counfons)ons. .

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

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

Data
939//0Z4 In fede FIRMA 4{

corso di validita del dichiarante, nel

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



¢ Socto Sanitario

Regitne
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/ia sottoscritto/a xa At Gy Fqeces ce | ;

Codice Fiscale: b x4 Pve Ay (3R fLe N ;

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

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

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

HOTRpATAS Gy AL &7 ~ ML LEATE NENI (o ATERLC  wA8TEA Apiry

36 Lo e el”

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interésse 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 abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
Le-¢~1¢4 In fede FIRMA

..'. “
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corgvalidité dél dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




ma Socic Sanitagrio

Regione
d Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di

onsulenti/collaborataori

Il/la sottoscritto/a . VALENTINA  OF T FRo :

Codice Fiscale:_ DFLYNT 64 564 P26R

v
I

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungque modo retribuit! con i seguenti soggettf
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

J.L)_\_&Sh‘\ubo Clinlco  GRe Shels {\\{'-\;Lm; d\i‘w\‘igen\-? e dies tn Cocds u\:gdxq, —

Colln ko redare.  toree  \ibees -MSMW‘M
: i

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

Il sottoscritta dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che 1 datl personall raccolti saranno trattati, ariche con strumenti infarmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data oF|n|202x

In fede FIRMA K)Q.m\\\m <k -f:\\»ll\i\izg

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




Sisiemu Socio Sanliario

1 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a _ Mercedes del Fresno Navarro ;

Codice Fiscale:___DLFMCD91A56Z1315 ;

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

DICHIARA

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

ASST Valle Olona : contratto di lavoro autonomo di natura professionale di medico
specialista in pediatria

Novamedica Soc. Coop. Sociale O.N.L.U.S: rapporto come libero professionista presso la
pediatria dell' Ospedale di Chioggia

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta nellesclusive
interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owero 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, comitati, societd di cui sia amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 07/04/2025 In fede FIRMA " - j/

a4 =4

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 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 rDE MMASSE MAYCEL] N

Codice Fiscale: DM MM Ol R 6T On —7 39 Bi

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

DICHIARA

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

DSPEDRLE D1 Mo oEna(arP)® Novape D . L.P.

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

Data

In fede FIRMA

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




Sistema Secio Saniforio

Regione
{ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
- . 1 T e . ‘
1)/|a sottoscritto/a -;D‘ b @ TECLAA~ND @

Codice Fiscale: ED t f'[::b N BB C (DQE_”/ ALz ¢

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

!

DICHIARA

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

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel’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 frequentazmne 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 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti iRformatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento peér il quale la dichiarazione viene resa.

Data\~ — — '”’w:k; .
o Of o8 [tz S /é’-:»”\' - S e
o, o= O | In fede FIRMA _\ P //k/

da allegare copia fotostatica di un documento. di identita in corso di validita de{/dlchiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax :




Lantpnd

| Regione
! Lombardia

AL-T Melegnano e Mortesana

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

da compilarsi a cura di consulentl/collaboratori professionall

! setloscritio/a Eaj [ﬁuxﬂhc;) iﬂ&}‘:ﬁ H

‘ice Fiscole: hLDCM’\{gi@iq Ho! m

[

coocapevole della responsabllita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
¢ aranon mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

EEVE Y

g JPLURL 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA
intrattonere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | sequenti soggett]
P ey o privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
cclaborazicne):

— n
~APMEDN ~ (malanlitn LUbéwn moll ovuufb‘
\

. e rawvita professionale presso PAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
- oecutivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
e o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quali abbia
1 ¢i frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

< aficativn, ovvero di enth, associazioni anche non riconosclute, comitati, societd di cui sia
Hinciratore o gerente o dirigente,

~1ocentto dichiara infine di essere informato, 2i sensi e per gli effetti del Regolamento UE

5/070, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

“ \- “

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

AS‘:A \'25—

oree copla fotostatica di un documento di ide el dichiarante, nel

o trasmissione In via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanner



Sistema Sccio 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/colaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Silvana Di Maio _ _ _ H

Codice Fiscale: DMISVN93IME8F912W _ :

cohsapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, . 445 e delle ulteriori nokme in matéria,

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):

'Huma_n_itas Mirasole spa, confratto di Libera Professione presso ['unita operativa di
Ecocardiografia, presso la Cardiclogia della sede Humanitas ICH Research Hospital,
Rozzano, Milano

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

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

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

Data 28.09.24
G b
In fede FIRMA _

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




Sistama Socio S5anitario
* Regione
Loembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/lasottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

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):

ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE MEDICO DI DISTRETTO PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANQO E DELLA MARTESANA DISTRETTO VISCONTEOC

ATTIVITA' LIBERQO PROFESSIONALE MEDICO VACCINATORE PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA SEDE DI BINASCO

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

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e 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 la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA /_ /{bu@_g\x [)DOLLUQ

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

Data 28/04/2025




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 consulgngi[\collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a /}0 Q’) Mw \k( {) [ m

Codice Fiscale: D\DT [(2 RT Sgg {(g ( 2(;/( Z/

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 qualunqug,mﬁdo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila

coilaborazione): =<

P

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

Data /( ¢
% ' G : In fede FIRMA L

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




Sistema Socio Sanifario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Mmmmmmmmﬂpw
1l/la sottoscritto/a E‘-\D\SF\ NAS pEﬁEIKH ;

Codice Fiscale: bSPLbE %6H 5L| '?(3(1.2 & ;

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

DICHIARA

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

CARE plosect - (P

STUNQ PSSOGATO Ml A N PAac (emsa Bl <«
(ARuepre) Lp

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

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

Data

Q_b.l /OL '20&;—_) In fede l,FIR ‘
o e L'C"Q’S AU

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




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Loembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Francesca Dipierri

Codice Fiscale: DPRFNC94549C469B o

consapevole della responsabilitéa 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}:

1) centro sole SCS contratto in libera professione come psicologa
2)privati cittadini con cui lavoro in studio in qualita di psicoterapeuta

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’‘esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 %
09/04/2025 In fede FIRMA ] fﬁ’//ZM ’

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

.ﬁ 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 _ DUCA ALESS ANDRA ¥

Codice Fiscale:  DCUULSNYYICESLE61IG ;

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):

(ENTRO PSIUHE E SOMA [PIOTEUO ). (UIRERA PROFESSIONE , LOGOPEDISTA
PER (|\R(LA 16 ORE §E ThimANALL

- che l'attivitad 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 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 J IQQ@;;; dj]g m By

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

Data 0% \OS \zog,q.



sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di cansulenti/collaboratori professionall

Il/la sottoscritto/a ___EL MASRI YEHIA :

Codice Fiscale: LMSYHE83A012229T :

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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- che Vattivita 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 dl frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Di‘;{ ( [O[ 004 In fede FIRMA @A,@‘L

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsl/J di validita dei dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posia o fax




Sisterna Socic Sanitario

VM Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

[i/1a sottoscritto/a ALLVE[@’, JA!“ M—; Q = 5@2!’3&( !2 /QGQ.D(Q L/]EZ i

Codice Fiscafe:_S_{ ; \{ )1 R S @q CQ 3 Z@_&S H —

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue meodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblict e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

VI COUNABCUNE o FERTS (ULUS IV (e ST TTD
W ColtA PollAL o0 & _CERL. It TA” poFeiladc LS T1CHE

- che lattivita professionale pressc I'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 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 de! Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoiti saranno trattatt, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data {SC?—CDC(“ w?,‘( > N
In fede FIRMA % _!% S~ -

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso dj validitaé del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax




Ststernd Soclo Sahiiarlo

* Reglone
LombBardia

ASST Melegnano e Mdresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a E.L-lN A ANOW e B 2oMD . i

Codice Fiscale: ZM&‘\““&]?% ESCIZ' 2)3 S B ‘

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

+

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denorminazione de| soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
coilaborazione):

Q;GLLQ-P“-OQ.U Conl ﬁNMufW? uﬁll‘%! /Kes thle
Y T VATV N AT e AA Nuwﬁﬁn@é

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esciusivoe 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,

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 QAIOSIlOZH i

In fede FIRMA 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



Sistema Socio 5anitario

* 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

IVla sottoscritto/a QOB TTA- S A 2 g FAcAICA .

Codice Fiscale: FCA RTe s AL2F2085 (2

i
7

consapevole della responsabilta e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
dichiarazieni 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 uleriori norme in materia,

DICHIARA

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

Lotiety - N mc(u,mb, e 208 o(Rip Moo e aoedoblos @eks
= "ew '&d' — ) ’&C"-—O

- che lattivithd 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 nellambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
S as -1
43/05/ In fede FIRMA (X288 o s 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




Sistema Socio Sanitario

q!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a FEBE FARRUGGIA :

Codice Fiscale: FRRFBEOOC44B602) ;

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 Ospedale Maggiore di Crema, libero professionista presso I'Unita Operativa di
Neuro e Psichiatria Infanzia e Adolescenza in qualita di Terapista della Neuro e
Psicomotricita dell’'Eta Evolutiva

Fondazione Don Carlo Gnocchi Onlus, libero professionista presso Ambulatorio di Melzo
in qualita di Terapista della Neuro e Psicomotricita dell’Eta Evolutiva %10 A\ 2§ /40| 2024

Y ) —
[l e The
1 B

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

gl =
In fede FIRMA ‘d&g E’-Q-HQFCI'Q-__

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 24/10/2024
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ASQT MAstwggricnnies & MriSaasInss

DICHIARAZIONE SOETITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
kit A R Kb Jit dicambire N0 n, 445)

da_complarst 8 cuie d) cunsulsnll/ collaboratorl profassionill
te suttonctlin BIYIA FAGRI]

Cothen Fiseafu FSHGEVRELA TEAUBE,

cunaspavole  dells pemittiaablith 11 dellé Fonpseguanze civili e penall previste in caso di
diiciiorarlonl msindiel 6 o) Infisapne.a usa dl at falsl al senst e per gli efferti dell‘articolo 76

del e, 20 digenitins JH0t, H; A48 & delle uiterlon nierme In materia,

PICHIARA

« Ui Intrattenere rappor di collshorazione In qualunque modo retribuitl con I .seguenti soggett]
pubiblici & privatl ’{lritlicm‘e srinininazinne fel saggettn, natura del rapporto e oggetto della
collabiuraziune}!

- ARS PEDIATRIGA- GOLLABORAZIONE IN LP- PRESTAZIONE SANITARIA

- D.EBA AHMAMAIIA MAIALES: GOLLABORAZIONE OCCASIONALE- PRESTAZIONE
BANITARIA

- DE8A LYCIN MOIAGHE GOILABORAZIONE OCCASIONALE- PRESTAZIONE
BANITARIA

- che Faltivild profassliliale )Ess) I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svoita
nelfesclusive Interasse JeliAdenidn siesen, senza caoinvaigere interessi propri, ovvero del
corluge o convivetill, di jarem) e aftini epirn I secondo grado, di persone con le quali abbia
rappurtl d) frequentazong ablluialg, oi soggettl con cul abbla rapportl di credito/debite
significativi, nvvety dl ehitl, sasticiazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
omninlstratore u yersie u diiysnle,

11 sotlwscritto diclilata [fine di assare Informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/67Y, che | datl persunal racenlll saranno trattat], anche con strument! informatid,
esclugivamente nell'atibito del giracerllmento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata A5 || 22 by

di un dogumento di Identith in corso di validitd del dichiarante, nel
Ia Lal@nalica, posta o fax.

do olleyare cople fotustatice
solts caso d) Lrasmissiutie I v




Mstema Locio Saniario

7 Ml 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 Y_‘B_i}\ P (RAZIA Fﬁ_“o guso

Codice Fiscale: FT”"\QKQI?—L LI)‘ Lgl’igﬂ

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,

—7

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):

RSA _ AMBROSIANA | oNipATIQ D fvole  tABEfo PROFEXroNALE WG Nt

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconasciute, 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 Uk
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarzzione viene resa.

Data

n 7 APR 2025 In fede FIRMA __M’iﬂﬂﬂr“pa:‘ %

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsa 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

I/fa sottoscritto/a 40Uk« TAVIA G\ALDCGAR (Lo ;

Codice Fiscale: FVA SCRGCYMTC AGCEZN

.
r

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’articolc 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):
Ch&E ATTVALNE UVE  CAJDRA -
Bler® neDIls (WERo PLorFe™S o3 VB  Presis UL oo Soclepy DEL "RASTIUI,
ACIVOELLo gALATs DA Fggppato o2l W SEGUTe A A= DI PUaBLL (4 YBERLNE
(CiRCA So-¥o otE nem S Y _ASS DRD TWilAre

O e et (o CBRlo ProFESTepNg PLESS ({ Plalz (SRl w Dzyls
(A‘SS‘T IO A BAAZA) DA oGLis Ll (0 EGuN e A RALDD i PORALICE
pe SBLER AR (g Go-605 ol NE ML

B (Re nepi Lo (\8ER, PrRoL. Al DRI CotfepfiiVA TEONGRL € NE  Com Y UNWGE

(Pesrto oCeorSs pi VERCEL[ R GoR Go¥VA) Peg xgCd Lo-S, o@g NEASH

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

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

Data
- 0 = 5
“"1\ D[C % In fede FIRMA \f Wl T Tad X

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cgrso 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 SOSTITU ATT .
(Art. 47 D.P.R. 28 9!CMbre 20002. I«:?415.)”OTORIETA

1l/1a sottoscritto/a M .

TIVA DI

862C

Codice Fiscale: TRE BRRRA ST44 D

Dy conse i
a responsabilita e delle duenze civili e penali previste in
Caso di

; i o di 3t falgj 3; sanci
aci o di formazione 0 us (215l ai sensi e i merife,
< 5 e delle ulteriori norme in matgr?; all effetti dell'articolo 76

DICHIARA

consapevole dell
dichiarazioni men
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 44

ual
i collaborazione in AlUnque modo retribuiti con | sequenti soggetti
1

- di intrattenere rapporti d razic .
inazione del S0ggetto, natura del rapporto e oggetto della

pubblici e privati (indicare denom

collaborazione): - P ; .
e - zHA i ALST Ca \ HEDVG A
GENZA PRES HANTAS (HNIVE R SITY.

\c HERGENZA-

- che Iattivitd 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 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 é@.&bﬁu&_ﬁl‘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 ;

Data 8/04-/7-02.5



Sistema Scclo Sanliario

Regione
Lombardia

ASST Melegnhano 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 T2 QAR v ASSHTIO :

Codice Fiscale: TR T4 FL, R 231 T @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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetto della
collaborazione):

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credite/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 person_ali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

Data. OS[O*{_\?.QZL.
In fede FIRMA / )

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsd di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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ASST Meegnence @ Marlesana

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

T2 sottosentto/a MAiie o f¢ RRA 1L(

SR

Coace Fiscale: TERMTT Y 60t (405

onsapevole della responsabilitd e delle conseguenze clvill e penall previste in casao 2
a:charazioni mendacl o dl formazione o uso di atti falsi al sensl e per gl effetti deli’art.coio 76
g2 D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriori norme In materla,

L]

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribultl con | seguenti soggett
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetto deia
collaborazione): )
SUSCHUEEANDY i MAWNTTLE doth AVPARATO  CARDIO VA Srou) 2 € Ao
INIVERSITA oficke stupi o ot gt O !
i

- che lattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, 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/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazionl anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

[l sottoscritto dichlara Infine di essere Informato, al sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccoltl saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data
30/16/ 70 ¢ // ' P p
/}J ‘ In fede FIRMA _/ oD of oo

ca allegare copla fotostatica dl un documento di Identita in corso di A'Idit?a del dichlarante, nel
solo caso di trasmisslone In via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanner


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

Sisterna Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a FL‘—? RRARIS  PAOsA viapln ;

Codice Fiscale: FMPH& 6'{ P CB { F Z@‘; E '

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

DICHIARA

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

SHART cubvic.  Heot, Fseatofe.  (Guaggo S bounle )
‘W : f @ o e NS LS

e

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

Data

Q¥ (Q[l 49 In fede FIRMA @ \

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




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

DA PRESENTARE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O AI GESTORI DI PUBBLICI SERVIZI

1l/1a sottoscritto/a FICHERA PAOLA
(cognome) (nome)
nato/a MILANO Mi i1 17/05/1983
(luogo) (prov.)
residente a_ TRIBIANO (_MI_ ) inVia W. TOBAGI n1
(luogo) (prov) (indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate
dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

Di prestare consulenza libero professionale psicologica presso Fondazione Centro per la famiglia Cardinal Carlo Maria Martini onlus, Piazza Nazionale 9,

20056, Trezzo Sull’Adda (MI), Unita Operativa Consultorio Ce.A.F, Via 2 Giugno 6/2, 20068 Peschiera Borromeo (MI), in merito ai progetti di prevenzione ed

educazione alla salute.

dichiara altresi, 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 presente

dichiarazione viene resa.

Il sottoscritto autorizza ai sensi del Regolamento UE 2016/679 I'utilizzo dei propri dati personali ai soli fini della

presente procedura.

Tribiano, 04/05/2025
(luogo e data)

IL DICHIARANTE

%W

Ai sensi dell’art.38, DPR 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione ¢ sottoscritta dall’interessato in presenza del
dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identita del
dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.




Sislema Soclo Sanitaflo

I Regione:
| Lombardia

ASST Melegnano e Man‘esana

DICHIARAZION_E SOSTITUTIVA_
- (Art. 47 D_ P. R 28 dicem

consapevole. deila responsab:ﬁta é delie co:
dlchsarazmnl mendaca o di formazqone o uso _-d_l

pubbhm e privatl (lndlcare denomlnaztone del sog_‘
coliabarazione): '
shwid oSN o SodgTh E Sﬂ{,m "
TeNPERANZ A b JOILLE - 71;&144\/0: P p3FL08 41 U
C.f 0517 8650040 i flo RER H '4-; ‘ é-oo
Aplpopdo bi CAnSUCENI i PER. ATTIVITA A--rmumro/uﬂ__,
RELATIVE ALLA Sfécm-b{ 'z/m z/wvé CAN! {agcé—(CA

- che Pattivita professaonate presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesan
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, ‘senza coinvolgere- |ntere55| propr!, oV
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo; grado di persaone.con le quall abbia
rapporti di frequentazuone abltuale, di soggetti con: cul abb:a rapport: di credl ebito
significativi, -ovvero di enti, associazioni. anche non nconoscnute comltatl, soc1eta di cui s]a
amministratore o gerente 0 dlrngente : : _

;'

2016/6?9 che i datl personali raccolti saranno trattatl, anche con strumentl mfor na fel,
esclusivamente nell’ ambito del procedimento per- il qua!e la dichiarazione wene resa. -

o Zg//@/éé In f..'de FIRMA ch{; }(L—Q |

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




Sistema Socio Sonitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscrittofa ANDREA FINCO;

Codice Fiscale: FNCNDR84P17H501C;

consapevole della responsabilita e deélle conseguenze civili e penali previste in caso d
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 denpminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

HUMANITAS MIRASOLE SPA: dipendente tempo indeterminato, attivita di ginecologia
_PEDIACOOPH24 Societa cooperativa: collaboratore libero professionista, socio, medico
ginecologoco _

_LODISALUTE E SANTANGELOSALUTE: collaboratore libero professionista medico
ginecologoco

- 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 secorido 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 Regolamento UE

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

Data 25 novembre 2024

In fede FIRMA Q@.n(/\fg’ s

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




Sistema Socio Sanitario

.,' Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a q:\/UE.‘AQ C,\-;.’Jrﬁ\ DA HE U :

Codice Fiscale: F/URO-(/UA Q(z B/:}L"‘F—’ZQS— A

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazion] mendac! o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli affetti dellarticolo 78

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorl norme In materia,

DICHIARA

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

collaborazione): M HS .

ACFI DEA

2I3VALS |

FOADA ZLONMNE. DA ) Gl |
CAURO _ SAN)  DOWATO

T

FTOUDA TLOAE  MAUVGEN |
E00TERNM

CASA D\ ceRA S Siolaalt
CeZR& "

- che Iattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swvolia
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parent! e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapperti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

g /j’ / w03 In fede FIRMA :'/7 — o %‘A},@.ﬂ:

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




Sistema Socio Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscrittoja __ Ti< <<t DAV DL Phao Lo ;

Codice Fiscale: ¥ <.<- DDOP 68 S 172 142':35 = 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 ufteriori 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
coliaborazione):
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- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusive 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, 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

c’?(o’é ‘ 2ol In fede FIRMA DevAe E‘@CA/C—"

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



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

rofessionali

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a _GIORGIO FIORE;

Codice Fiscale: FRIGRG93P06F839D

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 SAN RAFFAELE q aEeh

(1\5e

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

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

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

Data: 30/10/2024

In fede

Gy



Sisfemo Sagio Samitano

ASST Melegnano e Marfesanag

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

li/la sottoscritto/a __ .5 S5 AN 2 A - S _ L

Codice Fiscale: FRILEA[B0530F W2 L ;

consapevole della 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 deélle 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 deli
coliaborazione): .
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- che l'attivita professionale presso P'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credite/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ricondsciute, comitati, societa di cui sia
amministratcore o gerente o dirigente.

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

2016/679, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti. informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per ii-quale la dichiarazione viene resa.

Data A4 [0 420258 | _ |
In fede FIRMA A{\&‘—/:ﬁ"z’m

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




Sistema Socio Sanitario

Reglone
Lombardia

AS5T 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

Ilfra/s:ottoscrittcya/ Fzlot/) (ol ALl A ;

Codice Fiscale: FA) GLC 88 )R4LAVX

.
/

consapevole della responsabiiitd e delle conseguenze civili e penali previste in 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 delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

= OSPIAE A/ RAFAIE | (ConTPATTO A TR DR KA D
DIRIEA JEDIA - (HIRURLA  FRATRi ARE

- 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 |e guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, asscciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o0 gerente o dirigente.

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

Data (7 1’72, / 2.5

In fede FIRMA

L
/

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



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

S‘ST Melegnano e Martesana

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

ilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a Dottssa , Francesca
Testa ' : ‘

Codice

Fiscale: TSTFNCS52L60E463V

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e pen‘a!i 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):

Attivita' ambulatoriale per visite e diagnostica ecografica osterica e
ginecologica_Applicazione dispositivi contraccettivi intrauterini e sottocutanei
Con contratti libero professionali presso:

CF Rozzano Asst Melegnano Martesana n4 h settimanali
CentroMedicoSantagostino n 15 h settimanali
CentroDiagnosticoltaliano n 4 h settimanali

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

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

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

Data 28.05.2024 @#
In fede FIRMA _ LU er/) U

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




Sisfama Soclo Sanifario

Regione
Lombardia

ASST Melegnaneo 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 RW;@R& ) ?RANQ,OL/M/{ :

Codice Fiscale: LN ROIQ L7.C AL F2.00 S :

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 75

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

DICHIARA

qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

- di intrattenere rapporti di collaborazione in
el soggetto, natura del rapporto e oggetto della

pubblici e privati (indicare denominazione d
collaborazione):
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- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazieni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

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

Data _'15107"{ 2 G
In fede FIRMA MA P

n corso di validita del dichiarante, nel

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



Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

ol o

Ii/1a sottoscritto/a GRUANDOPODLYS CHPRILACS j
Codice Fiscale: GLN CﬂL?fLi}’-ZHSﬁ_

DICHIARA
- di intrattenere rapporti di collaborazione in Qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicara denominaziona dal soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

OSPE0ALE_ SaN_RofFrace [ ibeag RoFEsSIoNST™ Mepicy Poegeumrpac

ASST-Swtt tore & Gialg ibean ROFESSIONISTA HeD I0 Usccinatore

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affinj entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di s0ggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
In fed FIRMA

23/03 j15

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




Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e 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 ROAOL’FO QALIMBB/RT/

Codice Fiscale: GLM RLFIY S07 F104R ;

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):

LIBERQ pROFESSIQNISTA - BHSTEOPATY
PRESSO  STUDIQ FRIVATD

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 06/05/202[(

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
Lornbardia

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 _ F/A/A  (SENTICIM :

Codice Fiscale: (N1 Fev RAH AL L. 400X ;

consapevole della responsabilita e delle consequenze 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 rapporto e oggetto della
collaborazione):

STUDo PRWATS  (ENTRo & HoZioMAMSC

- che |'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, 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 ){4/02. /ZOZ 5

In fede FIRMA J/Zbta /é/- 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




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

GlACo A28 fERARD o

II/%‘a sottoscritto/a

Codice Fiscale:

.
r

L o -
C/"'b}'f‘"v? ORD Fd A4 5 ?‘?
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 del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

— ConSULE PTA TiPAGoG ' CRA W svho [RIVATD

— SUFRVSwnE FEDAoc'cA PR CEERAT? SERVTT

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

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

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

Data

7 ) L ﬁ
AC700 7, b In fede FIRMA /j @‘»” ’ //‘“/’”VL/\/

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




Sistemao Sozio Santiario

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 CT\"’# Aaron o /¥/‘L FREANS ,\A //Méfl) OHENICT

Codice Fiscale: K;ﬂ:j /V /i;"/\f_ 53 v&‘_{f /?/5(/5 (/1

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

’

DICHIARA

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

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

s RIVATTI 7IAN VirLE  EJNLTEIN < ?,-/2 § RIJ6L CAHPNG §/400A(77))

 SANDPBEOGIO  HENCAL LENTER  S.g.r, Vit TIVIM I VIGNATE (7))

200€Q0

~ NINAR Wedted VIR R SANND  43/A  TRE2ZAN]_ROJA 20060 (7))

RAPPIATD b1 COLLAZORAY NS PFR  VISITE SFECIHI STICHE A
LIGERA _PROEESLIONE

- 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. Sl

0 oA 4 a )
Data ¢ 39 A9L ¢ é (
! 7
In fede FIRMA / Ei L%
da allegare copia fotostatica di un documento di identift’é”iﬁawcbr‘SO di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o féx 5

\%»



Sistema Socio Sanfohe

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura

li/la sottoscritto/a ANNE TN \V(NCE po

I consulenti/collaboratori P

Codice Fiscale: GNM \I C‘Q 85 H?;QAESCSQ-»

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii e penali previste in caso d
dichiarazioni mendaci o di formaziorie 0 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 intrattengre rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e ‘privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetto dela
collaborazione):

o [MNORs DICENENTE  SAN RAFEATIE TV

o WAV @ TUNTS _RAF RESCLGHH
s jNvops  LP ConSVENTE. ZADRDG o PEnAcm0r

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svolt
nell'esclusivo interesse dell‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di- parenti e affini entro il secondoe grado, di persone ¢on le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associaziohi anche non riconosciute, comitati, societa di cui siz
amministratore o gerente o dirigente.

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

pata  JF[08]2 24 / w%
LAuGLr Lhd

da allegare copla fotostatica di un documento di identitd In corso di validits {| ichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax '

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __ Glordano Andrea ]

Codice Fiscale: GRDNDR96A24F052B

i

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

DICHIARA

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

ASST Bergamo EST - contratto di collaborazione libero professionale - Medico di Continuita Assistenziale

- 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 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.

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

=02/2025 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



Sistema Socio Sankfario

$ 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

Il sottoscritto GIORDANO LUCA ;

Codice Fiscale: GRDLCU90S24A662P

consapevole delfa responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Contratto LP con UO Pediatria del Policlinico San Pietro: prestazioni occasionali LP per
Pediacoop societa
cooperativa

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

In fede FIRMA /(L/

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

Data 27/02/2025, Milano
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Sistema Socio Sanitario

| Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __ DRONA SJETTA ;

Codice Fiscale;__©JTBRNISAR 12100 Q. :

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

DICHIARA

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

HUMANITAS MATER DOMIN| (CASTEU ANZA)
u i T di
di comcCl_MmiNogy

b l ' e ST 01Q.

LngmA,}:Ea"‘ di UK Co p1 R4

- 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.

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

Data

In fede FIRMA ‘gtuw.a Qleﬁo,

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



Sistema Socio Sanitario

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GI%DQ—UQ GFLOEQOSQ ’

Codice Fiscale: C:rLR GRL jrg_? p56 MOSZB :

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 j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione); ‘
~CENIED 2 coven - AGRATE Rrinnea o Lipg
VIR (EceD \ AA SEETSC ﬁP%):tgssmwm
: . O == PRCOERARSUTY
CCOPRATIVO G TAIOME -VA MOPON| - Pepraiee
DD ProPESSTORISTR - O oG - NI TGO

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

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

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

24 | 05 2024 &
J , In fede FIRMA Oj(_oﬁaﬂﬂ@&@ 9( YO

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




Stsiama Socio Sonitorio
.,. 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/coll f ionali

Il/la2 sottoscritto/a S"‘f‘?z‘uo / OMS n (C( ;

Codice Fiscale: /ﬁ? LS S'FA/ ?5_ é_ \93_/) féZ C

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del scggetto, natura del rapporio e oggetto deila

collaborazione):
/
/
/
s

- che l'attivith 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 ¢ 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 sirumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione fiene resa.

Data
In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanliario
Regione
Lombardia
ASST Melegnanc e Martesana

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

IlNa sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁ ’7/ & !)f Q @6 7 AR OO
natola___ /¢ SRITO w_ J2-Opte (95

residente in via/|dcfrarione. 24 Cx - 10 ?_

cap ?0{5‘/ cittd iPéerQ 18, )
Codice Fiscale G TT H DA SEN22 R2FIW

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 ulteriorl norme in materia,

DICHIARA
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o

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del regolamento (U.E.}
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 34-01)’"?,02(4‘_ S
In fede FIRMA ' ou 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



Skstema Soclo Sanpitarie

% 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 consulentl collaboratori professionali

eAD TORR  OWRRIY

Il/la sottoscritto/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 dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie 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
collabaorazione):

e ERIGADGEO CONWENE UONDIR  FDUCUINICD
FONDARONE  CcAN ERANDE (NNLANS

o PRAIAAOGo CONSUINTE T ToUrR  PAGTOGICD
e MATET 3. LONATOD L. e

o PROOICTHO PRICOTEEMEUM — CaNEo MIBHICO
L. AACRONS RiLAND

e AT VITA  PRIVATA OGO DR OOTC RS

- 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 ¢ gerente o dirigente.

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

Data “L I¢
‘g ‘ - In fede FIRMA g%@m

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corse 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
Grligco gIMIne :

Il/la sottoscritto/a

e sSMNAGE fo P04 G :

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali_ previ_ste En 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):

/

L

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

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

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

Data
29/ JD/YOZLJ In fede FIRMA &/\;&c/

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




Sistama Socio Sonllario
$ Regione
Lombardia
ASST Meleghano 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

Ii/ka sottoscritto/a’ G oM G l 3 @ﬂ/l —(—l )

Codice Fiscale: & ﬂ__T G‘ Q—G SHG 5’{ OL G’Cl- Ef V)

consapevole della responsabilitz e delle conseguenze civili e penall 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 & delle uiteriori norme in' materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quaiungue modo retribuiti con i seguenii soggetti
pubblici e privati {indicare denominazicne del soggetto, natura del rapporto e aggetto della
collaborazione):
X PO RINAILI AT ys GEAATEICO CiNipLld bALTIATD - LisEes ra-foss oy 42 MESE
<eEMNILo sERvi2{ SAMNIARY SESTS S, G o SAMN =L\ bEs PO T SYONACE Az HEX@‘.
X Sl IMIA S CARLO PADNEZ M BUCMNENG 1 BELY PRARESSS s NALE. 13 [MESE
TRIBUNALE D) MoN a8 Ll LBls SaaPE < sy o -
P WS T8 [ MPS

- che l'attivita professionale presso {'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svalta
nell‘esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o ‘conviventi, di parentl e affini entro 1| secondo grado, di persone con.le quali -abbia
rapporti .di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ‘ovverc «di entl; associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritte dichlara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che [ dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedirentd per il quale a dichidrazione viene resa,

pata 7.} {&6/2 ¢ :
In fede FIRMA q)/(f " Q:/w\

da allegare copla fotostatica di un decumento di identita In corse 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

Il/la sottoscritto/a éLC) =< - /Q/eauv— [ 7

Codice Fiscale: éf?—j' i 25 i ’f—n{/ FPDYH p

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

Ao . O _t&\.'_’__m'p‘)"‘c"oc}cc?‘gr‘)
&((O ,Q, U . JIJ&_/\.,E% h—)

e [

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

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

Data /
l *f' 24 In fede FIRMA m

—

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



Sistemg Soclo Sanbario
Regicone
* L:Igbardlu
ASST Melegnano e Mortesana

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

WWWMM

Il/1a sottoscritto/a Q UA ﬂ..‘)/g] M Q NV‘ M @Tﬁ 1)

e Fiscaie; GRH NTT 74810 63331 ,

consapevole della responsabiiitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mgndaci o di formazione o uso di atti fals ai sensi e per gli effetti dell"articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e della uiterior] norme in materia,

DICHIARA

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

~FoNNgY. CASTILAND pyiscomnp/o ) LiBEAD PROF y i Feanan
~COXF GAP (oiF GALGATY ) UIUfs PAoE , Salh BF,

- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esciusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero- del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entre il secondo grado, di persone con (e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapport! di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazieni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente,

1l 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

14‘0?116 ” fede

GUmavn Mg wp NATMA
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso df validit3 del dichia el
sola caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario
* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GLARIN O EUSABETTTA

Codice Fiscale: GrRN BT 30 B4 QF 20SF

cgnsapevole 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):

- TEBLCO Bl ConNTINU MR A SSISTENTIRLE PRESSO ASST JELEGANO HARTE SRR
SED._pINaSo [PlEVE  ENANUELE

~ NEDWO B\ PRONTU S0CoRSo 7RESSO  IRECS HURANITRS pi RoOZTANO

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

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

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

Data 02 /04[?_:'2,.?
In fede FIRMA _ o) ~ f&'&aﬁﬂﬂ

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

S TrANCSSCA UUASTAF(CA=

Il/1a sottoscritto/a

QETENCRIC 66T 193C :

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

AMBVILATO 2 (i vwwATD- CAMA pstcgiia — AP0l (N
Lilsid foBscs(ONS ISk CARN (O og(A  cLivi CA- MAGEITA (M|

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

Data
)\G(IO 1224 In fede FIRMA mw""e O,ﬁ/{\/k.

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

i Scanned with |
i & CamScanner’;


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

Sistema Socio Sanltario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a mm CULD ;

Codice Fiscale:__ (AL MRYT 33 RSATISE 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):
SANNGORR MNO

OB

Eoey

e

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

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

M&B,‘M A3.08.2.0 In fede FIRMA F/\

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a &> £ RN [REDACD :

Codice Fiscale:ik?b S “?ST(“‘Q C (1 &3'& ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ) . .
T SCO O S APEORL 2R ONS (a
CENESTCR WeeNeA  of/n  ONDWSRRRRSN
Geco’ "SNOTA W kS ( Scad Vo /5w)

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

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

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

Data N/)\O[ZDZM

In fede FIRMA

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




Sistema Soclo Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a #AG M/ /9/77”‘40.556:'”

Codice Fiscale: #6/7‘/‘1/7(5235 E23 7224 O ;

cgns_ape\{ole 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):

. / )
—  Dirqede medg o presso Cf)-’rugn& J'eno/;ovk.-. __ih

p P, 7
regime CxFrapmoeriia,  OSpeofale Mrggore oofle (arm 7]
g P / 7474 4
e./V O Vala

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

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

Data 28/0 3/'2325'
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

OCdIISIONdLO COIl udITioCdIiniel



Sistema Socie 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/1a sottoscritto/a INSOGNARASOUA

QUALE-GIOMANNILUCA ;
Codice Fiscale: NSGRQLOOMO4ATE3S ;
It I LW e

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

DICHIARA

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

INFERMIERE LIBERA PROFESSIONE PRESSO OSPENALE SAN RAFEAFILE

- che V'attivita 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 ¢ 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.

Data / }
In fede FIRMA r/}f'.-'_-"’: : /J

i =

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



Sistema Soclo Sanltarle

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/ta sottoscritto/a |10 YA

Codice Fiscale: %?’\ X)\]D 9¥Tf b 9337 ke

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’atticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materta

i

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziohe in qualungue modo :

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, '
collaborazione):

tha B Sasuzranons (U

D Motite LTube D Aoramd

significativi, ovvero di enti, assocuazmm anche
amministratore o gerente o dirigente. :

Il sottoscritto dichiara infine di essere mFormato, ar
2016/679, che i dati personali raccolti saranno tra
esclusivamente nell'ambito del procedimento per |I qg'

DataQ'B/Oi/2025 ;
In fede FIRM

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






Filemg Socio Sanllario

Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

dla compilarsi a cura di consulentl/collaboratori professionall

Il/la sottoscritto/a Adriano La Vecchia

Codice Fiscale: LVCDRN92S13F205Q

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuitl con | seguent| soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
* Fondazione IRCCS Ca' Granda Ospedale Maggiore Policlinico di Milano, Libera
Professione, Attivita clinica presso Pronto Soccorso Pediatrico

» Universita degli Studi di Milano-Bicocea, Dottorato di Ricerca

- 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 convlventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abiltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

In fede FIRMA /Q\l\/l«,w \U, Negs,

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

Data 28/04/2025




Ststerma Socio Sanitaric.

Regione
= Lombardia

S_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

lli/la sottoscritto/a Roberto Juan Francisco Lacava;

Codice Fiscale:LCVRRT93B07Z600M;

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):

- Clinica San Carlo — Casa di Cura Polispecialistica, contratto Libero Professionale a
tempo indeterminato per lo svolgimento di Medico di Pronto Soccorso

~ che [lattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svola
nel’esclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
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'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 26.09.2024

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




Sistemnd Soclu Sanitaric
.ﬁ Regionea
Lombardica
ASST Melegnano e Martasana

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 _ Teresa Lamanna

Cadice fiscale: _LMNTRS80C41C1362Z

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

DICHIARA

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

- Tribunaie di Sorveglianza di Milano — censulente libero professionista -Giudice Onorario

- Dna Centro di Psicologia e Nutrizicne — consulente libero professionista — Psicologa,
Psicoterapeuta

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia repporti 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 LE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti infermatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 21 Agosto 2023
In fede FIRMA L [‘

da allegare copia fotostatica di un documento i identita in c(lrso di validitd 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 | T CaRebAN ~ 3

Ly

Codice Fiscale: Leo CDN RGHGE 4134

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 rapporio e oggetio della
collaborazione):

(ibecs Prafese cvm PleSe fondazione Do C. Gnoccl, "S-ﬁ’.wl‘awo i
pec L A5 arae. ettt maud (<

C‘Q\"\rfo STUC[C Pn'\‘CUV\Z-L‘f\VxE)’-Q f&fsﬁh?l
SN ¥6 e Seffimanals

- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventt, 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 la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA L‘F—Adl( Q(Ot/va/

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 Ao.o‘g’.&{.




Sistema Socio Saniario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori

[/la sottoscrittofa - EO N ETT! RoBReEpTu

rofessionali

L MT RRT S g 223 T
Cedice Fiscale: L M Qk P é) 26 H 22’ 2 ‘J ;
consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi aj sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intratteriere 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'attivitd professionale presso ['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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comiitati, 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
O30 F- 24 In fede FIRMA ‘5/

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 '




Sisfemd Soclo Sanitaric

Regiche
Lombardia

A Melegnano e Martesana

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

da compilarsi

Il/la sottoscritto/a GIULIA ELISABETTA LOMBARDI ;

Codice Fiscale:_ L MBGLS90B51F205P ;

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 SAN GERARDO DEI TINTORI in qualitd di libera professionista presso UONPIA

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, semza 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 gquale la dichiarazione viene resa,

Data Y

L
. Joo i
i ; " sl
Cosloin 2

13.04.2025 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, postd 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

Il sottoscritto GIUSEPPE LORENZCN

Codice Fiscale: LRNGPP57B03H220D ;

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

NESSUN RAPPORTO

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelf’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 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 raccelti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

y

Data 19/09/2023 p.
In fede FIRMA /L«-»..J--p Gt

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 Sanltario

Reglone
Lombardla

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

11/)4 sottoscritto/a’___ OV N O MARCZWo ;

Codice Fiscale:__LVN Me W HoS B3S4L P .

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill @ 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

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

“0 AT o A QUALTA  m wrenAl
= A LaP20n PAO ErSSiont

DALl ) . 4 fiofx 3

g - o ; oY, N

| HNs
(1pz0n Thoe=\ions

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’'esclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dl parentl e affini entro il secondo grado, dl persone con le quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbla rapportl di credito/debito
significativl, ovvero dl entl, assoclazionl anche non riconosciute, comitati, socleta dl cui sla

amministratore ¢ gerente ¢ dirigente,

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

Data
(o\-\ 2016 In fede FIRMA M =

da allegare copla fotostatica di un documento dl identita ln corso di valldita del dichiarante, nel
solo caso di trasmisslone in vla telematica, posta o fax

Scansionato con Camscanner



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 gonsulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _(\\AIGS=O  (V\EOQ

Codice Fiscale: ( CQMTTIR N OR EQ[\;Q )

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

DICHIARA -

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

MRS sci .

= SRORO TOM QoD

= NS GEQ

— WS

=\

= G0 @\ Cved DN QDN

= FONNEIONE Gy~ AN

GO CAba \ s aTs

= SRR ~ BN \nOstwo CEENA

={TAOHTE

- 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 |5er 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

In fede FIRMA UO(W\LR\QQ{Q

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




Sistemn 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 _Eabrizio | niso

Codice Fiscale:_ | sUFR79RD18R983. H

consapevoie 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 ultericri norme in materia,

DICHIARA

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

ASST Bergamo Qvest. libera professione in p. iva, Medico di Gontinuita assistenziale

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propr, ovvero del
confuge 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 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento persl quale la dichiarazione viene resa.

Data T
./
fede ,vj/ 7 FRME

In ; L A
2 T A
25/02/25 i/ 7 }/
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del/dichiarante, nel
sole caso di trasmissione in via telematica, posta o fax ¥




Sistema 'socl'n Sanffaro

Regione
4 Lorbardia

ASST Melegnuno e Martesana

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

112 sottoscritto/a EN /Z (O GIUSEPPE . H 4 LoM)

[4

Codlce Fiscale: ﬁqé N C 6’5 7 2/‘7 ?2(7 %_- _'::'..

consapevole della responsabilita e delle. conseguenze CIVIH e penaii prevlste In cdso dl.
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per.gli effetti dell artfcolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 ¢ delle ultetiori norma in materia; Lo

DICHIARA

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

collaborazione): /
e
e
P

- che lattivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
nell’esclusivo interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent! e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbia rapporti dl credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuisia
‘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 perscnali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
escluslvamente nell'ambito del procédimento per il quale fa dichiarazione viene resa.

Data

g@/ J / 24 In fede FIRMé\/V/ 4/

da allegare copia fotostatica .di un documento di identita in corse di validiti/del -
sola caso di trasmissioné in via telernatica, posta o fax

ithiarante, nel




slstema Socio Saonitario

% Ragione
Lombardia
ASST Melegnano & Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a A AeA mﬂu\lnm;) o o :

Codice Fiscale: MNRCHR Y331 €463 14

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

~fALCUNICO SAN DONATO | LARERA PROFESSIONE , FRTGUTRE CUNCA € AMBILATOUA "

= SANT'ACOSTING _Ulepa PLOFESSIONE _ARGTR ANEIATTR WALE

- che [|'attivitd professionale presso |‘Azienda ASST Melegnane 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 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 nan rHconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritto dichiara infine di essere informato, i 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 ;
05 11[2024 QV A
In fede FIRMA dilu_( 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

CamScanner



Sistema Soclo Sanliare

.!. 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

Il/la sottoscritto/a LUC}’( W DN 8 A

Codlce Fiscale: )’/LNALCLJ%S\_\OG_FZ&S?

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazion} mendaci o di formazione o uso df atti falsi ai sensl e per gli effetti dell‘articole 76

del D.P.R. 28 dicembre 2003, n. 445 e delle ulterfor] norme in matesia,
DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mode retribulli con | seguenti soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione det soggQetto, natura.del rapporto e oggetto della

oletormnd IO CoMTATN (B8O (APg/Somiul -
TN SAN kAo
ASSloN AGIH v U.O. CH@EIGLE VAN L

TG CONIE P AN TS &~
(R0 I o LA CeASTA
—NUE ORNICE S
(AW (sand ~ OHISAIAA WA

- che Iattlvita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere Interessi proprl, ovverc del
coniuge o convivent, di parenti e affini entro If secondo grado, di persone con le quali abbla
rapportl dl frequentazione abituale, di soggett! con cui abbia rapportl dl credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazionl anche non riconosclute, comitatl, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e |5er gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolt! saranno trattatl, anche con strument! Informatid,

escluslvamente nell'ambito del procedimento per il quale fa dichierazione ﬂeﬁe resa.
P

7.4
Data g (_/4 z(( /
— In fede FIRMA /

validita del dichlarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in
solo caso di trasmissione In via telematica, posta ¢ fax




Sistema Sccio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a MALERBA PAOLO ;

Codice Fiscale: MLRPLA92B10L109] 3

consapevole della responsabilitd 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 ultericri norme in materia,

DICHIARA

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

« Denominazione del Soggetto: Universita degli Studi di Novara
+ Natura del rapporto: Subordinato — Continuativo
s+ Qggetto della collaborazione: Dottorato di Ricerca

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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 cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 08/04/2024

In fede FIRMA

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



Sistermia Socio Sdnitario

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/,f;@ sottoscrittofd _ MANOALANC. PERPQWePC (o .

Codice Fiscale: MN.D'Q:RGTQ LIS oo ;

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 horme 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):

Mectoca A Conbhwnrh BssslenzioG. n LP precse ASEBA crzsiiA

- che Iattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e 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 dichiaraziorie viene resa.

Data 2o 1o 24 .
/ / In fede F-IRMA%%—/Z@'?/&/L S

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




Sistema Socio Sanitario

- Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a _ A1 ppo® Tl A O ;

Codice Fiscale: M 40850 oD ¢ 35 1y ;

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

DICHIARA

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

....

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

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 ) D~ 0 3~ )O&}f

e’ Ho o s
In fede FIRMA Al ME/O |

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



Sistema Socio Sanitario

.& Regione
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

1l/la sottoscritto/a M AR CELLL  Sidone enfhto

Codice Fiscale: HRC SNR 1{s C/ ) &9¢ O ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
ASST N Teluiwd) & MAZ 1AMO - Henits S IN LiRE A
WoFesSlone (ol B¢ ik M)

PeD\ACooP Scc. Coofe@E NP - ve®io DI PS5 1o L RLRA Ploressione

GROIED  Soc CoofEPANIVA —Heblio x PS I¥ CIREA PlOTC Ssto e

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

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

Data 0s /O‘Z /’Z =

i

D
In fede FIRMA §7A-—\D

A

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



Socio Sanitar

Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

MARCHIcA  BEW (AH /W2

Il/1a sottoscritto/a

Codice Fiscale: }//_e - 5"1/1/;5 /7437/%0)57)( B

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

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

- che Iattivita professionale presso F'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 | datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene rega.

22 Dr. BENIAMINO MAR
Hat Madico Chirurgs
ata /(é/@é‘/ 24 e o et e

In fede FIRMA _ L N

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



| Secio Sanitario

Regicne
4 lL.ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a MariaRita Fabrizi ;

Codice Fiscale: FBRMRT66MS55H501] ;

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

DICHIARA

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

NURSING PROJECT COOPERATIVA SOCIALE -
ETS

- 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
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societad 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 informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

28/10/2024
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




Sistema Sogcio Sanitadio
* Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

co ar ra di consulenti/collaboratori professionali

II/1a sottoscritto/a M > W

cotes e SRRV IV 5 28815 52 Y |

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl 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 matesia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privat! (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto della

collaborazione):

WP ' /gfﬁw /M@%W{;
R L ¢

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

7] tf —_—

/74 = /
ita in corso di validita del dichiarante, n&l

da allegare copia fotostatica di un documento di ide
solo caso di trasmissione in via telematica, posta



Sistema Socio Sanllaric

T 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 HA@ RAF iy O HARVO

Codice Fiscale; H R R H RA 6}Z é:_j.’,q F 911_25 i

consapevole della 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’articclo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaberazione in gualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominaziche del soggetto, natura del rapporio e oggetto delia
collaborazione):

BDERGAR S SAN(TA LIPEG TRoKeSiiom (hn

(TRUFOo  SAr  oonms O teleay  PAyFessionrShn
TEPRRD [(ALE Clkecds TR, FrSSiomr Sva

- che l'attivita professicnale 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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

vata 27 (3 | 2000
In fede FIRMA /%Z/uu )70,4._.,

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di valldlta el 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 rofessionali

La sottoscritta DILETTA MARTINO

Codice Fiscale:_ MRTDTT92T60H703E

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

DICHIARA

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

attivita di sostituzione di pediatri di libera scelta Milano e provincia, Padova e provincia

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

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

In fede FIRMA 4:

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

Data 28/11/2024



sistemna 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 gongulgn;i(cgllgbo:gtgri professionali
Il/la sottoscritto/a MART (NOLL SAR A :

Codice Fiscale: MRTS RA?F“DSS G 58&\: ;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 Uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): : . o _
AP0 b UWBUNOWL DPRA Akh‘\mh o0 waeol (o @ﬁtixmkw@?
(X0 pe0tre At nd- molzanoucle) nremo ! '

LR OC S rouwdanods 3T Muhe Mo ualopto 0. Buto - Habame
—Ooma utwoudlenol du oMo v
oo Aaxtouvolgacle ol WG R AMCAC

Ooaa. o tiouclonolr ol \(\GQE/N AL

i~ —

- 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 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.

pata AG| 42|10

In fede FIRMA %\M/\D(\LOL

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



Sistemna Soclo Sanilario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a MASSA PAOLO

Codice Fiscale: MSSPLAS3A10F839M

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

DICHIARA

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

collaborazione):
IRCCS Multimedica, Via Milanese 300, Sesto S. Giovanni Milano. Contratto di attivita

libero-professionale come consulente presso I'UO di Cardiologia

- che lattivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il 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 10/11/2024 i
T
In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a /7‘9—554 Sfflé/)iz?c:s Q% :

r

Codice Fiscale: MS—SC’—S/26.S7£}OZ{)L _.2@4 é—

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 sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): : - 3 ) -

) Geefre Tt all e i £l /o ez ~ A K
A W AL /7{)/1—/2’.%?545:@;4 /,‘s-/t’—c'_llf, AL m@aﬁé

2) é&‘é&ﬂq gZ/‘C, @{/ M%Zx_m
il L o d e fe ety oo =, Caxmit SnrlD,
P i i el =

L2

- 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.

' 5
Data /L) é; _ 2,4 / ( %Z>
In fede FIRMA Ly

A =y

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




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a MASSI BENEDETTI DOTT. PIERO ;

Codice Fiscale: MSSPRI58D03H501E ;

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):

1 ASST VIMERCATE PROFESSIONISTA ESTERNO CONSUENTE PER SINISTRI OTTOBRE 2020

2 FATEBENEFRATELLI PLV | PROFESSIONISTA ESTERNO CONSULENTE PER SINISTRI' | FEBBRAIO 2016

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

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

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

Data 20.06.2024

In fede FIRMA

Autorizzo ASST Melegnano e della Martesana a pubblicare il presente documento.



Soatamia Lol Sondiarke

$ Feglornse
Lombardiz

ASET Melegnano & Marfesana

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

Il/la sottoscritto/a Patrizia Mattei

Codice Fiscale:_MTTPRZ55R56B354L

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):

CDI ( Centro Diagnostico Italiano) rapporto di consulenza per prestazioni
ginecologiche ambulatoriali

Centro medico Santagostino rapporto di consulenza per prestazioni ginecologiche
ambulatoriali

Cooperativa Spazio IRIS rapporto di consulenza per prestazioni ginecologiche
ambulatoriali

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

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

Data 14/05/2023

In fede FIRMA _MMW

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



Sistema Soclo Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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 CATERINA AU sp i o ,

Codice Fiscale:  ™MTC ¢ RN Q(Z Cﬂ'sb@/‘ & | ,

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

DICHIARA

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

(& e /6 o0 .
CTIANNINA. CASG N

\
- S SESCATY UNWERSTA CERGVAS

- 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 gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti Saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito dei procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
/{'? It ( L In fede FIRME@\/WCQ}\@M' o

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




Sistema Soclo Sanitario

.5 Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a __ dr. BRUNO MAUGERI ;

Codice

Fiscale: MGRBRN56M13H501P

f

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

DICHIARA

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

CLINICHE GAVAZZENI SPA - HUMANITAS

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

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

Data 28 novembre 2024
x
” A\ =, \ 5t |
In fede FIRMA DMa z“v_:x’-—-
L J
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 Sacio Sanilarlo

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

ompilarsi a ¢ i consulenti rofessionali

Il/1a sottoscritto/a m@c Uﬂ«ﬂx ‘)")O é (;U 9@ Ppg H

Codice Fiscale: mﬁ‘b 6[910 &/PA @8 A 522 Q

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

DICHIARA

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

| 74
A% WORGm G (raf]
a0 (oot

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

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

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene re
1.

- {7?//95’/25 In fede FIRMA __|\U : ///

A
v

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dl%larante 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)

Il/la sottoscritto/a VA LERIo MECAly ee& :

Codice Fiscale: Hep VLR ¥S Po4d H Soq h/ :

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

DICHIARA

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

e \
) GPPO  Jih  PARIA [ HARIA oA Holpaas l) N QuatTy™

Canlviolle W LTt Ellow Gip {P)

~) STUD(0  GARDOW Gt Loeals T stumo Whwwite PRIVATO. [ ([)
& 7

- che I'attivitd 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.

/
”'/ & A2 /
In fede FIRMA C Yoo/

e "]
[

Data 98/’10 /QDQ&

/
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




Flstemnn Socio Sanitaric

Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesona

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 MARIKA MEDICI i

Codice Fiscale: MDCMRK85M59B157R ;

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 coliaborazione in qualunque meodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

= Sociosfera Onlus - Collaborazione libero professionale, ruolo: Psicologa
Psicoterapeuta

e Nava Small Company srl - Collaborazione libero professionale, ruolo: Consulente
Risorse Umane

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

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

Data 30/04/2024
In fede

o Mo e

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



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Xr\ MTE’ /{ ezes ;

cadcs ocaier__LLS ONT 98D 45 B59AZ |

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): /

-
P
_~
_
-
=
il
/

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de! 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.

e
N,

h //é/{ Z/Z oLk In fede FIRMA J x%% L

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




Sistema Socio Sonilgrio

.f' Regions
Lembardia

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

Ti/la sottoscritto/a \U{E/L) VU SE QS (O .

Codice Fiscale: M/UMSPG %IEC) %: Z\OSA

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensl e per gl effetti dell’articole 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorl norme In materia,
DICHIARA

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

c?-l/lfg?%a'zi:one):

AT DEA

G VNS4 DoJATS
B84 LS

C BT

CERRAD

G0 GHERLA
TWDACOUE B UAEUS v (
OSPEDACE Al

CASH D oA S g oldud

- che V'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere Interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, di perscne con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data é’ /
—-__-—-\\
In fede FIRMA w

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




sisterna Socio Sanitario
* Regione
Lombardio
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
da compliarsi @ €L
Ii/la sottoscritto/a AU A CMMA [WESRE ;

MESCOMBELODE205T ;

Codice Fiscale:

ita ' ivii e penali previste in caso di
consapevole della responsabilita e delle conseguenze CIVill i ‘ in
dichia?azioni 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):

PE CODG0 [N UPEILA AFESnok PESSD (ASA DEUA CAEdTA’
A ABU AN . pMiLATO

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelf’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
confuge 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 dichiaya infine dl essere Informato, al sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nefl'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

ot I8 [10t4 |
1o tede F1rwn il fBescs Jllorionn

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



Sidema Sooin Saniario

X M Lombardio

A%ST Melagnano e Maoiteidana

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

da_compilarsia cura di consulenti/collaboratori professionali

I/1a sottoscritto/a H( C I @A[. FM A/ Q&.‘:&QP . —— :
Codice Fiscale:_ M QL. FN.CROM MLEeseH

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali graviste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articola 76
del D.P.R. 2B dicernbre 2000, n, 445 e delle ulteriori norfe 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 aggetto della
collaborazione): |

COHUN A SAN GrussPPE  HoscAT

- che lattivita professionale presso 'Azierida ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, 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 0 gerente o dirigente,

I sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'lambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Z.4 2 'fﬁ, | o
foulz 72 e

da allegare copla fotostatica di itn documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmisslone in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanltario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a _ HARTL (ra  RIRODN ;

Codice Fiscale:  ®DHTA YLD SAG 2723H y

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

Cooperelso BYNC

%

T ! r-\
s Vi bexo qpxgé sSomole
w A RXe s

A Cﬁib'ctﬁ!cgj?}(‘l ./\

- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, cenza 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

A9 [E lm?*(‘ In fede FIRMA wmbw@_f@a&'ﬁq-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




Sisterna Soclo Saritario
.!. Hegione
Ltombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratorl professionali

Ii/la sottoscritto/a ._MT)LA Vg

Codice Fiscale:__MOXINDARR M KOF70S Q)

cohs:apego!e. della responsability 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 dellarticolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

= di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e oggetto della
collaborazione): S .

i

Qlt'dflof;

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & Svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverd del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non ricanosciute, 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 personall raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data QH\U‘ | | o
\ In fede FIRM.!}' Ww

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




Sistema Socio Sanitario
Rs lone
B ieticntia
ASST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art, 47 D.P.R, 20 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi di consulenti/collaborator! professionali
II/la sottoscritto/a MONREBLLO ALDR G /Js&E FLé

MG La> >2 Moz As2zH

Codice Fiscale: St i

censapevole della responsabillth e delle conseguenze cvill e penall previste in caso di
dichiarazioni mendacl o di formazione o ugo di attl falsl al sensi e per gl effett] del’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2008, n. 445 e dalle ultertori siorme In materia,

DICHIARA.

- di intrattenere rapportl di callaborazione ia qualungue modo retribuiti con | seguenti ac sggett
pubblict e privati (indicare denominaziane del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

= CD( - RuONICS MILAMD - CoNgURMTE - SehAldiors (M TP eOogo DA
— PREHIH0 Pt NeTI0 — COELSUSIRE - ANBLTEL A 7ip 5.0

- ofte lattivitd professicnale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesane & svgita
nell’esclusivo interesse defl’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di:persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazigni anche non riconosciute, comitati, sorietd di cui sia
amministratore ¢ gerents o dirigente.

1l sottoscritto dichiara Infine di essere Informato, al sensi e per ¢l effetti del Regolamenito UE

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

Data ,22,951 2/5( /
In fede FIRMA \74 M/(/é

da aliegare copla fotostatica di un decumento di dentita in corso di vaficiité del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

n Swifts



Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a mD\KTDJA_O /Mé%‘ﬂ)—’@&ﬂ :

’

Codice Fiscale: h‘\‘TLSN 7‘1{ BOLF 2.3'8 P :

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

DICHIARA

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

collaborazione): s ™ I > :
MMW@@&(MW‘W SA® oo
Aps Mo % L JAAL i) .

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoalta
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

O»-0~?¢D 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




Sisferna: Socio Sanitario

1 Reglone
Lombardia

ASST Melegnu'no e Maresana

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

I/} sottoscrittofa’ YDow ATe  Hp PW*”""V'!

Codice Fiscale:__HPT OFT 67P04 HIPIH

e:In.caso. di

consapevole della responsabilita e delle consegu
' ell‘articolo 76

dichlarazioni mendaci o di formazione
del D.P.R, 28 dicembre. -?_.DQQ',‘;'_r_),- 445

n i seguenti soggetti

- di intrattenere rapDOr.tji'_d_i-c,o:I!abqrﬁé;i:ic}h in‘qualy n i seguenti sog
orto-e"oggetto della

pubblici- e privati (in.d_ic'are,..der'io'rﬁ_iha_z__iohe'%jii_el:_f'so'gg to
collaborazione): i RS
Puae C4RE Hiarbo sg - VA ERE

- che lattivita professionale presso V'Azienda ASST -M_é!é_gjpg:no,;-'-,e__de.l!a_ Martesana & svolta

nell'esclusivo interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere: interessl. propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone can le quali abbla

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

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi & per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccoltl saranno trattati, anche-.con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito def procedimento per il quale.la-dichiarazione viene resa.

Data —ZQ/O['/'ZG&‘«
In fede FIRMA _{pAceYD Hipa Tie Averes

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




Sktema Soclo Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

La sottoscritta MONTAPERTO CLARA
Codice Fiscale: MNTCLR77R57H792E

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):

MED-RIGHT srl consulenze ortopediche ospedale: di Aosta, di Sondalo, di Sondrio
IMS srl consulenze ortopediche ospedale Montebelluna (TV)

MSA srl consulenze ortopediche ospedale Melzo e Cernusco (M)

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

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@ // [UO - 5

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 n

Data 13/07/2024




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 compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionaii

Il/la sottoscritto/a M’O MW C MS'N AN

MRY CSTEAD e F2oh x

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

= AST SAND Prowo © (o - Gohuloud - pn tetedo
— FRTEVANETAR Ul (tae ol s — SUthr»eﬂ/ﬁ “cln
- (/005;: /L(DO/I/OM = SU!—\JMUWJ\OMJL,

- che lattivitd 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
< NE=
N2-2losy In fede FIRMA /l/\/w’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




Sisferna Soclo Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano & Marfesana

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

da compilarsia cura di consulenti/collaboratori professionali

1I/ 1 sottoscritto/X LUt /("(, @/Z,sz%

cotcaruca: MG LGUSILANLAGE 7S

consapevole della responsabilita e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articole 76

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

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

P ASST- Dptalz A, cou G e ponidlen sl

e Qlucelo .ﬂm,/p/n[n,db L £ AT = AL AR

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo. interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
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, 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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

/%/6 Jeo2t V4%

da ailegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita dét/dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fa

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanitario

?. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il sottoscritto Luigi Mori

Codice Fiscale: MROLGU91H24F471H ;

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):

- AREUS (rapporto lavorativo in libera professione)

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

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

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

Data 01-04-2025

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


doc.luigimori@gmail.com
Signature


Sistema Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a M OTTA E [ (> :

17T [ILESSA [ BO094R

Codice Fiscale: ;

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

DICHIARA

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

—

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

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.

’5 /0@ /24 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

Data




Sistema Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a '_Ing DA MU GN A ;

Codice Fiscale: MGM LNB%?’ H%g Dé/‘ZE ;

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

DICHIARA |

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

. L-".\-‘\ \ 2
ASIOCBUONE  CENTR0 PRICO0ED € COUNEUNG & GOl EATA (AN t
Lo alo@iou® UREPo PUOFESSIouAlE PEQ SEw] D\ TeRARA Ne o PROTTTLA

INSIEHE PER CRENERT —ANLO NID SCAARIINTG & RBGRERIO o PRACROTO or e
VW HERATE -~ COUARRPUONE (1 REC0 PROFEIGIMLE DR PRoGETh bL W\
AALCONTORY Dy POICOMOTRIGT SdDLWCATIVA

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

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
Al Pé f 24 In fede FIRMAC—}%A&’G\ ﬁb&ﬂu

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

Scansionato con CamScanner



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 coampilarsi a cura difconsulenti/c_:ollabora'tori professionali

RS S

It/la sottescritto/a

RSN SOREST oSS | ,

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione); .
- PRI AT AROUAT. SPL COURRCRANGNE UTRo- Rk T S
e ' _
SEAo NQUTILIE 208 CallRRSZ AARE UBT Lo RS TR e\

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

amministratore o gerente o dirigente.

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 nefl'ambito del procedimento per il quale |la dichiarazione viene resa.

Data

OA ‘Ci’g\ 2523 In fede FIRMA 9.4 (\f\&tfpb\

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




Sistama Socio Sonitaro

Regione
o [ e

ASST Melegnano & Martesana

OSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
RTEREARASIGNE gn. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

Ii/la sottoscritte/a __ NAT) LU CA

.
F

Codice Fiscate: NTALCU 3£ Po5B T2 9F

i i iste In caso di
consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previ i
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsi al sensi e per gli effetti deli"articolo 76

del B.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): y

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

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strument} informatict,

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

Data

A4/667/ 2024 In fede FIRMA 3’(}««; M-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

‘?. 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 f\/ﬂ \/A ﬂ\ ﬂ,l A G1U 8 #E lﬂ /’&

Codice Fiscale: M Mﬁ G F F ){q " @é -}//5)1’9 K

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,

.
1

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):
[ EY f f} gz 8]
Qlulip deln Ulhen oo femomale Clin [ pe
)
)

- 0
Tl

o

8.’

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

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

Data  jq ! 5 ;jj{)/ }P
In fede FIRMA ‘Sfﬂ—ﬂ L

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




Sistema Soclo Sanitaric

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Moo EllyerPe m@&*‘ : ;

Codice Fiscale: ng e 6("1 H j(} 205 H ;

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

DICHIARA

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

T W
ATVCA 1rerio  PUWFEEsoNBE b L. VEE
/ ¥
e VIDAS - OQILMO VA Qé‘eﬂw €6
Ve e AaveE (ERAATIcHE

- 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 re

Data

i
W f{v\@ n In fede FIRMA ,%9?@

in corso di v/ah‘édel dichiarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identj
solo caso di trasmissione in via telematica, pdsta gfax



Sisterna Soclo Sanktario

g 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 SILVIA NIGRO :

Codice Fiscale:NGRSLV69S61H903Y;

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):
1) MIRO' CREMONA SRL — Cremona, via Dante 104 — Igienista Dentale in libera
professione (dal 01.01.2019; in corso)

a

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

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

Data J0!'S QQQ‘H
[ ( In fede FIRMA %EQ\\ \[\\ﬁr@dﬁo

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




Sisfema 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

Il/la sottoscritto/a QO Tranes CA .

Codice Fiscale: DROTNCH| S 2 RORAG X

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 oggetio della
collaborazione):

STV DAV Pﬂ,\\mno) WTVO . IN WA DA mm(%o MDEOQ.”C>

- 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 quall -abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assdciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente,

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

Data
22 (5|26 In fede FIRMA ( i &

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




Sistema Socio Sanitario

* Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compiiarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1[ sottoscritto, Federico Oliveri;

Codice Fiscale: LVRFRC92R26E783C;

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazieni 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 coilaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del scggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che l'attivita professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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 procedimentc per il quale la dichiarazione viene resa.

Data  13-11-2024

Factoiee Obirane

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

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a PRADELLI SAMVEL ALRERTO

Codice Fiscale: POLSLLDALO2A 540X

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

2 IRCGES  FwOAUONE CA ‘ARANDA -o3PEDAME MASSIONE POLLLUMD .
NEURoWGS IN LP

2 KAIRDS 0. SOUAME - MEURDLSGS 1IN LP

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

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

Data 2% /1/23,

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Pa Eln  Un AR A :

Codice Fiscale:___€GL CaR 22\ 53 350 A ;

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

DICHIARA

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

Scxi o S

Gopawe W1 220,00

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

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 _y/oc[ 24

In fede FIRMA \L;{ Q 4/ [:’;"JF.( £ 2

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




Shilema Soclo Soniorio

% 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 DANIELA AU’ 5

PLLDNLYO LTI L Sooy

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

- CENTro HER ColAn (RUAMANATIZLG ALVATS  ACCREMNTASO)
N\A Peir YONAGUIE 1, BuGrA INCARucn UWhtRa PR e -

Lone AEDNATRA  LPREeUOLOGD
- CENTRo P TERAMA  sAN BRGSO o TYNLAG MED S

AR PoUFTeA A 516 CAPPASTCHIS . INCRRALD  Uehae I Eliaguais
Wow@o

T UNNER LR Bl Goloonh
T e %T\KMMLDM‘_#MAL

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
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, 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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

S'/' z'/wa In fede FIRMA ﬂﬂ/w (/[Q p Q/}\ |

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

Data

Scansionato con CamScanner



Sistarng Socke 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/collaberatori professionali

ina sottoscrivon_BOmr—  fPORZRTO  PAXN)

Codice Fiscale: @A//d /@@T@lg/fg;é;—/f \Jé/

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

DICHIARA

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

collaborazione):
/
/
/
/
/
/
/
/
_—

-

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persane 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 nelfl'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data '
M6 [2075 _
20080 Ca«as;na de* Pgloehi (M)

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in EoFed RN VARBITS 68 ﬁﬁEﬁ?’él’é‘hte nel
solo caso di trasmissione-in via telematica, posta o fax Partita VA 03{}01240

in fede FIRMA




Sisterna Socle Sanltarlo
* Reglone
Lombardiag
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

1Wia sottoscritto/a_ALESSANDRD _ STEFAND — ©APY ;

Codice Fiscale: ’ppA )_8/03 ?‘H‘O ?‘/L\ 9"(% ;

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

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetii
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 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 raccolt! saranno trattati, anche con strumentl Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 23 e =
/ @ In fede FIRMA M%@

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

Scanned with
{8 CamScanner’;



Sistema Socio Sanllario

d Reglone
f Lombuardia

ASST Melegnano e Maresana

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

a3 COMNUAS: & 3 gi-consyien gliaporatoern. g

1i/1a sottoscritto/a Tﬂﬁl SSAndEA PN |

-

Codice Fiscale: ?"P(’QS‘N C<OMALE2R :

consapevole deila responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazionl mendacl o di formazione o uso di atti falsi al sens! e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materla,

DICHIARA

- di Intratténere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguentl soggett
pubblici ‘e privati {Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ONNELSITA KUl Yven MUANG MaCeces CONTMTIO D1 HECAUTAN Y ONE

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

1! sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e per gli effettl del Regolamento UE
2016/679, che 1 dati personalt raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito de! procedimento per |l quale la dichiarazione viene resa.

pata Lof o3{rerU

In fede FIRMA./ ' ,Lf'/bc”—'

1
da allegare copla fotostatica di un documento di Jdentitd in corso di validita del di%hlarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax

Scanned with CamScanner




Sieheind Sacio Sanitarid

ASST Meleghono e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{Art. 47 D.PR, 28 dicembre 2000 1. 445)

1i/1a sottoscrittofa ’P}QQQ{' )U él’t@ ,dzdﬂgﬁl‘(ﬁﬂfﬂ _ i

Codice Fiscale: PER '\Jﬁ Q— }O "’r g O E le W H

consapevole delia responsabilita e delle conseguenze civill e penali previste in -caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso-di attl falsi al sensi e per gli effetti .dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

= di intrattenere rapporti di collaberazione in qualungue modo retribuitt con | seguenti's_bggettl
pubblici-e privatl (indicare denominazione def soggetts, natura del rapporto ¢ oggetto della

coi[aborazlone)i ]
Btcai T SR ITEIT 7 2T, [PTAD
77V DIYEIINEIN A %6 G
_SEDTI [TAN B :

AT I IR 27 leiaT 7T L
AEEFONE & il PRS2 desrdl]

TEsTT 22 7IBATTT D Joi D I8 DRI 3 tHI0
DA CHT AR a=rRicn) g STTPEIU -

- che .l'attivitd professionale. presso. VAzlend: ST Melecnanoc e della Martesana & svolita
nell'esclusivo Interesse dell’Azienda stessa;: senza:coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent! a. affini entro’I! secondo;grado, dl persone con le quali abbia
repporti di frequentazione abituale, di- soggett!.con. cul 'abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dl enti, -assoclazioni anche no riconosciute, comitati, societa di cul sia

amministratore o gerénte v.dirigente.

et gil effett] del Regolamento UE
fche ~con strumenti informatici,
ichiarazione viene resa,

11 sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sen
2016/679, che i datf personali, raccolti . saranno trattat]
esclusivamente nell'ambito d'e__["p:ocgrﬁ::f_f‘me__r}to,ggg:ll quale |

Data

Blodlaory "™
da zllegare ¢opla fbio'stati'ca di un’ documento di identita in corso-dl vaiidita def dichlarante, nel
solo caso ditrasmissioné In via telematica, posta o fax a




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Passaretti Marco ;

Codice Fiscale: PSSMRC94B11F205A ;

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):

____Humanitas Mater Domini, Castellanza
(Va)

- 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.

o I | I
Data 27/03/2024 mmwi’m

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



o Soclo Sanitario

1 Regione
4 Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a _PATHIRAGE HARITH MILCQ PERERA ;

Codice Fiscale: PTHHTH98P147208E

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

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

Bata -
79(
In fede FIRMA w

da allegare copia fotostatica di 'un documento di identita in corso di Va||dlta de dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi ra di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Pe DA i) Sy A

Codice Fiscale: PDKSLVQO‘H’ 661:20 Sq: s

consapevole della responsabilith e delie conseguenze civiil e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsi ai sensi e per gll 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): )

ART BERGAMO EST

ASST  LECCe o MERATE

CN AT VA MEMch  SoPVICE
COf/ZRATIVA — [(ENU LW
Laf PTIVA ~ ALTAV) ST

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

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

Data
NG .A. 2623 é) .
In fede FIRMA e’e\

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







Sistema Socio Sanitario

.;. Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulent!/collaboratorl professionali
Ti/\a sottoscritto/a CO STANTINO ()569 I ,

Codice Fiscale: ?LS CTN QSEOSASITH :

consapevole della responsabilith 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, h. 445 € 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):

v CovTOATIo 1) LP O P ATTIVAA® CLINIEA_ PIESSO  IRCCS SAN rmTEoiW)

A TEPo  DETEEMARDS .
1 ConTRaTIo IN (P DI Q1eCPA CLIMICA eSS teces SAN JAVWE (V)

A TEHPO HETEChNAT
+ Geypo A TEPO nETEe e DI PoN T VOB ANSTENNALE M

ASL D1 ALESSASDRI A

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

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente 0 dirigente.

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

Data l?/@lbif
In fede FIRM _jL

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




Sistema Socio Sanitarlo
% Regione
Lombardig
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali_

Ii/la sottoscritto/a m Wﬁ)@ :

Codice Fiscale Mgmm_]— 3

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

DICHIARA

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

L VIR~ TP V. Crviin RS PNehAE

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

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

o= 2201 /25 0.
(¥
In fede FIRMA Jﬂ_ﬁ?‘/m

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




1 Regione
3 Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

a larsia cu i lenti/collaboratoy ssionali
Il/la sottoscritto MIRCO PERILLO ;
Codice Fiscale: _ PRLMRC63D23F205Z_ ;

consapevole della responsabliita e delle conseguenze civili e penall 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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

ASSICURAZIONE_ALLIANZ E GENERALI CON RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE
PER VALUTAZIONE POLIZZE MALATTIA AL FINE DI ASSICURARE LA PRESTAZIONE
RICHIESTA ALL’ASSICURATO

RAPPRESENTANTE DI CATEGORIA ANMIC E ANEFAS PRESSO LE COMMISSIONI
INVALIDI CON CONTRATTO LIBERO PROFESSIONALE

che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
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 sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

5

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 14 GENNAIO 2025

Infede FIRMA ~ - (o7 T &




$istema Soclo Sanitarls
.!. Reglone
| Lombardia
ASST Melegnano e Matlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professional

li/fa sottoscritto/a MAVRo PERRONE .

Codice Fiscale: PREMRAGoDIIHIqLE

»
=t

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendact 6 di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolé 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle Ulteriorl norme in rhateria,

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): - .
‘_AWTo MEBICo . PRESSo LA STRUTFURA. . OSPEDALE  GALEAZLL
S: P, oM oNTRATIZ N LiRERA PROEESSIOME

- colsILENTE  DRTOPEBIcH . thessa  miiand Sen =3

- . oW TRATT® 14 on3vL ENZA

' ESECITOPE visTe  penATE  ofToPENIcHE  PREDS  Chdifs
PEIVATS r\el)l_(_g'(“':hs'-er 5.7.4, B

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda AS5T Melegnano e della Martesana & s ]
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesst propri, ovvero.:del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con fe quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associaziont anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore 0 gerente o dirigente.

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

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

Data

In fede FIRMA

74
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cofso di validita d4 dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax '




ASST Melegnano e Martesana
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI A 0 DI NOTGRIETA'

Codice Fiscales__ PRS HLNED €63 C5¥

consapevole della responsabllitd e delle conseguenze civill e
dichlarazioni mendac] ¢ ne o uso di atti fal ) per
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulterlori norme in materia,

DICHIARA

- dI Intrattenere-rapportl di collaborazicne in qualungue modo retribu
pubblicl & privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del ‘rap
cetlaboraz!one)

_&oc\em‘ mrdwmui[” s
S HFPTWH" 9“‘:‘3‘—‘3‘7\@ Pﬂm__,,.w;._

| att 0n st __enti informatlcu,
esclnswamente nell ambrto del pmce imento perit quale la :dichiaraz{une wene"resa

Data %[OQ ’ 2005

:

umento-d identita in corso di validith del dichiararite, nel

solo caso di t 3, posta o fax

Scansionato con CamScanner




Sislema Soete Sanitario

Reglone
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
I,(/la sottoscrittd/a ﬁ’ricﬂt’iﬂ Aessanian R &fRo

Codice Fiscale: YELUHLIODHAE NG 4 :

consapevole della responsabilltd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effett] dellarticolo 76
del D.F.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme In materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di colfaborazione in gualunque modo retribuit! con i seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto & oggetto della

collahorazione);
Do, )S'g —

0T A f'm- =

AT LT Clriisme OMLUYAZACOLD LO 2? \e ’:' Ca "‘- -‘i!b

- AQ ot AU (SRS D G Aetools QE'L.
lSe o . K9 RosSpd  AsBUwpe X Aaxe YWonTalis
p AL Dy Tl Preb TofAR -m-.ra AN A ~n ¥ \NPADIEH! Ufera -PRofe35onili
_OnsSot Sefuin Y enMelop ..‘Liﬁ*;:: piaciatiedy  Oet Yo SANIALS aMrrolile
Qﬂ U,N t! AR ey \' ; ) ,' ¥ITl A m

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propei, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di seggetti con cul abbia rapporti di credlto/deblto
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, socletd 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 raccoltl saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione vieng resa.

31 oo - ﬁ{wm/

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




............. W SN

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dij consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta MONICA PIMPINI

Codice Fiscale:PMPMNC67R48H501V

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

DICHIARA

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

* ASST MELEGNANO MARTESANA — CONSULENTE IN REGIME DI LIBERA
PROFESSIONE C/O NOA GORGONZOLA

- che Iattivitd professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana é svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinj entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 MILANO 24/01/2024

In fede FIRMA O“LUV\A’Q@M{’M

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

ACCONSENTO ALLA PUBBLICAZIONE DELLA CERTIFICAZIONE E DEL CV SUL SITO AZIENDALI E
MINISTERIALE




S gt oy ey
UG DRI

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 sottoscritio/a ;

Dott. Lulgl PINARDIL
C.E, PNRLGU56M20F2050

Codice Fiscale: . :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggette, natura del rapportc e oggetto deiia
collaborazione): ’

= Cr ) 370 A & 4 (AN

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é 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, 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 gli effetti del Regelamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche construmenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resg!’

\

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




Sistema Socio Sanilaiio
? 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/collabaratori professionali

1i/ta sottoscritto/a '?i NTUS MANUSLA

Cod:ice Fiscale: ?NTHNLS’-‘IBS #8380 ‘{

e

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 rapports di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggett:
pubblic) & privati {(indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e oggetto delia
collaborazione);

ATNTIA B LBEg0 PINFESSORTIA  PIESSO  0%PeMALE MAGIOAE Poucunitc B

HUANO_ TonMezionE  1KRccS CAY GrAN

4

che lattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolla
neli‘esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvelgere interess) propri, ovvero dal
coniuge o convivent:, di parentt e affini entro Il secondo grade, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abhia rapporti di credito/demto
significativi, ovvero di enti, associaziani anche non riconosciute, comitati, socield di cur sia
ammimstratore o gerente o dingente,

1 sottescritto dichiara infine ¢l essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamente UE
2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattatl, anche con strument informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 40 /02 jmﬁfi Sl
In fede FIRMA Vb e G B lapy

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



Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a F.‘ lﬁ\fl\ S & E’ o\e f}:\} ( H:/A (1 @ :

Codice Fiscale: F R Lj (f N U Lh{‘ “’ /'f ; LC (i{ /(, C,

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

I

DICHIARA

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

/
F'S SI | J ?\} C~DRSr-P L 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, 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.

Dat |
LO-1-Lb5 In fede FIRMA .

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




Sistema Sccio Sanitario

? Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Francesco Pirone .

Fi

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

DICHIARA

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

- Incarico provissorio di ruolo di medico di Continuita Assistenziale presso la postazione di Cernusco Sul Naviglio

in libera professione (da Novembre 2023 in corso)

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

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

Data
24 /02 /20354 In fede FIRMA ﬁMOCU @?}Jﬁu

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




03/02/25, 11:39

e

demanda avviso pubblice bohdan pivnytskyy.pdf

Slstama Socio Sanfiatio

ASST Melegnano e Marfesana

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

ofessionali

I sottoscritto Pivnytskyy Bohdan nato a Novovolynsk (Ucraina) il 27/10/1595

residente a Cassina de’ Pecchi (Milano) in via delie Rose 1/A

cansapevole della responsabilita é delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiara-
ziont mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai senst e per gli effetti dell'articolo 76 del
D.P.R. 28.dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

+ denominazione Ente: ASST Melegnano e Martesana {Ente Pubblico)

+ profilo professionale: attivita-vaccinale presso la S.C. Vaccinazioni Sorveglianza Ma-
lattie [nfettive

s tipologia del rapporto: liberc professionale

+ tempo parziale (n. ore settimanali 36) dal 28/10/2024

- che lattivita professionaie presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'asclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvalgere interessi propri, ovvero del co-
niuge o conviventi, di parenti e zffini entro il secondo grado, di persone con le.quali abbia rap-
porti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito significativi,
ovverd di enti, associazioni anche non riconosciste, comitati, societd di cui sia amministratore
‘o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere Inférmato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2018/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici, esclu-
sivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data In fede FIRMA

7 GEY, 2075 Lo Prou,
w._,z / Ui LU f% /9 /(’7:7 A _4_;@

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

hitps:/archiflow.asst-melegnanc-martesana.it/interactiveDashboard/Reserved/Card/Detail
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Sistema Socio-Sanitario

Regione
A Lombardia

S ST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il sottoscritto ANTONIO POPOLO RUBBIO

Codice Fiscale: PPLNTN89D161754W;

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

DICHIARA

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

IRCCS POLICLINICO SAN DONATO, SAN DONATO MILANESE, Ml; CARDIOLOGO Di|
LIVELLO IN REGIME DI LIBERA PROFESSIONE (C0O.CO.CO A TEMPO
INDETERMINATO);

GEMMA MEDICAL (SEDE DI SAN DONATO MILANESE, SEDE DI GORGONZOLA),
ATTIVITA' AMBULATORIALE CARDIOLOGICA; CONTRATTO iN LIBERA
PROFESSIONE;

'STRUTTURA SANITARIA MEDEOR CMP (CERNUSCO SUL NAVIGLIO, M), ATTIVITA’
AMBULATORIALE CARDIOLOGICA; CONTRATTO IN LIBERA PROFESSIONE.,

- che l'attivitd professionale presso |"Azienda ASST Melegnano e dells 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 gquali abbia
rapporti di frequentaziohe abituale, di soggetti con .cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche nhon 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 Regolamentc UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale 1a dichiarazione viene resa.

!

Data Milano; 26/11/2024 _ f
In fede FIRMA ﬁ‘fa”“ ',/ﬂ' M

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




Sistema Socio Sanlfario

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/1a sottoscritto/a . Francesco Porcedda

Codice Fi_sca{e: PRCFNCQGMZBBS54G

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 gggetto della
collaborazione):

Universita degli studi di Milano, scuola di specializzazione in Cardiochirurgia

- che lattivita professionale presso. I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dal
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 sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data M
I fede FIRMA

77
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

r:-, 'I--_-_. P y

I/la sottoscritto/a ST A QU SNINIDIRA ;
b T € TR T

Codice Fiscale: \ SN j i Y0 L S LR ;

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):

= Co DA( ™S (2 YNAA T 1‘31--( PO

poes Bl - \ = by -

> QU AQfe g0, (S (EAY 3 A C ol

HoNCOo QU (EUATAE W S hies de U Baiq
PARE=S SAO e

—C OV ey VT Ceoued SCe Svu oo
VA CCNA e e (B REETEE S WNONA M owcl Nodks
= (ML (¢ CW VB Aags TR BRSO premtiin. S SE DO
CA WINS\A omE Tt

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

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

Data i I, e e
@/6{2? In fede FIRMA ) _ ]{{vk QO CCL

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




Sktema Socio Sanifaro
j.£ Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

dlON DrO

compiliars ura pRsuien 113 DY

Iifla sottoscrittofa_ PREMATE  S0sA an A

L]

Codice Fiscale: T RMSNNAOMEFT 60O P ;

consapevole della responsabliitd e delle conseguenze civill e penall previste in caso di
dichiarazion! mendacdi o di formazione o uso di atti falsl al sensl e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterfori norme In matesia,

DICHIARA
- di intrattenere rapportl di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | sequenti soggelti

pubblici e privatl (Indicare denom|nazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto defla
collaborazione):

- \ 2 ZO L\ 54 f-
P icONERACEOUTA - POVWCOANAZ I H

o . >

ot e

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvoigere Interessl propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, dI persone con le quall abbla
rapporti dl frequentazione abituale, di soggetti con cul abbis rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitatl, sodetd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dichiara Inflne dl essere informato, al sensi e f)ér gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 10/oH (2020

In fede FIRMA “2usiciasn o Cvaraale

da allegare copia fotostatica di un documento di identit3 in corso di validita del dichlarante, nel
solo caso dl trasmisslone In via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a _PREOTERSH  Sihowih HONICH 2

Codice Fiscale:. PRTSN/N 69 MEEZ 129N ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): . :
LUTE ARESIDENEA BORROMERS ol BBORREIONE W| (NFERMIERE
PROEESIONALE N LBERA  PROF 538 (o s

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

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

Data
OR. LS st p ’ YA
.02 In fede FIRMA _ | 2yofeooo Stolonse. llenco-

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 Sanitarie

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 PRINI CHIARA;

Codice Fiscale: PRNCHR84L66F205R;

consapevole della responsabilit: 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 seguent] soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): _
Cremona - prestazioni a favore di privati a partire dall'anno 2025, per effettuare trattamenti di
riabilitazione psichiatrica (trattamenti principali: psicoeducazione, potenziamento cognitivo di
Feuerstain).

- 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 sodgetti con cui abbia rapport] di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconasciute, comitati, socletd di cul sia
amministratore o gerente ‘o dirigente.

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

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

Data 21/12/2024

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




Sistemo Socio Sanitoro

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da arsi a cura di consule llaboratori ali

?{)4 LIEST  FIISESFE . ;

Il/la sottoscritto/a

Cadice Fiscale: ?4’[.. Q?QP 5-45— 05( £ 0B aé’éc Q .

consapevoie della responsabllith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazloni mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gli effetti dellarticole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in matesia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denom{nazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della

coltaborazione}:

/
/

- che lattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl 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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 3/5/20214 ?

In fede FIRMA f&c’"{-—

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 Sanltario

% Regione
Lombardia

ASST Meiegnano 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 QAD\ (< T:R/’ﬂ\l fa

Codice Fiscale: ﬂ De Fhe §¢ 4 7¢€ F 5 2

!

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

(ol Cntngalewm o1 € & e

/) Tt ¥
~ Pebiocmn @ Co . 15 et s e e
ol f"’-%o&vomj_ @V"L@M&z-

- Vol srietnelo o o ’rcnqo ‘}%Z” o ﬂﬁgj/w.

[}

- 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 ;

g —~ / ]

Jf/ﬂ 5 /tn In fede FIRMA ac=" e
L7

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

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 sottoscritto Ramella Antonio L
Codice Fiscale:RMLNTN71L30F205J ;

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):
Azienda Speciale Futura, via C.Cattaneo 1, 20096, Pioltello (Mi)collaborazione libero

professionale in qualita di psicologo-psicoterapeuta

Comune di Novate Milanese, via Vittorio veneto 18, 20026, Novate Milanese (Mi)
collaborazione libero professionale in qualita di psicologo-psicoterapeuta

Il “Girotondo” Societa Cooperativa Sociale Via Giovanni Bocaccio, 6, 20020 Magnago
(Mi)coliaborazione libero professionale in qualita di psicologo -psicoterapeuta

Il Geco Cooperativa sociale onlus Via Gian Giacomo Mora 3 20123 Milano
collaborazione libero professionale in qualita di psicologo -psicoterapeuta

- che lattivita professionale presso I'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolts
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 01/05/2024 B
o =
In fede FIRMA 4—1———; g A

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



Sistema Socla Sanitario

Regione
Lombardia

A 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 E”' M Pa LC-‘QEA%C» _ -

Codice Fiscale: RifL ;\‘@‘D 09 16»a | :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuit! con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dela
collaborazione):
o JRECS  Sas  PafraciE DI Hipade feasviEsTé  HEDICo  CaRliolsio
AT OleG0 i
- PEOFAC&'&f‘, Coofﬁaﬁém\/ﬁ‘l- CCASULESTE RO olefo
= BUC. AT 0coPEQATVA _ (CopSULENTE _ CARDicicls o

- che l'attivitd professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell'/Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge -0 conviventi, di parenti e affini entro il secondé 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 s
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 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti inf ormaticj;
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiaraziohe viene resa.

Data 25/4’0/2le //)

o

In fede FIRMA __e2a-l-E— ”7

r'f . .
da allegare copia fotostatica di un documeénte di identitd in corso di valiz)?ﬁerﬂdichlarante, nel
solo caso di trasmissione in viz telematica, posta o fax L




Sistema Socio Senitario

¥ Reglone
Lombcrdla

ASST Metegnano e Martesana

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

ompilarsi 3 cura di consulenti/collabaratori rofessionali

Il/a sottoscritto/a ? ﬂ}\@g_}f? L .V@QJZ b

Codice Fiscale: ﬁﬂu S) W g 61) 44% Z ?K? :

!

cons.apev_o!e_ della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mgndaci o di formazione o uso di atti fals| al sensi e per gil effetti deli‘articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulterior! norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazicne In qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

(YN 5 77 (AT LA o~ [PLEAF-O

| YA W S
It e e

- che Pattivitd professionale presso F'Azlenda 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 |e qualli abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl 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 Ia dichlarazione viene resa,

= ﬁdﬁ 5 ‘?. Zﬁ 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




Sisiema Soclo Sanltars

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/colaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a éﬁf@-*cﬁ Vet o g :

Codice Fisgale: ‘_LVTL‘:')NO- § E)Z—-’M' i Z?F“ ;

consapevole della responsability e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst ai sensi e per gli effetti dell’articoio 74

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

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

collaborazione):

- Lr:ZIC.C.__C? GOL/Uﬁ%”P:‘ 5;0-'3‘; OMW@E‘G{‘FJD) (,J«DU) L ¢?‘
)
—~  Cluwen OE'toﬁ';{n,&/m (ng,,qewo.rai—- v [.Lé') [

= Lt oibamloa \%11;},“@ (50) _Z R

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

amministratore o gerente o dirigente.
nsi e per gli effetti del Regolamento UE

trumenti informatici,
viene resa.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai se
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazior

Data /T/
i ' Zé In fede FIRMA,

da allegare copia fotostatica di un. documento di identitd in cor
sofo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

di validita del dichiarante, nel




Sistemo Socio Sunilaria

Regione
Lombardia

ASST Melegnanio e Mariésand

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 QENDQ— MAQE, e

L

Codice Fiscale: Qﬂ B_/\AT;T& ‘:"-"(ZI-LQQ&A {%1° 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’articalo 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 soggette, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);

~HomadiTA S QAJA B el nedlcs cf;_‘;gméwate

- 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, associazieni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottescritto 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 "% {o /Zo 29 7
/ ' In fede FIRMA \//ﬂ@ﬁjo /M '

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




Sistema Socte Sanltario

$ 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 (A0 (s ftvo Ui ;

Codice Fiscale: (L\fL G/O’C" 5 I"L P e (_,2/9 § 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,

r

DICHIARA

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

ACET oo dn® — Mg SAN T

- 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 t dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito deil procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data lo)/(’)/v’! o e Cfg—%ﬁfb 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




Sistama Socio Sanitaric

ASST 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
La sottoscritta Alexandra Milagros Rojas Sanchez;

Codice Fiscale: RISLND92B66Z2611S;

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 quatungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetto della
collaborazione): _

- IRCSS Policlinico San Donato: contratto in Libera Professione, attivita di medico di
guarda nel reparto di Cardiologia e Pronto Soccorso

- Centro Diagnostico Italiaro: confratto in Libera Professione per l'attivita ambulatoriale di
Cardiologia

- HSR: contratto in Libera Professione per I'attivita ambulatoriale di Cardiologia presso
punto RAF

- che [I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo intéresse 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 ariche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente:

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

D 11/2024 ] -
s o1 fomn T

Iri fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un docurnento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel



Sistema Socio Sanitaric

.ﬁ. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
{Art. 47 D.P.R. 2B dicembre 2000 n. 445)

da co ars u onsule atori professionali

Lukas Emanuele Romano _ .

Il/la sottoscritto/a

RMNLSM97T12B2012 ,

Codlce 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 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 | seguenti soggetti
pubblici e privatl {indicare denomlnazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

_-Tecnico della riabilitazione psichiatrica in regime di libera professione presso IRCCS San Gerardo di Monza in

relazione al progetto ‘Dipende da Come mi Abbracci’.

- 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 entl, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia

amministratore o gerente ¢ dirigente.

Il sottoscritto dichiara Inflne di essere informato, al sensi e per gli effetti de! Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nel'ambito del procedimento per il quale la dichiarazlone viene resa.

Data
15/04/2024 U @ k
In fede FIRMA §

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




04/04/25, 12:37 Posta - Nicole Adamoli - Qullook
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W 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 (\LO !UC/Q N[ '-’-F[/H' U[ ﬂ' ) :

Codice Fiscale: P\UC/ i:(;\{ gQ == L(('f Q ZaOU .;

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

DICHIARA

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

Foy

\ff,fzuv%mﬁ {sz,uéwm ] PEA [REDICH
v /pfp:ﬂ“\ b o= e,\l‘\\

i s Al
L

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di 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.

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
/{g( (/2 (,‘ In fede FIRMA

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




Regione
Lombardia
ASST Meleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a -FRP* NCeSCA  DPANILELA oSS o ,

Codice Fiscale: QSS FN C Stj H44 F oS K ;

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'articalo 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

T RRCPORTT %1 L [REIA TEOCETIORE CON DIPEREE b VOFHETA

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

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

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

Data 43 (04- [ZOZS

In fede FIRMA {72-0:¢¢ (¢ Sce. MMQ/KL Q»om)

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




Sistema Soclo Sanitaric

“‘* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a LUCA SACCHI i

Codice Fiscale: SCCLCU93B11D869Z 3

consapevole della responsabilita 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 dell’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
collaborazione):

__Contratto di collaborazione in libera professione presso IRCCS Ca' Granda Ospedale

Maggiore Policlinico

- che lattivita 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 abbifa
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 12/03/2025 ﬂﬂ
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




of Regione
Ej 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

I/la sottoscritio/a ) Q-g‘_g-fx RDo DNALA

2 = i :

Codice Fiscale: SLARECR DSCoH LidsF ) _ :

cofisapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti fals| ai sensi e per gii effetti dell'articalo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- irftrattenere rapporti di collaboraziona in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggatl
pubblici e privati (indicare denominazione def soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
ASS‘T ’ﬂﬂ'-‘ _5‘\"‘ ~ fmfdkw 5,!\ f‘.’b-‘ij Socesr . C.'_‘:'i'..rq (_.1..{3,,[_; 'i» . e
{ T

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

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamente UE
2016/679, che i dali personali raccolti saranno trattsti, anche con strument: informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

Data o Blonizg

In fede FIRMA

da altegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nal
solo caso di trasmissicne in via telematica, posta ¢ 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/collaborat ri professionali

) ' = )
Il/la sottoscritto/a pﬁ IO ATZ Ve ?_/\/k—’

SERRRN N0 V96T S

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 sensj 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):

) P

s o /7 2 I
ASC RAGUTA = (o=t t+—

s il i NAD

- 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.

/&

In fede FIRMA jj:, f'é<,\
A7 . /

da allegare copia fotostatica di un documento di identita iff corso di validjta del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax / /
/ {
|

Data




Sistema Socio Sanitorio

ASST Melegnario e Martesana

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

da compilarsia cura di consulenti/collaboratori.

Il/la sottescritto/a F AL b L alIAln

SLY ERA g6 paq SV

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di.atti falsi ai sensi e per gli effetti dell"articole 76

v

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziona In qualungue modo rettibuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privaii (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto delia

collaborazione):

EdJ Lo & ASSi sTaAC & o Cno 4, AfAME 1 T f@ﬂgﬁ@mw
Hﬂ«)wﬁ'ﬁn_f

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, ovvero del
coniuge o cenviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di seggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1] sottoscritto dichiara infine di essere informato, -al sensi e Ser gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatic,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa.

Data

§ 6 - [U(_/, In fade FIRM

da allegare copia fotostatica di un documento di idenfitd 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

1l/la sottoscritto/a Maria Sambuco g

Codice Fiscale: SMBMRABOB48A5097

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
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 soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Asst melegnano martesana come medico di continuita assisienziale
ad attivita oraria dal 01/12/2021 presso sede di Cernusco sul Naviglio.

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

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

Data K_?&D
2afitizces In fede FIRMA /W =
S 4

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




Sistemna Socio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscrittoya DORONRA SANALY

Codice Fiscale: SALBBRE LG F 205l ;

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

DICHIARA

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

EDOCR\N e LAVDENSE  ~ (L <(TATXNO IXLOD( — COMRA RO oF
| CALABORA AT COCROWATA & cWTTANUATT 4 A

Q7N WA RARESATA  COUUATDRAZIOE O@A S0 A TS

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il 'secondo grads, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvera 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 procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

Data :
A / 6 ( 2l In fede FIRMA(%@“@T k&—(\g&kxﬁ"%}

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




Sisiema-Socio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a SANTAGIULIANA MARZIA ;

Codlice Fiscale: SNTMRZB88S65A459V H

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

DICHIARA

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

collaborazione): /

=

-

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportt di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciuté, 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 18/07/2024

In fede FIRMA
Morrter [ TSy V"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




Skitemo Socio Sanitario
% Reglons
Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

da compi u consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritte/a SWQD (2 x=PP~ ; j

Codice Fiscalg: ST C’FP-—V:)‘% A 08T 909 4

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque rmodo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare denom|nazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

= )
e @@;/{,U«&A MG vr WA &) L1

ACST AT AJOR & i &Ool] T TN el

.3

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolia
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconda grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rappotti 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 | datl personali raccoltl saranno trattati, anchg con situmenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichi

Data 2 !%\ZOZM

In fade FIRMA

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




% Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e. Martesang

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

!

consapevole della responsabilitd e delje conseguenze civili e penall previste in caso di
ichi : falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, . 445 e delle ulteriar norme in materia,

- di intrattenare rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggett]
pubblici e privati (indicare denominazione de| Soggetto, natura de| rapporto e oggetto deilg

ATV AN T Tl ‘LA Hedas
A-_SAN DoNATo — HUANKE | '

A ATT N TAS A.R_R'ULATD%l AL Welo "ot ia e
CEMATRG S DL Cpe ' - ' _

i s

= VA ARSI s oA Gt eEvT s
_'%'Zw?tﬁ ARBIT S5 Tk TIecte T rENTIS e

e

A LL%}ANGLLD_CL?}.
RS PERSe T AT PED AT G
. O

- che I‘attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e delia Martesang & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero dgj
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entrp |i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di Credito/debito
signiﬁ_c'a‘ti_vi,_ ovvero di enti, associazioni anche non ric_ono_sci_ute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

1) sottoscritto dichiara: Infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de| Regolaments UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranng trattati, anche con strumenti informa’tici_,
esclusivamente nell'ambito de| procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa,

Data 1 /f( ol ﬂ'(/ X '
rz/ / 5 In fede FIRMA = Ls’

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




Sisternu Socic Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnuno 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 _SASSO 6‘-::0/\/0@/\ e . B _ ;

Codice Fiscale:_ SSSAVR. 272 A So DY I

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

DICHIARA

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

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

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

Data

. 22 ' o——
131D 5 In fede FIRMA fppmte_

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 Saniario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di gronsglgn;i(gollghgra;ori professionali
Mo sgilEey,,

il/la sottoscritto/a

Codice Fiscale: SCk [/4//5&4&{50746 ;

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

DICHIARA

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

/ s/ -

P 7 / / V4 \
L Vg 11k /Mafé:%%m qYe /-Mf{zo
[T T0 S o AL TS Eicer M,///}]/ﬂ({)’e

- che l'attivita professionale pressc I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svoita
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 dij enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 24 ﬂ?’“— 24

In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Voleao, e bu,’;\‘;é( :

Codice Fiscale: SCHVIR9OTCOFZo05 T ;

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

DICHIARA

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

Studio pavafe (Libenn ProfelSione ) Studie dh Dhicevape <
legwpedig, Nwwaida  viels, Syizavs 49 Miloso.

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

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

Data f ‘
4 o6/ an In fede FIRMA 4").;{,@,(@.,,#&%;‘;(

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




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)

SHUHBR AR Zz 22+FN

Codice Fiscale: :

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

DICHIARA

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

- che l'attivitda 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.

A
In fede FIRMA M / /r/,(,)MMﬂ
L T R

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

pata [ 7/ |/ exb




‘45 /E)Z"' /2&0@5 In fede FIRMA /(4/%/

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)

Il/la sottoscritto/a 6 ( 6 g L {@ KJ/US L Dfé :

Codice Fiscale: Sﬁd» @Pﬂo 52 )T Ei D 5@(9 F

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

DICHIARA

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

- ASST LARTANVA DOSP S ATNA =~ o 70

/)opo Tl Moﬁu/u,d_ /‘)/np/hd Ex

~ CONGRIT A_S - IXARTIFO [ A PAOETA ~ UZPEGEII [DE/VA)
PDMAU/&ZU.?IO /}MA"&KJ/LLQQ? 2L hi

- KSA S. 2)0UANNT A4S S’O/Ffo) ;
p@W@?‘Q bt enalo *—=A4& h.

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

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

Data

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




C:abiivng s
e oTio 30 LB

Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Martesanag

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

(Art. 47 D.PR. 28 dicembre 2000 n. 445)

ra di lenti/collal tori fassl 1
ll/la sottoscritto/a SIDOTI IOLANDA ANTONELLA _ :
Codice Fiscale:________ SD¥LDNSBA41EQO43Y . =«

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

DICHIARA

- ¢ Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | sequenti soggetti

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

w

Lonsultorio "GENITORI OGGI® Via Venosta, 3 Milano - Libera Professione - Attivitd di
Assistenza Sanitaria

- che l'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesans & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conwviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di freguentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
sianificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratare o gerente o dirlgente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informate, 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 procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

En fede Frmgj WLD“;? ()TJE@N -

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

Data 28-03-25




ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori professionali_

1l/1a sottoscritto/a Sﬂi{ Cr MO R G’ i\ v .&\E’F Inl NV :

Codice Fiscaler g (5"' H 6‘; f f) é Z ’/-}F Ll(’( F &3‘ § T

consapevole della responsabilita e delle consequenze civii e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 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 rapporto e oggetto della
cellaborazione): , .
(o bvabe um  lihece  poelsGove  peSie  ALT
Bodmb gz VI et !

- che l'attivita professionale presso I'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
rapporti di frequentazidne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni arithe non riconosciute, comitati, sacieta di cui sia
amiministratdre o gerente ¢ dirigéente,

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

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

bota” | [
ABloY Juey In fede FIRNA __ o fors I/

da allegare copiz fotostatica di un documento di identita in .corso(uL'i validita deffljich‘ia_rante, ne|
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Secio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Simonetti Domenico

Codice Fiscale: SMNDNC86R05D6430

r

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 sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coltaborazione):

Di non intrattenere, al momento, rapporti di collaborazione retribuiti con altri enti pubblici o privati

- che l'attivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti- di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, cemitati, 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 persona'li raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data  Milano, 08/07/2024 \-\

. o ‘\:',/\' . _\C _ ;‘ ﬂ
In fede FIRMA " “MARKTS N atn o/ Y:

™, .
da allegare copia fotostatica di un documento di identitad in corse di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via teiematica, posta o fax



Sistema Socic Sanitario

"Wl Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a complilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a Axtom o Sis b ) g

CENMNTIDD POFESO L M ,

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

collaborazione):
D) I8¢ e FTocicein, co Shm Wsimwate - DA S UL B ETE AR CLD O -

£ RERA  TFoCEsscoals

2\ C‘E;L:-Tfec D AGIDET €2 PTAL A LA o {-O/\.as\]be")\g‘r&‘ CAQ&;O&-U [
—
L1BERAs FPRecessicand

3) CERDA HEALTCARE Lo daeo A - (orss et CARD O
CARERA  PRotERs @mals

&\\ H S40 RACBAEZE RESIAT) » LOMSU (EwsTE  CANY Oldes -
Li RERA  PeotEssiomE

- che |'attivita 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 ¢ gerente o dirigente,

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

Data

s /uf 2224 In fede FIRMA/%Z/”"’"’ = /”(~

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

.L Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a q:LQ { D ’A' S(LQ—YGSQ \

Codice Fiscale: SK& F LD g C{ P S g % ’{OO T

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

L

DICHIARA

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

A E T TencE €8 (OoPEpATIvA  UTA Y 1‘(4'
AJISUN2I[ONE A TTEMPO  INDE [ER MINATO

-

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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.

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 25/03/20LS w [
In fede FIRMA /0

da allegare copia fotostatica di un documento di identitad in corso-di v%el dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




aivtermna Socio Sanlano

% Ragione
Lombardig

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

Ii/la sottoscritto/a UMENTWNA SOT(A -

Codice Fiscale: STONNT D2 LSBYL08n

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

DICHIARA

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

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

amministratore o gerente ¢ dirlgente.

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

pata 2614412024
In fede FIRMA Uuh-xﬁ%m Qotvay

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



‘Sislema Soclo Sandtario

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_ collaboratori

La sottoscritta Francesca Spano;

Codice Fiscale: SPNFNC84R70C933Q:;

consapevole della responsabilits e delle tonseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti dell*articolo 74
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 seglenti soggetti
pubblici e privati (indicare dehominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetto della
collaborazione):

» disvolgere, a decarrere da settembre 2023, in regime di libera professione, attivita di
docenza presso i corsi eragati dallAgenzia DBSI (Agenzia di Servizi accreditata presso
Regione Lombardia); _

= di svolgere, a decorrere da febbraio 2024, in regime di libera professione, lattivita di
psicoterapeuta presso Serenis Health S.r.l., piattaforma specializzata in psicoterapia
onling;

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano & delia Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovwvero 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, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

La sottoscritta 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,
esclusivamerite nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 23/12/2024

In fede FIRMA )%&num&o.&b.uﬁ'

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)

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a Aléfﬂﬁ/«“ }-JD.&O SP\ VLEL LA :

Codice Fiscale: OPH LSa A0 b o4 504 F y

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):

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

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

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

Data B /,, / ‘;f 7
j / 4 / 24 In fede FIRMA (/x : // f#‘.g{_f_.ﬁééf

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

- " i
Il/1a sottoscritto/a o DUN u’-r LUL?. ;

Codice Fiscale:  SPN UL X5 AiLA 2 (3o

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

AN per  colo Lo A foro s oG Lrlato
g g {\:né L xv’-frj /AV,HG‘ Yt;f‘}' - L,;A‘— sl :'-W

=

[n,

VAN = A At 2 -
Ig’\/—" U LA VA s = &7 S~

XS om0 U Qom0

- 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.

In fede FIRMA /Z’é"' (%

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

Data




Sistema Socie Sanltaro

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NO™
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
MESSANBAD — SUPRAM

Il/la sottoscritto/a B0 TT.

Codice Fiscale: c%’lpp\ LS/\/' D?' P05 H S‘Q l ¥

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli
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 ¢
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rap:
collaborazione):

/
/
/
/

—s

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

nell'esclusive interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di person

rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapp:
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitz
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetl

2016/679, che i dati personali raccoiti saranno trattati, anche con o

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione

In fede FIRMA

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

A’
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Sistemo Socio Sanitano

$ Regione
Lembardia

ASST Melegnane e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art, 47 D.P,R. 2B dicembre 2000 n. 445)

dac | a cura di consulenti/collaboratori pr sionali

TAUPEY gl | ;

Ii/la sottoscritto/a

TP EL P OS DS R

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

Codice Fiscale:

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 deila

collaborazione):

oMt RSUA  SEbfe  SAR Seallani CATRIEME 175X - PLOESY
e i EMKH SN cuntsgris coriint 5By
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Ly

~ che lattivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, 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 abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazion! anche non riconosciute, comitat, societd di cui sia

amministratore ¢ gerente o dirigente,

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

Data /pg O¥- 24 Lwaﬂﬁ/
‘ In fede FIRMA JW '

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




Sistemnia Soclo Sanitaric

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesanag

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

cur onsul olla i profe ali

Il sottoscritto Gianmarco Tarchiani;

Codice Fiscale: TRCGMR97D16G388M;

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

DICHIARA

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

LAvoRATORE  ANTodplo PRESSO  MEMCAL WEALTA  SERVI(E

- che l'attivita 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 quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
stgnificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dl cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl 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
: —
Afo '5/ 2015 In fede FIRMA AQ;M;_, ol

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




Skstema Soclo Sanfario

% Regione
Lombardia

AS5T Melegnano e Martescna

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

li/ia sottoseritto/a T LHOK OTHE POy MAGUE LLEMHENCE HERM INE

Codlce Fiscale: TC 'H CMN S@_P;GO '&3706 0 -

consapevole della responsabllitd e delle tonseguenze civilli e panali previste in caso di
dichlarazioni mendact o di farmazione o uso di att) falsi ai sensi e per gl effelti deil'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorl norme In materla,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti cos | seguenti soggett
pubblici e privati {indicare denominazione de soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione);. _ ¥
— RAMORID LI BE1A  PRoPerfion € PrRETYO

__PRoNTe  SBCCorID  OSTVenA e Trevic 1o ASOT
LColl8RonATIANE  Seronin 2 rnoo ALY

- RAVPYORAD  (Coll APOA ONE_CO.CA. O CON)
SR NALE SARN RATCAELE

- che l'attlvitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo Interesse dell'Azienda stessa, senza coinvelgere Interessi propri, owvera del
coniuge o conviventl, di parentl e affinl entro il secondo grado, di persone con le quall abbla
rapportl di frequentazione abituale, i soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
stgnificativi, ovvero dl enti, associazioni anche nen riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritte dichiara infine di essere Informata, al sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranne trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del pracedimento per ll guale la dichiarazione viens resa.

[ata

Ab("w (’)02_1_\ In fede FIRMA __c{ L(’u’k}’k’

da allegare copla fotostatica di un documento di identit In corso di validita del dlchléraﬂte. nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a {_ oA NANA HEescA ;
Codice Fiscale: TLS (DNAUS SAEa0LC.

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):

— CooeeapTWA  KMNOZSING PO TeCt Sociela €1
A VAlosa DY Sofk 9¢  9pcas INloN2A (N AR mfasm%

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

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

Data
2\ A\ 2e2s

In fede FIRMA /IJ&%{%@

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 Socis Sanifario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a MATHIA TS

Codice Fiscale: TSOMTUIL o2 LA D

rF

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

Foubalont W CLS 1STHUNQ MIAOLeUl 0 CbALO BeSTA  — CoMNMATIO  COMADOLAUIN

nLeach,  Panvmivs, wa

- 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 neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA }\’\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




Sistema-Socio Sanltario

ASST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a %@W A TQU U\.Ar

Codice Fiscale: T@HDLQ é{lH Qj)g H ﬂr@{ % @\

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

DICHIAR{A
- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque mode retribuiti con | seguenti soggetti

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

NS GRS Dy RICSRCA — UMUSERITA VU SEUDE_ D) RO .
WO o (PE Deora s ToMMWOWE  (RES (AL G @inis oad Mttt Chlicis gy

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

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

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

Data q’//LO/ 9\%

da allegare copia fotostatica dj un documento di identita in carso di validita del dichiarante, nel
solo caso.di trasmissione in via telematica, posta 6 fax

In fede FIRMA




Sistemna Sacio Saniane:

Regione
Lombardia

ASST Melegnano € Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

I/ia sottoscritto/a TU D S Co anMOAELA

rofessionali

Codice Fiscale: T DSAN (/8&— LSSLYZEM . . :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con 1 seguenti soggettl
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dell
collaborazione):

~ AR ALY el ice clauarps Dbeo pod el puanSte. 006
ASIT- CevtEiaG Al v 9 ‘

- che Vattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svole
rellesclusivo 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.

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

Data
ogo|  Infede FRMA 1 WSSG Qh—@feﬂﬂ./

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




Sistama Socio Sanitario

4 Regione
el Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsia cura di.consulenti/collaboratori professionali o
Il/ sottoscritto/a \/A— LLAQC{MI; STE AN~ ;

Codice Fiscale: \/\LL g FIUQB H OJF?,O;— U

consapevole della responsabilitd 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,

- 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). -
ﬁ#l/fuf lnp@m F@Pmmﬂ o~ qm&L/
T Yo S R Z rools Tt l’f&#’%

- 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 frequentaz:one 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 procedirento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data E;/oé'/iozz(( 0
In fede FIRMA 44(’;—-—-* }Aﬁm@;‘

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




Sistema Socio Sanitario

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori

Il/la sottescritto/a ROBERTO VALVO

Codice Fiscale VLVRRT92T10I754X

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

DICHIARA

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

ISTITUTI CLINICI ZUCCHI, ATTIVITA’ LIBERTO. PROFESSIONALE

POLICLINICO SAN DONATO, ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE

- che Fattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, cornitati, societa dj 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 _FIRM_A@E ‘@j

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

Data 2/11/2024




Sistema Socio Sanitario

Regione
L:rgburdla

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a

Barbara Vanni

Codice
Fiscale: VNNBBRG62R42F2050

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

DICHIARA

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

Al momento attuale fino alla fine de! contratto in essere (verosimiimente Agosto 2024)
collaboro con :

societa Alcantara Srl, con sede in-€da F. ilangeris.n.c. 98125 — Messina.
Eseguo prestazioni sanitarie¢Turni di Guardia di Emergenza/Urgenza). presso il PS del P:O. di
Cernusco sul
Naviglio

=

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

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.

Da;a—o HF({QQ Z,OZ,(/[ : In fede HRMAMA/I/W/{__/

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




$isteme Socio Sanifaro

"4 i Regione
§ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori

11/1a sottoscritto/a __LLESSH Nerio \15 LA ;

rofessionall

Codice Fiscate:. \LLL SN o €17 AQ SN :

consapevale 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 materta,

DICHIARA

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

nccs  fovcudve Sad ponATe - b v

Chn{lo MEGTE A FeandfV, Vo1 Mo@r”fmf\f{‘; — [

ChASH _Dslia  SALUTE - /£

- che lattlvita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano ¢ della Martesana & svolta
nell’esciusivo 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 guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

1l scttoscritto 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 strurhenti informatici,
esclusivamente nel'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

:, ! / g
i f 7
=tV AN

P
[V

Da

t
3 fi ’«/’?’4 In fede FIRMA

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




Sisterna Socio Sonitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a SZE NE21A W ATTAELE £

Codice Fiscale: UNRAFLSEA027F 63T Ww °

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):
- _FoudAzione TaN GuWuaNo & (DLARORAZIO VS BER

CUARE PALLIATIVE Doy CiLiary

- che lattivita professionale presso [‘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 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 sottescritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UF
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata 4 /2 2025
In fede FIRMA AR

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




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

1l/1a sottoscritto/a L/éfZQI Hepeg Rozac] ;

Codice Fiscale: VRAYRGE SO052612F

!

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 qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collabarazione):

< fisiics S~ Cato ?t);) (Ml) ~Lipesa Proveppone

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

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

Data

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita ir%rw—diﬁh@dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



¢ Sistema Soclo Sanitarlo

R Regione
Lombardia

ASST Meleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a V\QANG/ QUCE ;

Codice Fiscale: \IQ\MU}AQYKMGDX) nggs ;

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 e oggetto della
collaborazione):

COUSWMTE PROSD  TCUMRTE iSO COUARMTOR
E@&g }A&L&Qm ASSOUAT R\ 7 = 02 PRNAT

- che l'attivita professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess! propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il 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 (3 /02/ 24
/ / In fede FIRMA (WUO (\ﬂl/\%

da allegare copia fotostatica di un documento di identita |n corso di validita de}/dlchlarante nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Shsleme socio Sanitarnio,

Redione
Lombardia

ASST Melegnana e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratari professjionali

Il/la sottoscritto/a MLCHRLE VolP) - '

Codice Fiscale: VLP W HL}S T’l}‘: 2:051-

r

consapevele della responsabilitz e dalle conseguenze civii e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendadi o di formazione o usodi atti falsi ai sensi & per gli- effetti deli’articolo 76
del D.2,R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulterior norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue mddo retribuiti con i sequenti soggettl
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rappdrio e dggetto della
collaborazione):

POCWICo T TAN DONEYD [ROCS, RARTOMT [ANOPATND (R [iRCEA
PROFESSWONE | WEDUD A LETANTE O\ PROMIO 0[RS0 {40 of€ )

O —LARTRA—

A,

(SREDME D\ CARARE GRBNTA MET AN
—2RofTNWNE, MEDCo ACLETANTE . Plottto foccollfo

AR

- che Vattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro # secondo grado, di persone con le quali abhbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti’ di credito/deblto
significativi, ovvero di enti, associazieni anche non riconaosciute, 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 raccolt! sararino trattati, anche con strumanti .Informatic,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il guale la dichiaraziona viene resa.

‘ LANe =

Pate 1. 202k

Iri fede FIRMA _Jr

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




Sistemo So¢io Sonitario

.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mdrtesana

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

NVUTFRTRL 68 To XF o5 L :

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

oy . 13 " o~ :
Peoliocee HIL — Griultos Yadoto o

A A s'xoceo o Loy — /7
TS W s W - - . L2354

> . - ——

hoeto— g ot e Etorm
ol Keodliot, & CUL e = T
meﬁﬂf,ﬂMm&O ota, I’Zawa-e —_ yZ,

YRobe

1

- che Vattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & 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 rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

ammiristratore o gerente. o dirigente.

1l sottescritto 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 dichlarazione viene resa.

A4 1ot i Cha

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

Data




Sktema Socio Sanitario

Regione
Lombardic

SST Melegnane e Martesang

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

da co

MARIAVULLO ) :

Il/la sottoscritto/a —

VLLMRA89H42A089Z

[
t

Codice Fiscale:
consapevole della responsabilitd & delle conseguenze civill e penalf previste in caso di
dichiar

: azionl mendac! o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle yiterior norme in matesia,

DICHIARA

CENTRO MEDICOQ SANT'AGQOSTINO, LIBERO PROFESSI_ONISTA GINECOLOGO: 20 ORE/SETT

~ the ["attivitd professionale presso FAzienda 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 Cul abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovwero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, sotietd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

1l sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e ﬁe'r gli effetti def Regolamento UF
2016/679, che i dati personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale I3 dichlarazione viene resa.

ate - Wfpﬁi’%{m@ |

MILANO 08.10.2024
In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a ()M‘h" QJL&%?M/ MQEELE‘L b

Codice Fiscale: \'\)HLOT(Z' q?’ H ”% SL/?‘ k

consapevole della responsabilita 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 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): /

/
/

p
- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
cohiuge 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 D\Y})Z/h/b?-if

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
A 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 PAMELA ALEJANDRA YUNGA CARRERA ;

Codice Fiscale: YNGPLL94B52760850 ;

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

DICHIARA

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

AZIENDA DEI SERVIZI ALLA PERSONA GOLGI — REDAELLI SEDE VIMODRONE — MEDICO

- 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 03-03-2024

In fede FIRMA Q@M&@
2

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

rwdo Q@D‘%—&S
QRO







Sistema Socio Sanitario

’% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ZANNONI JESSICA

Codice Fiscale: ZNNISC91DS7F704F

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

DICHIARA

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

IRCCS POLICLINICO SAN DONATQ, LIBERO PROFESSIONISTA, DIRIGENTE MEDICO,
CLINICA SANTAGOSTINO, LIBERO PROFESSIONISTA, CONSULENTE CARDIOLOGO,
POLITERAPICO MONZA, LIBERO PROFESSIONISTA, CONSULENTE CARDIOLOGO,
CAB POLIDIAGNOSTICO, LIBERO PROFESSIONISTA, CONSULENTE CARDIOLOGO,

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti 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 30/12/2024 .
| .
In fede FIRMA oS00 A AO0
3 U
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sklemea Socio Sanliarlo

% Reglonse
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 :éf‘)?;ﬁ Q‘ZQ\'\ A ;

Codice Fiscale: %T_QAB_) g(,( ] Oé 63(%?6: ;

consapevale della responsability e delle conseguenze clvili e penali previste En 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 gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

TEOUE SRS - Sehe B Beretus (D - %5

- che Vattivith professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere ?nteressi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, gh persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui _abb|a rapportl dl_ccedltp/dc—;bito
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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 6{(4&2‘5/ M 22 é \

re copia fotostatica di un documento di identitﬁr: corso di validita del dichlarante, nel
di trasmissione in via telematica, posta o fax

da allega
solo caso
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