Sisterna Socio 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

Al sottoscrittgra _ MDEL  GHBNY  BARDIS ;

Cedice Fiscale: P &DSIDE cCor 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 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):

= POUCUING (O 53 DONATO MLANESe | LIBEIO PRoTesiON i MaY 1N
CRED I SWEOA |, AT v Te AMNGBULSTORNE. € SONenNTE

— 2MART (,u_NWC (GRIEPD San DONATDY  (1RERD PROPCSS oS 1N
cAED oW A, S ;eDiolobrcHe e potler oCar ¢ MAL .

- PEDACOQP | ATWY ItAY (UBERO PROTESSIONA  Di 1P
SLCAS ONALe ]

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di 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 sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi 2 per gli effetti del Regclamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

G{o%l’?,cz?; In fede FIRMA %’v&»?ﬂhﬁﬁ({ap/

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 /)/} TRI2IA /44/0//(;7&744/

Codice Fiscale: LP/O/DK 2z i\éﬁ[é? FZG §—7D

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 |’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 .
| | 7
24 /[/é{/& o022 " e %L/// ' F‘Z'fi el

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




Satema Secio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Madesana

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

»

/12 sottoscritto/a  GlACaMe Simeone AME IO ,

Codice Fiscale:__ HLA GHMSBRT28F Fo (M :

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione ¢ 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 callaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura det rapporto e oggetto della
collaborazione):
—IECCS CA' GrANDA RPEPALL MAGHIGALE PoliCiamico D HIANG _ PoflSa
D: STULIO  PER PAOGETID Ol _MEERGE Sy ENEWOSCAATE NErpof | 224 mflS
(Now (o370 (30 APPoLO DI INGIE 60 SUSOADINATE NF' PQRii e i’ L paro)

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Dat 22 % /
i 4/4/ In fede FIRMA %M é(,we eo

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




Sistema Socio Sanifario

$ Regicone
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 LA AATTO @%@Pﬁ O TH 76 RrRAY

Codice Fiscale:___ AT A__STEN 230 {l<e A ™ 351 U d

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichfarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi 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):

C o Lt%—e{‘c: O(G&PYT;‘C"‘\;QJ(J-’\ Al ((?(@"\f\‘ CQOCCD%’W
efo  p%xt AU Clena

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

amministratore o gerente o dirigente.

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 © >/0é>/ "1_,)

In fede FIRMA

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

Il/1a sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRS55E67F205M

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
collaberazigne):

LolbhBoedzone lieeRo pPloresSso/l (s

. i N .
(//sz oAl E NOLVE ROUATE RTAMESS
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- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il 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 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 08.02.2021 %{m
In fede FIRMAMA S Cﬂ—ﬁ@/_‘\

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 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

1i/la sottoscritto/a _ ANDREARSY  =(E NA

Codice Fiscale: _ NDRINECASTAEC L2 XL A

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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

COLUABRORAZLANE  (\RER A  PRoRESSILoNALE RESISH T STADYD
AKROE - STUDIO DA FSICoAaGD COWNICA T PIUCHATERAPIA KR
(L BaMAWNO &  (Mpyeo®

- 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.

Data 20/‘-’: /’2.?

In fede FIRMA Awb\'txm éew

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
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




% &3 Kegione
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 dij consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) EJT’“ Lio B A METTA

Codice Fiscale BST H L e L{:} M /’¥ 4 38@8

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
def D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori nerme in materia,

DICHIARA

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

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

S Ford Ao de casTe Lu . Hennte oled  Comsicul o
AMHIH I STAA 20 Mo — CoM S GLies

°iTio OT‘Q’LL@H TAADLS 1M MES. AL Orioloay GAoup) ; PRESBOH, >
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- che I'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cuj 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 b.lgs. n.

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

Data__A». JA. 2024

In fede FIRMA_E " L5~ J% ,’/’07);

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 Santang
% Regione
Lombargia

ASST Melegnang e Maresana

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

mpilarsi a cura di con t lab i professionall
Il/la sottoscritto/a LI VA BAKIR ;

Codice Fiscale:_ HK R L Mt 9o A 21 ElL‘.OQ

1

consapevole della responsabilits 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 dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

_&_

- che l'attivitd profassionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo 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.

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 A i \“-@o/{ 3

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

Data 3/y ”Lﬂ'L}




Sistema Socle Sanllario
$ Reglone
Lombardla
ASST Melegnono e Marssana

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

da compilarsi a cura di consulentl/collaboratori professionali
1lfla sottoscritto/a BASS) CHARA 2

BSS (HRUBTUAERLOT :

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

- d Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuitl con | seguenti soggett
pubblici e privatl {(indicare denominazione del soggette, natura del rapporto e oggetto della

coliaborazione):
ATS MUAND - fedds Lo
IO B TEmfo  DETSRMAATE cOME  MEMCO 81 CaMNUETT ANUTENUALE
NSk  SEDE 01 S.-ANGEL BRoMGIAND , CONIRATID A q7h femimapa).

(&% OUPADBA UENGA) pAWY AIME 2o%o .

- 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 affinl entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggettl con cul abbia rappoiti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, cornitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichlara Infine di essere informato, al sensl e per gll effetti del Regolamento UE
2016/679, che i datl personali raccolti saranno trattatl, anche con strument! informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per (i quale la dichiarazione viene resa.

Data Zo “'S‘/‘L‘B
I N()l g
WMiLa In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di validita del dichtarante, 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)

La sottoscritta, Mara Bertini, nata Milano il 15/02/1969, residente in Corso XXII Marzo 32/a -
20135, Milano, Codice Fiscale:BRTMRA69B55F205M,

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):

Ministero della Giustizia: attivita di perito psichiatra (ausiliario del Giudice) e/o Consulente
Tecnico psichiatra della Procura della Repubblica, collaborazione occasionale in qualita di
ausiliario di fiducia;

Arp: Studio Associato di Psicologia clinica (piazza Sant’ Ambrogio 16 — Milano): attivita di
consulente psichiatra e docente di psicopatologia.

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

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

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

Milano, 24/01/2022

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



Sistemna Secio Sanitaric
.i. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

mpilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionaii

Ii/la sottoscritto/a CISERINA  Biew

Codice Fiscale: ’BLQCQ N e AATAAIG—

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

DICHIARA

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

- ¢che lattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive 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 soggetii con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anchie non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

vata _ 4l [@2o
I o
In fede FIRMA 7 s Cobzle (-—Ez ol?

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)

Il/la sottoscritto/a Barbara Bocconcello

Codice Fiscale:
BCCBBR65S60M089C

=y

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):

__attivita’ ambulatoriale ecografica ostetrico —ginecologica presso P.O Melzo ASST
Melegnano Martesana

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

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

17/11/2022
1/27 e Ao 7w

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

In fede FIRMA




Sisterno Soclo Sonitorio

$ 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/coilaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a BOHE] (4 HLWH o o] b

Codice Fiscale: P\HF HLQ\E Gf’ F 22 [’Lf—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 i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

coilaborazione): o o ) = = 7
Lodi bw (bl Peyes 0t ouiholofyiel ol Fuetsingy

Ld ot s bulo  psiine g 28 qrtdy g fanfn
l-40 - 22 i Iy

- che |attivitd 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 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 infgrmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data | ,.3,/7'") , ,'\
“ i {MW%Q/L/[}L%Q&W/ /H,- -

{
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

¥
!

In fede FIRMA




i St & yubbhuton

‘ \ /o




Sislema Socie Santario

.!. Regiona
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NO r
(Art, 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445) TORIETA

Codice Fiscale:____ RM‘F{%& T [,/,6 F,«{S:?jt

congapevc!e deita responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste In cass d
dichiarazionl mendacgl o 4| formazione o uso d! atti falsi a| sensl e per gli effetti deli'articals 76
del D.P.R. 28 dicembra 2000, n. 445 & delle ulterlort norme In matesia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di cofiaborazione in qualunque rmodo retrbulti con | seguenti soggatti
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ‘

PENATS? !fw ANITICA (5 CuAntn
W

- che l'attivits professionals presso I'Aziendz ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Arienda stessa, senza coinvolgere Interess] proprl, ovvero del
coniuge o convivent], di parent! e affini entro Il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggettl con cui abbis rapportl di credito/debite
significativi, ovvero di enti, associazlon! anche ron rleonosciute, comitat), socletd dl cui sia
amministratore o gerente o dirlgente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensi & ﬁer gl effetti dei Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con stmn;;zﬁ Informatid,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale fa dichlarazione viéne résa.

Data -

Lof03 /223 In fede FIRMA .£Y,
da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso dl validita del dichiarante, nel
solo caso d! tragmissione In via telematica, posta o fax



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 (nome e cognome)__ELENA BRUSTOLIN

Codice Fiscale: BRSLNE87B61F205P

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
coltaborazione):

SPAZIO APERTO SERVIZI, dipendente con contratio a tempo indeterminato con
mansione di educatrice; cessazione del rapporto lavorativo il 30/06/2022.
ASSOCIAZIONE PROGETTO PSICHE, collaborazione in regime di libera professione con
mansione di Psicologa Psicoterapeuta

EPQS, collaborazione in regime di libera professione con mansione di Psicologa
Psicoterapeuta

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svofta
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.

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

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

Data 06/06/22
In fede FIRMA /ga._ M ‘

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




sistema Socio Sanitario

"4 3l Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesona

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1i/la sottoscritto/a __ (A M fotorp VAENTINA

Codice Fiscale: CMFPVNTRETASS %‘380

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):
NESSON PACPRTS B QLARRRFONS €STEEN _AD
ASST MERenAND € RUPA  MPERSPANA OA et AREAE

- che Jattivitd 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 abbla 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 Reg.ol.amento 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 OXIOGIZO'LL m
In fede FIRMA __)\ MM

da allegare copia fotostatica di un decumento di identita in corso di validita de! dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via felematica, posta o fax

AfSrie b plbhoios, der di s srfo 3&'{% igﬁ: @j\lz&#w(



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 sotioscritto/a MAURIZIQ CARACCIOLOD ;

Codice Fiscale:___CRCMRZ74L03F205X% :

consapevole della responsabilityd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli'articolo 75
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

CEIMA sr1l, collaborazione libero professionale come TSRM
RADIOLOGICAL sil, collaborazione libero professionale come TSRM

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

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de Regofamento Uk
2016/679, che i1 dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per it dliaie In Aol e e el |
MAURIZIO GARACCIOLO

Tecnico Sanitario djzzidioiogia Medica

4

Milano, 13/12/2021 /

In fede ﬁ’&‘ff%i""/\:” g

60
: VA 04320016
AL ‘sci Albo TERM 1671/96

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




Sistema Socio Sanitariy

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/ia sottoscrittO/A ___ SILVIA
CARNEVALI

Codice Fiscale: ___CRNSLVY79D50F205R,

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):

__nessuno al di la della L.P. presso ASST Melegnano e

Martesana

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

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

Data 30/08/2022

%{ZL"T@ &wfﬁaxy@&—ﬂ

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



Sisfema 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 Dort. Yvo Castaona

Ordine dei ici
Ii/la sottoscritto/a C !quA éN'JJY @[2 >/Vm nr. di ;Sclefi:f :f: I:'3(8"‘:2:-1

CT Yo syl 22 2 440 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,

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):

F.

—— T Metbpuime € ARy
U

— R ORI HER (e uwsnde ob Mgt
Goormby—tabca st

DTl (L lm%o%/m B Ty W W T 2Ya

N . oI E_ i \
— 1T AUBLOCIANA  (CANGUnR ol | — .
6'(:'(;.;‘1";;( weeoliso ,L'C-é// Nagan DURNMI A o -0

- 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.

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

17 61U, 2027

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

In fede FIRMA

ichiarante, nel

DortT. Yvo CASTAGNA
Ordine def Medici {MJ)
nr. di Iscrizione 38723



| Regione
& _jLombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da flarsi a cura di consulenti § ratori professionali

1l/1a sottoscritto/a _ELENA CAZZANIGA )

Codice Fiscale:__ CZZLNE64L.68F205D

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

FONDAZIONE MARCHESI via Balconi — INZAGO, attivita LIBERO PROFESSIONALE in
qualita di Psicologo Clinico Neuropsicologo Psicoterapeuta (attivita ambulatoriale)

- che Vattivitd professionale presso VAzienda 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.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai 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.

Data _ . .
34 , o4 I zo2 2 In fede FIRMA @Luﬂ/ Gﬁ/}?“w \/j’&

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




Sistemna Socio Seritaria

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Mia sottoscrittp/a ELSH  cerpnit

Codice Fiscale: CRN L5g 3F 4 &gﬁgcﬁﬁf’?

cgnsapexfolg delia responsability 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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

~ di irgtr‘"attenere Fapparti di collaberazione in qualungue mode retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaboraziane):

FONDARONE ( ALRERD DELp WA TS, i BEPRGRTO b (ANORO
RIYCNYENE A TEMRY INDETERTINATO PART- TIHE {;Qc}fzrf mmmm@\}
O@EMO Dl COURBORMICNE © enUCATRICE ROFESHNVONALE W
PROGETTO AFTIDO.

« che l'attivith 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 abbis
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj 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 sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

oata Qolob (1023

In fede FIRMA ;’Q{Cﬂ (inian’s

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

Seansionato con CamScanner



sistema Socio Sonliario

$' 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 Ceriani Enrico H

Codice Fiscale;_ CRNNRC51E14C933B 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 seguenti soggetti

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

/
/

—

- 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 strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichi ione viene resa.

Data 22/02/2023 p
e In fede FIRMA

' 4
da allegare copia fotostaticaidi un do nto di identita in corso di validita del dichiarante, nel
sclo caso di trasmissione in vigt&lematica, posta o fax




Sistarna 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

T & 4
Ii/1a sottoscritto/a W (_,Lfb{/h C—QL—LM ;

Codice Fiscale:  C.&T F1L.< 53A é 5 R g@@ L .

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

EERETO _AF T e POUATR ORI
L uo Y UHuo

- 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.

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

xa 19/S(2.3 |
- ( In fede FIRMA M M

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
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




Sistema Socio Sanitario
g .‘. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

consapevole delia 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,

DICHIARA

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

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

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio allingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: IT00707240966 - Turate (CO);

MM SpA (Servizio Idrico Integrato Comune di Milano) P.I.: IT01742310152 - Milano (MI);
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 e utensili elettrici e pneumatici)
P.I.: IT01207510155 — Milano {(MI).

- che Il'attivith 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 ¢ 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.

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

Data: 07/12/2022 :
In fede FIRMLA/L/JA-Q_/LM /Z&(/Lbl

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




Sistema Socie Sonfario

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ili/la sottoscritto/a ‘QO:‘D C; (e Sl QVO/(J\'-

Codice Fiscale: CH M DGI( C:O' 1 ,?) E Oq(/l C-

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

DICHIARA

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

fi(unl_uﬁ DM_VO./rD dll\,r-@,gj_\n CQ“&)H hacs ((HM6G)
o Siushelfe 7o

- 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 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 effatti 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

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 Sonitardo

* Reglione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

I/l sottoscritto/a  CO VA MWCHEIA  Bluga ;

Codice Fiscale: (- \J OMH L bl @SLE)_%QQ\}/ a . ;

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

DICHIARA

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

- MEY fombad e - Lilong m[’mom- ZZESLVES deriforole

-5 Grouf oNSULTING - b\low_ nbpef?mow dotoazg  Cong ALt
Q‘Mw Ateonsn  ola okends |

~CONSILIA CEO Sku — Lilog dmm dolmie com® /‘«ww
Aoterws o cpiensl

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

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

DataZ?/Of/Zoal 4//’ ?



Sisterna Socio Sanitario

VI Regione
[ Lombardia

ASST Melegnano & Martesana

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

g8 compilarsi a cura di consulenti/collaberator professionali
D A ieLe ;

Il/la sottoscritto/a D Au P ST

DNS pwi Sp HO zg 35S 2

ponsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
falsi al sensi e per gli effetti dellarticolo 76

I norme in materia,

I

Codice Fiscale:

consapevole della res
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso dj atti

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

- di intrattenere rapporti di collaborazioné in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetio della

collaborazione):

POCATT BUCA TS 7T

(D I x 7 g
4 o D1 -SA CUre <
G DE AR SA O TN

- 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 persane con le guali abbia
oggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

rapporti di frequentazione abituale, di s
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

ai sensi e Ber gli effetti del Regolamento UF
trattati, anche con strumenti Informatid,
quale la dichiarazione viene resa.

I sottoscritto dichiara infine di essere informato,
2016/679, che i dati personali raccolti saranno
esclusivarmente nell'ambito del procedimento per Il

~ paa
,\‘ ,
<% ’L%} In fede FIRW

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

solo caso di trasrnissione in via telematica, posta.o fax



Slstema Secio 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

Vs
Il/la sottoscritto/a _ ——ttAH T A }‘\'\ 6_¥n( J

Codice Fiscale: h GSNWAILTFT T 63+ NS\ WAN

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 odgetto della
collaborazione):

o Z2ione . & loon

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 quaie la dichiarazione viene resa.

Data ‘Z'A’/ ¥ ‘/ 1L

In fede FIRMA M :‘96%%/

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



SIS IV IV Wi TEETTE

.;. 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 (A LULLA  DIIAURO ;

Codice Fiscale: bLRG LIqL(E L(S fe 24QD 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 deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

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

pata A 9/08 f2022 . ol
In fede FIRMA {o Al

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



.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 DI LAURO ROSALBA

Codice Fiscale: DLRRLBS1E70I483N

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

DICHIARA

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

COLLABORAZIONE LIBERO PROFESSIONALE CON IL COMUNE DI RODANO
SERVIZIO MINORI E FAMIGLIA ATTIVITA' DI PSICOLOGA CONSULENTE

- 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, secieta 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'ambitc del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA @) (W&QQ/@Q

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

Data _27.05.2021




Sistema Socio Sanitario

@ Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura chonsulenti[collabo_ratori professionali

Ii/la sottoscritto/a __ GIOVANNA DI MICELL

Codice Fiscale:_ DMCGNN66R55G273F

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

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

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

_ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE MEDICO DI DISTRETTO PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA

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

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

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesge 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 d enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

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

Data 16/06/2022 T

A / /)
{ / l { ( '| ‘
In fede FIRMA Y/ A1 O RJ ¢ /

da allegare copia fotostatica di un decumento di identita in corso di validita def dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o0 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

I3 sottoscritto/ab& R @IDJ R ht Py §Z/@}ZA’)

Codice Fiscale: DTDTIEFETSQ'E_/OQC 35{_/__ '

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):

(VOARIC D Mfao
s

- r%n :/, 208 m TSN mz,s;:m D/E (Q /& PY] mwmfus/m?mﬂ

Mo M0 DN 0 P(&oRr}\rm;Aw

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

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.

2‘) ‘ tz 292"1 In fede FIRMA YQ A/@

e |

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




g zji 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

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome) A NOLEA D QA

Codice Fisca!eMﬁ’;ﬁ?:Oﬂ’ E 5—55 @

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

DICHIARA

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

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

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

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

e 5(3 /1
e In fede FIRMA &-Q’ﬂ QVL/K/—

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
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali_

1/la sottoscrittoja _ DUCR R LESCANDRA

Codice Fiscale: DCULS Nq:)rC65L66q‘6

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

4. ASSOCIAZIDNE CENIRO PSICOLOGIA E COUNSEUNG [GORGONIOLA) :
COLLABORAZIONE CON PRESTAZIONE DI LAYoRO ApronNomo iIN @ualira
DI LOGOPEDISTA

2. CENTRO PSICHE & JOMA (PIOLTELLO ) : COLLABORA2(ONVE Con
PRESTAzIoNE Dt LAVOARO AuronNomo IN QUALITA DI LOGOPE DISTA

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delfa 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 soggeiti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerenie 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 /06 /2022
I [
In fede FIRMA W@

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




Sistema Socio Sanitario

.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 rofessionali

Il/1a sottoscritto/a ORETA ONDA  TACIA AN g
Codice Fiscale: FUNRTC A 62F 200R, ;

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

DICHIARA

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

Pettep fprteo. /{m‘o&g‘,ou&‘gu ALz ﬂm@fc"’?&u%‘b&
Badihtio (e blcle, — WS [

- 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, societda di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data  Gu|ou| 2023 - )
In fede FIRMA Q&% bons, ég—\—Q——\

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

Ul 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 _ MARIAGRAZIA FATTORUSO —

Codice Fiscale: . FTTMGR92L411L845M *}

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 delfe ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione}:
RSA AMBROSIANA, PRESTAZION|I SANITARIE COME LIBERO PROFESSIONISTA.

- 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 15/06/2022

an‘rﬂh'n, %# Do

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

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a FERRAR MASSI Mo ;

Codice Fiscale: FRR MSM LR3I T 68507 ;

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): .

AT.s. PROVINCIA By PAVIA (Rr«f?o&?o L.~ oNSULENZA IV QUALITA DI AShico &,Hmw“é)

CASA CiRe pNIDARIALE pi PAVIA i “u
CASA CiRcoMDARIALE BU_ VobHSRA W "
cASs m REcwlons B Irl&SvANS Y u
CAA  CRCNDARKLE B Loby u A
ISTTuTo NEURoIoGhcnr ReSTA 1 Y

- 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.

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 23 o9 421

(
|

In fede FIRMA

7/

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



Sistema Socio Sanicrio

.| Regione
2/ Lombardia

ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

La sottoscritta PAOLA FICHERA;

Codice Fiscale:FCHPLA8S3ES57F205X;

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 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

collaborazione libero professionale con Fondazione Ceniro per la Famiglia Cardinal Carlo Maria Martini
ONLUS - Piazza Nazionale 9, Trezzo sull'Adda, in qualitd di psicologa per P'Area Prevenzione ed
Educazione alla Salute, nei consultori di Peschiera Borromeo (M) e Cernusco sul Naviglio (M1).

3

- che lattivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conhviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di freguentazione abituzale, 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 22_112_!2_,2‘

In fede FIRMA ”@QQQ/LFQ/C&—

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




SHINNG 006 Lanttano

y. 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_

LIVIA ELERA TUSS|

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

e —————— e

Codice Fiscale: ESS’E'LN(D S)E‘ R(‘)‘TQORB

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

DICHIARA

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

o P g—

S0 TRLESKIONACE DT U T SOND
TTIOLRRE

~ . " s AN m— ~ A SSA AALJ;;kL‘
AN OE Uikl Yeke (U S\MLL @) A‘U (VLA

DY TORFAITONE TN HANTER A OCCASTIONATE

- 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 Ozl/u//Q,OZQ OK W
In fede FIRMA MCQ ‘

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 Sanitano

% 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/cotlaboratori professionali

ljia sottoscrito/a _ CHARUIAGS GAAMOPOIIOS

Codice fiscate:_ QILNCRLFILITZ [1BG A

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili € penali previste in caso di
dichiavazioni mendacl 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 a delle uiteriori 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):

- che Iattivitd professionaie presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il seconde grado, di persene con le quah abbia
rapporti di frequentazione abituale, di sovggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, cvvero 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 dei Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivamente neli'ambito del precedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 3!/0'/35

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dichlarante, 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 compllarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

IVla sottoscritto/a___ RONOLFO_MATE 0 _GALIM BERTL

Codice Fiscale: QLM RLF}@ 50? FZOS Q ;

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penall previste in caso di
dichlarazioni 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 e delle ulteriorl norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

STTUT) CJMPRENSIVT EMANVELA LOT | Vg EURIPA 4
_200C0_MENIGUA (M) = CONTRATO A TEMPO_DETERMINA T2
PART-TIME (0N _SCADENZA 3070677072

- 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 dl entl, assoclazlonl anche non riconosclute, comitatl, socleta dl 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 informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

ooto Jhf
A0 In fede FIRMA @Jﬂ{ﬂg" /{Z/(f‘.%”r??pmjﬁﬂ’/?

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




Sistema Socio Sanifgio

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/38 sottoscritto/X 6* (A Co }7 A 221 GE LA A Do .

Cadice Fiscale: CJ‘:CMGKD )?4 [ 4A Lﬁl; ? 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 deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

A8 MZEThs foc1TAAA = LVBER0 PRoFess1omviJTA— TvTof blifrrico—
ALGAr 122ATI/8

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
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.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi € per gli effetti del Regolamento UE

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

Data C)(j ./(:74’-/ 21 4 _ [ %@y
In fede FIRMA /fJ/J/ 2 g
// /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




Dr Antonio Alfredo Attilio GIANDOMENICO

Spec Ortopedia -Traumatologia
21/12/22

Comunico di non avere in atto attivita libero professionale in convenzione con altri
Enti Pubblici .

Svolgo attivita libero professionale presso strutture private :
Rovatti Plan srl Via Einstein 27/29 Cassano D'Adda

Nimar medica srl Via Raffaello Sanzio 13 a Trezzano Rosa
Sant'Ambrogio Medical cemter srl Via Manzoni 16 Vignate




Sistema Socio Sanitorio

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Codice Fiscale: GLRGRL79P56M052B

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

DICHIARA

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

- ProgettAzione Cooperativa sociale onlus- RicreAzione - Centro per |'Apprendimento e la
Famiglia via G. B. Moroni, 6, Pedrengo (BG), collaboratrice professionale In qualita di
Psicologa e Psicoterapeuta per il servizio DSA.

- Centro Psicologia — Terapie integrate per la persona, Via Cantoni, 6, Gorgonzola (MI),
collaboratrice in qualita di Psicologa, Psicoterapeuta e neuropsicologa dell’eta evolutiva e
giovani adulti.

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

Data 31/05/2021

In fede FIRMA ‘:QQ&MM 3)\05@&3

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 Sanitarlo

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collabora or] professignali

Il/la sottoscritto/a }/ /—g‘Fﬁ'ﬂO [[ Q&AS M

Codice Fiscale: QLSS‘t/‘/?'S g0$b ’4Z’C/ ;

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 B.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 soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dei soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
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 trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale fa dichiarazione viene resa.

Daa L(/oé/ 22 g /’ ‘
In fede FIRMA % U@/{f AAN

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corgo 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)

Codice Fiscale: gﬁ SH/_ P A FZ,D <

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

DICHIARA

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

coilaborazione): ~ R
jDOW] [ D /(‘PJA Su%—%%@\\ (J%,J\Q/QD

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

Data //{C 1/6_/2 ¢ .

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

(V2 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

TP R (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
da compilarsi a cura di consulenti[collabo‘ratori professionali
Il/la sottoscritto/a AMIRHOSSEIN HAG #( ;
Codice Fiscale: #q//ﬁ/fffé 5_52«3 Z 22—4 O H

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

DICHIARA

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

—

_ (asa Circonclaricle ol [ecde (ofe/ a/.r“c,cméke. 2o22 . CO"Js,l
/ 2 / pa) /
n ]gw‘//;fe,‘ ofe’ Meoﬂ&‘o //é?/o //’rol/tsf/bm)/g .

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

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

sl k. e
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




AR R S N AT

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: KHL BR562 ’2920 2‘356 G

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

Y . LN \
ATriviTA LP («u QUALTA DI ANEST. R/IANIHATORE) To .
) PgesANO ( Poucunico Sén MARCO) 7 LS N

2’) MiANO (ISTTUTo clnito SAN SiQo)] ]

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 gl Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con sfrumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il quale la dichiaragione/viene resa.

Data @r‘ O/ﬁ' ZD ZL

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corgo/dy 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. 4435)

Codice Fiscale: LGQS%SR ‘r‘igq FZDS\BU

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

DICHIARA

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

D) ASSC _NoRD mIANS — CRBEoRsz. (18Efe - FR-E ~ ConSouenA
B ocen pe@aion . AL~ G

() Sdo PRlAe _JA Xl g ®aaNe - (RoRA £

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere 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.

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

Data @—{\QG(Z;U'

In fede FIRMA &Q c@. QSEED

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




% &8 Regione
Eu’ j i Lombardia
ASST Melegnano e Maresana

EIEFTIARAZI@NE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 1. 445)

da compilarsi a curg dj consulenti[collabnratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Q ; LOR (A Ch NZA MOVA

Codice Fiscale LN 8 G‘LR ﬁ6 60 QF?O(&I

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gjj eifetti dej D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Data 0L A
In fede FIRMA 44 @0@.%&,{5‘@4@_




Sistema Socle Sanifario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/1a sottoscritto/a LEO LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

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):

- denominazione Ente: pubblico asst - Melegnano e Martesana UONPIA polo di S. Donato Milanese

- profilo professionale: LOGOPEDISTA

- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

- denominazione Ente: Istituto privato convenzionato, FONDAZIONE DON CARLO GNCCCHI
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

- denominazione Ente: privato CENTRO STUD? POLIFUNZIONALE SAPIENZA
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

¢

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

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

Data 24 .03. 2024

In fede FIRMA J.,cn v[d«u[am

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 Seclo Saniiona
Y 2 Regicne
& Lombardia
ASST Melegnanao e Martesana

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

da compilarsi a eura di consulenti/collaboratori rofessionali

Ifia sottoscritto/a 1% 3= 1O LEQpETT ;

Codice Fiscale:_ U M T RRT 58 ¢ 2¢ w 2238 T ;

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

- =

- cthe lattivitd professionale presso T'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali ahbia
rapporti di frequentazicne abituale, di soggetti con cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconesciute, comitati; societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data : '
Oi/’OCf/23 In fede FIRMA V/{ | _3

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




Sistema Socia Sanitario

.ﬁ Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

dac ilarsi ura di consulenti/collaboratori professionali

Il sottoscritto Lipani Tancredi Calogero Maria nato a Palermo il 04/12/1994 e residente a
Caltanissetta in viale Stefano Candura 56/N;

Codice Fiscale: LPNTCRS4T04G273X;

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

- Centro Medico Polispecialistico “ARMONIA” sito a Porto Mantovano in via Fratelli
Kennedy n. 73/C; contratto libero professionale del 19/01/2021, con la qualifica di

Ortottista ed Assistente di Oftaimologia

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

Data 13/01/2023 ) . )
in fede FIRMA'”‘\‘-L—w-{, UL;,[_;~ ‘(,&Cﬂ-ﬁ 77_\

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 Socie Sunltario

| Regione
! Lombardia

AT Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a ENRICO GIUSEPPE MAGGIONI '

Codice Fiscale: MGGNCG55T28F205) '

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

Nessun rapporto con nessun soggetto

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

Data = IO = 2 (
LI In fede FIRMA ;' / M

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita d!l d hlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o0 fax




Sisterma Socio Sankiario

'V 4] Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

YI/la sottoscrittd/a AR\AAINA — MING(AND T :

Codice Fiscale: h NERNNRBLE 64 NLO2C :

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

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

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

Sonl0 - PRUATD ConSuldnza Ciilptotitn &
PRcoTLRnein

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

pata 2/2 /21
In fede FIRMA /‘4/0«_9__ )z"}v(/» h
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




Regione
e 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 MARCHE f’. Ro BRI i
Codice Fiscale: HRc RRT 82 4 4@ 473G 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):

- che l'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 quatli 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 =27

In fede FIRMA %}:ﬂgg %{_{_/—_\

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 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 DOTT. Marra Antonino

Codice
Fiscale:MRRNNN57B16A544V

’

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):

Sono medico convenzionato INPS per tre giorni alla settimana ;

- 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, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA W

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

Data 1/7/2022

Scansionato con CamScanner



sttemc Socio Saniiario

2! Regione
Ead 1 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 SARA  MARTINGL ;

Codice Fiscale: NRTéRA :ILLI D 68 6 3&; '

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

ollaborazione):

4) CASA IR CONDARIALE DI PAVIA - HUNISTERE DI 6IUST IR (mchwcomp {uaa
DA CLRCONDARIALE D) VIGEVANO —MIN. D QLUSTIZIA (Madico (emp. - p

)CANA IR ONDARIALE Di VOGHMEPA = MIN DI GLUSTIE A weld’ o N

Z) IST. NEVRO OGO RESTA-MILANG [ o covalp = Qlac ol ),

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

pata AY)A] Ao =
In fede FIRMA _< ;MK\N\QL

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 Sanifaric

% Regicne
Lombardia

ASST Meiegnano e Martesana

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

da co ilarsi a eura gdi consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a '%‘ Ero  Misys B Faswnell :

ML PRTEENo3 HSod & ;

Codice Fiscaie:

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 rmateria,

DICHIARA

- di intraftenere 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,
ASST Reianza - Consvlam pr &aisa A et

Ttovwncca Zowbdrse Venila  Jalehenr TRalEL 79w Sl b

< i Ywes  pman) sl

- 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 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 riconasciute, 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 dichidrazigne viene resa.

- f
pata X/ 2022

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




T 3tama Sacio Sanilane

$ Regicre
Lombardic

ASST Melegnano e 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



Sisterna Soclo Sanitario

% Regione
Lombardida

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

Codice Fiscale: MSSHHM81C10Z2035 ;

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):

Gruppo San Donato Smart Clinic libero professione

- che I'attivitd professicnale 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
rapperti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societda di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 18/02/2023
In fede FIRMA ,Q”)PM
—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)

a i e | ratori professionali

Il/1a sottoscritto/a _ 1 4w v VAace Fliea

Codice Fiscale: Tt tcvii €506 2 Fos 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 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?evcd\va_ Cadcigu_  Dianc«

- CO(],"{VLLH\’ a tewpo |4&_ ‘I‘Q"th/(-.
leet-tne Aol Aveghenn. 10a2)

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

di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciut

e, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente. °

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensi e per gli effetti del| Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati,

anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data

7/ 4
2517/w " In fede FIRMA /// /:///Y

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

Scansionato con CamScanner



Sistema Scocio Sanitarle
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) G\IUM A MOV, A co

Codice Fiscale: bp C4LrgeD éoP (221~

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 rapporio e oggetto della
collaborazione): \

L D17

ATV,
1 ¢ AE
FONDAL gNE M. VO CCth eSO (L
(ENTPO QAo  SANTAGOLaNMD D UUAND, PRE $EO
LA COOPEPANVA IL  CERCHh O Ip3\ VICGE vANVD E
_IRA\VAT ANENTE IV A0 NOM A . L. F

- 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 seconde grado, di persone con le qualt 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 06/06/2021

In fede FIRMA /%”L/QM—‘
‘V —

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 Socie Sanilario

$ 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

MOMNME Lo ALDO GloSEFrPs

Il/1a sottoscritto/a

Codice Fiscale: ’\/\ H L L C\ 6 ';2, W\\Oi /“X;ZZ 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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

ASST MEIEGNANC & DU MARTESA N A

C DI Lo NI CS Mt L AND

I N {W—Q, o Cavero WTWMM ot
A}(.\Lg%v}(\sm un Ayl -P—O’lp’lm/i Qlrw i/u-.a///n_w-'ﬁ

- 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.

pata 30 Q@2 /
In fede FIRMA Z /("/“I’WM

SNV

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




Sittama Soclo Sanliario

$ Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a “FP! %)e\\c) OQ 5 MO IQT\

Codice Fiscaie: ANT FONABE 54 HS0 4 £ :

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

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

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

0% pmbo&x U5o%0le (A T NeleR 0,
CoP00 Lo Iwole 0L eeio h»o}@/;mom
AR Peliola Cla

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’'esciusive interesse dell’Azienda stessa, semza ceoinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guati 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 sottoscrittc dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Reg‘ol_amento UE
20167679, che j dati persenali raccolti saranno trattati, an;he_ con st_rumentr informatici,
esclusivamenté nellambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata © 4 [06 [202 2 .
In fede FIRMA %M&CQQM

da allegare copia fotostatica di un documento di Identita injgorso di validita del! dichiarante, nel
solo caso dl trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisfema Socia Sanitario
.i‘ Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto;d M O K"‘l‘ﬂ( CE/[S r{'f\_ND

Codice Fiscale: METché %..b 26 F Zo h X

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

DICHIARA

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

7 ASST T PRS0 & UMD, )
e STODIO TISIATiGvE [/ Gl (RESmeR )

\

L

¢ \ /

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

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

pata 25! & Lo2Z.
In fede FIRMA /AW»Q/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




Sistemo Secio 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 MU?Z&J%PPA MOEA H

Codice Fiscale: M 222 MO R4 #58{ 880 ;

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 lattivith 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 7&@4&&:&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

Data



Sisiema Secio Sanlianio

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

Il/1a sottoscritto/a {::\\i\Q [\\P(SM ;

Codice Fiscale: N@N“ Nb—ﬂ()g 68 FZO% 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 deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

> BARWTETOU ASIoUATL  SPL

« SHHHOo SUTWR AP

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

Oﬂoﬁ‘;rbﬂ' In fede FIRMA %}9\“ Mg

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



Stetema Socio Sonitariy

Byione
for?abar«dla

ASST Melegnane & Martesana

CHIARAZIC JTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
R Sﬁﬁmgg 28 dicembre 2080 n, 445)

da compilarsia oura dico ngg[enf[[ggjlﬁ boratar] professicnali
Tifla sottoscrittofa " NAVARR\A G12d LPPE :

-

Codicefiscaldr . N VR GPP 43 NOCTHIGR :

' ; elle coneaguen e iste in caso df

: sgoonsabilith e delle conssgusfize il g‘ paﬂaﬁ prens in
Z?:tsgfz:gr?i ma;i nPdi form#zione © use di atd fals‘i 4 sansi & per gll affert! deti’articolo 76
del PR, 28 dicembre 2000, n. 445 e delte ulteriori nofims iIn materls,

DICHIARA

dl collaborazione: i & i etribuit| con | seguendl soggetti
- di futrattenere rapportl dl collaboraziene in qualunque modo retribuit] ! ;
ngg:&%liﬁa;: privasl {?gdinare dencrminazione del soggetto, natura del rapporta e gagetto dellzg

collaborazipne): NECLU VO

- che I3ttivita professtonale presso I'Aziends ASST Peleghane & delta Martesanz & svolta
neliesclusivo interesee dellAzienda stessy, teriza colnvolgere intéressi propri, ovvers del
cynluge 6 .convivent), di parénti e affint entro i| secondo grade, di persona con le quali abhia
fapportl dl frequentazioné abituale, di sogoetti con cu abbia rapporti di credite/debito

significativi, twvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitat, soclety di cui sia
amministrattrs o gerente o dirigente, |

I sottostritto dichlara Infine dj essere Informaty, 21 sanst & per gl effetti dal Regoiamento UE
2046/690, che i deM persunall raccomm sarann takst, anche con stiument informatici,
estlusivarnante nel‘ambito del frocedimento peril quale la dichisrazions viene resa ;

Data

' in fadd MA
rg‘ 5 33 . Gkt fW}f/‘

da aliegare topla fotostatica di un documento il identits In corso di validies del dichlarante, nel
solo ¢aso di trasmissione i via telematics, posta ¢ fax ‘ :



flstema Socio Santona
.'!.' Reglone
Lombardia

ASST Melegnano @ Martesana

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

da compliarsl a cura di consulenti liaboratori professi

Iita sottoscritto/a __ G\ TOANCE SCTa ;

Codice Fiscale:__ DO TNC 94 §42 3034—8 ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuitl con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indlcare denominaziocne del soggetto, natura del rapporto e oggetto delta

collaborazione):
MMMWM}.L

LAGENA A ATESSAAAE.

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell’esciusive Interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere Intersssi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro I secondo grado, di persone con le qual abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggettt con cul abbia rapperti dl credito/debito
sigruficativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non tconosclute, comitatl, societd di cul sla
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara Inflne di essere informato, al senst e per gli effelti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personali racceltl sarapno trattati, anche con strumentl informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Data Of/ 0[/ Z3

"T- - . In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di ldentitd in corso di validita def dichtarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax



Sistema Scclo Sonitarla

% 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 (R T (%A oL ALE A -

Codice Fiscale:, LN R LT 2@ A RS G 2733 C ;

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

DICHIARA

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

-
e

Wk

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

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

Data
/[{/( 2//&0 L In fede FIRMA 4/(771"9, Oﬁ‘/f’/t«“

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 Socic Sanitatio
.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

1)/la sottoscritto/a NAENTNg ONETR ;

Codice Fiscale: NTOUNTRS AQGAWACLD :

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):

ALS.A. LOMOARMA - romudte M cllabpve oy WOERO PROFESSIONNE |
2 INCONTRY B SURoRTO fSIcooGilte PER T TAMIUARL ¢d
I PAMENT  oFfETW bR AORSSWAL

/

- 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 la dichiarazione viene resa.

Data

) 9. ESE g !! gg
»%I& ’3'0 4 In fede FIRMA

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



‘

Sistema Socio Sanitario

| 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 consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta Chiara Pagella;
Codice Fiscale: PGLCHR82L57L750A;

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

DICHIARA

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

- Global Medical Service S.r.l : medico del lavoro in libera professione;

- Mia Srl Sicurezza e Medicina del lavoro: medico del lavoro in libera professione;

- Comune di Pizzale: medico del lavoro in libera professione;

- Aziende private: medico del lavoro in libera professione;

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'escfusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali 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 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: 30/05/2022

In fede FIRMA\Q[M@{%LA

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



Sisfema Sacio Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: ([PLR NN & 6> P2 NA62 < :

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):

To SoTTOsSCcuLTTR N edineo Y]
O NI =M, 2APPIATL NS COL ¢ ARONA IWIALE
- E3¢cuSiyABTE N é{ =i -”_ A0 B RLUANE - €I AJ
— AT Mueand, INPS eI con o (m_) —<_ _ puz_ =it prngt’

— (BNAe20 P A INMAND S22 o RARDZ 4. HiLare _

- che ['attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conhiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
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 4 - OS- 2222

In fede FIRMA_ A lgpoo /W f;

da allegare copia fotostatica di un documento di |denttta 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 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

* 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
) ~ . al T X
Ii/1a sottoscritto/a ?% CACANO SAVEANW :

Codice Fiscale: ?{_L&V\Z S0 A0QH 2L 4 4 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
pubbiici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

o hilsan] ConsutEATE

0. gl %o AssST 11 BLEGAAN E HANTEEAVS CoASU LBEATR

- 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 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 250 /GT/QL

In fede FIRMA AR AAAAL A

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



Sistema Socio Sanitario
$ Ragione .
Lombardia

ASST Melegnhano 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 }//‘}.ﬂf tlo ll\( O :

Codice Fiscale: (')A"(- /\T'ﬁ( 6 3 '_) 27 F: ZDS_ a X
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 A |
ASS/ o222\, (/,-‘CN:'/«/JL ', [ALCIANE

Con A\ =T 7=~ Vo 07 Lte MALATZ 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 i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

- /9/? /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 Saniiario

Regione
Lombardia

ASST Melegnono 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 __ARNNACHIWARA  PILCCINANY -

Codice Fiscale: ?CQM(\H‘&O Lo 2O ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
ATOVITA (1RFRo PLOFESSIoNMAE D
PlicoioCm  PSICOTERACEUTA  PRESSOD
STODILD PRIWATS DAL 2014 AD Ofc/

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

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.

vata 3 [0t/ 202> |
/ In fede FIRMA/}*QAMMQ&Q:(? fa= 134T}

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




Siskerna Socie Samlcn

% Regione
Lombardia
AS5T Melegnano e Marfesona

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/1a sottoscritto/a MASGIMS “ComE  Rlreoswbo oS 4 t

Codice Fiscale: PRT MM IETAREZ0EM

consapevole della recponsabiliia ¢ Jolle conscgucnse civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziore © uso di atti falsi at sensi e per gh effetti deli’articole 76
del D.P.R. 28 dicembru 2000, n, 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboros sne in qualunque modo retribuiti con | sequenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominszinne del soggelto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

I mEmi e o comswienza 2 PPN W P IR PN T WL X e S

Bt e AN AT T A B PAE S el S Syagih e BTG QAL

»

- che lattivitd professionale presso ‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell’Arienda siessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
conluge ¢ conviventi, di parenti ¢ aifinn entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentasione abtluale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di cnti, asseciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gercnte o dirigents.

Il sottoscritto dichiara mfing di cescir informato, ai sensi ¢ per gil effelli del Regolamento UE
2016/679, che i dati persenah raceolli saranno trallati, anche con strumenti infermatici,

esclusivamente ncl'anihito del procediniento per il quale Ia dichiarazione viene resa.
Data
In fede FIRMA /_'\ A (; !U ;
da allegare copia fotos ! tico i un d ento di idenditd in corso di validild del dichiarante, nel
solo caso di trasmiss in vateler a, posta o [on




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/1a sottoscritto/a GIUSEPPINA PITZALIS;

Codice Fiscale:PTZGPP80T64G113B;

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. Studio Privato (Centro per la Famiglia e I’Eta Evolutiva) della Dott.ssa Giuseppina Pitzalis,
Libero Professionista, attivita di Consulenza Psicologica e Psicoterapia e attivita di diagnosi e
prima certificazione per DSA con équipe accreditata da ATS Regione Lombardia nel 2019;

2. Centro Medico Bussero, Libero Professionista, attivita di Consulenza Psicologica e
Psicoterapia;

3. Centro Attivita e Terapia, Libero Professionista, attivita di Consulenza Psicologica e
Psicoterapia;

- 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 3-01-2023 In fede

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/coll ratori professionali

Il/la sottoscritto/a Pivnytskyy Bohdan:

Codice Fiscale; PYNBDN95R272138);

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

del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori 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
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 neil'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata 11/04/ 032

In fede FIRMA PfuwAm ﬁ;/\{(d‘
A/ (7

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 Sanitaric

.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

compilarsi a_cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscrittofa_ 1CRESA  Poy ;

Cedice Fiscale: ?LOTR g?’ ?I A C p L'? BG o ;

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

CanTRETTo Dy CouaBorazione AuTDplomA Con P.(vA
L SENGI Ded) QeT. 7272 DEeL Cod uvill (nl QUaUTA™ D)
DUCOLOgA PULoTeRAVL A PRECSD 14 QSQlAZ100E
CersTRO PRLLO(DE\G € CalilRe’unlg W Vi Simonke canton
4 _g()R»QOt--J’?.OL-‘?{ .

- 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 &3[3 \‘Z‘Q’Z/Z
In fede FIRMA Q300 s, e

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




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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il sottoscritto_PORTA ALESSANDRA

Codice Fiscale: PRTLSN75A50C523T

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 oggetto della

collaborazione):

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

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

- che lattivita professionale presso I'’Azienda ASST Meleghano 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 rappeorti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data O_,Q(Q:F(ll n

In fede FIRM

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 Sanitatio

% 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 :Pc:@A&En,t\E A DA A LS\

Codice Fiscale: IPETNDRIARE ST DT

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dif formazione o 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):

Cani@Co WESICO INTO CoITNS - COoONI EHNE
L& en PASTESNIoMTTA  CoME SR talatn

S\ O TE RHSESND

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

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

Data £ S / 6{} D522 d\k}\,@g
In fede FIRMA _{_ 3\ —~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




mcnmmzmﬂe sesnwum DI ATTO DI mmmém'f
i S (Art 47 D. P R, 28 dicembre 2000 1. 445) '

QQQHLQJLQQ—MMLWS_SLMG

I!{ia__ sottoscritto/a F‘g § &d Qi?; :w—a,q m N A

N e maman F

; o .' Codace Flscale* P \""’ /V\ ‘5 by 1\1 CSCD MS JHLG E‘) O

g ——

o o 3_ consapevo!o dei!a;-respnnsabmté e delfe
5. ¢ dichiarazion! miendaci o di formazscne 0 us
e del D P R 28 dicembre 2000 n, 445 e deH

consegﬁenze cvili & penah previste in caso di
o di atti-falsi ai sensi e per gli effetti dell’srticdo 76
e ultenorl norme in materia, '

BICHIARA

RO dr !ntrattenere ;__{apporti dr colfaborazfone in quaiunque modo retrrbusta con i seguent: soggetti

E pubbiicu € privat (indzcare denommazrone del soggetto, natura del rappcrto 2 eggetto deita
collaboraz:one) :

ORI CENTR«.Q 6\ "C—@’lmixﬂ-\QNE Pacawt .J"“:olC'l!‘QA L
oot P Ao ey BeRGA RM"PQRTO LATE RO
""?RD'P‘E":;'E:\GBNAL_E bo&:\ec {\‘)O A 5YUD€H \ .

_ "_‘i':> UD\C‘: ?*&\:ustca Pe&& ccrxrput_m\aa:ﬁx @6t_t.;§t,\;¢"=lﬁ.3\:g (5
.'_._;_____P%KC:.CJTfEEJ-\?\A : e

che_!attmté profess!onale presso I'Azienda ASST Meiegnano @ de!!a Martesana & svcita
neli‘esc:!usiv""" nteresse del;'Azienda steasa, ‘senza coinvcigere interess; propri,  ovvero del
conjuge o conviventi,“di parenti e affini. entro:if secondo grado, di persone con le quali abbia.
“rappor!:i dl: frequentazlone ‘abituale, di sodgetti .con cui abbia rappaorti di credita/debito.
ignificativi, gvvéro di ‘enti, associaz[oni am:he non. rIconosc:ute, comitat: societa di cui sia
“arm nlstratore 0. gerdr odirtgente N

ssara mfom'latu, a sensl & per gl: effettl dei Regolamento UE
ersonafi raccoit] saranno; trattat!,’ anche “con strument; mformatlci
to el procedimenl:o per it quaie_ta dichiarazione v}ene resa. '

.Mﬁ-&.—s&h r@w wm%\‘f' a

uf dot: dentits in coréu di vai!dité del drchiarante, neI i

via talematica, posta -




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 Luun AU OfY :

Codice Fiscale:_ RCP LLO 8L C (EHLO DL ;

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):

i
- 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
2| u| o2 In fede FIRMA s Pa v

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 Yocio Sanitaric

Reglone
Lombardm

ASST Melegnano e Martesana

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

1I/la sottoscritto/a p\Ml (/g LU I’ 6 l / 1/4.' QL() H

Codicel Fiscate: RDC LC{Z. 50 D 2/)'! F 2/052 H

consapevole della responsabilith 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
det 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):

(A Ik CSiM0 —[[BE00 TIF vgmmjm —UKITY gimsmiagi

7 T

h V’

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

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

Data

/ ﬁbuf n Ao fede wnd -

da allegare op:a fotostal::ca di un documento di identita in corso di validita del dichiarant§f-iel
solo caso di trasmissione in via teiematica, posta o fax




LV Regione _
ﬁ\j Lembardia

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 professionali

La sottoscritto/a RAIMONDI RAFFAELLA

Codice Fiscale: RMNRFL73D48F205Y;

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

DICHIARA

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

-ASST MELEGNANO MARTESANA SEDE DI GORGONZOLA VIA BELLINI 5, ENTE
PUBBLICO-RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE IN QUALITA’ DI PSICOLOGA
PSICOTERAPUTA NEL SERVIZIO DI U.ON.P.LA.

-FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI CENTRO SANTA MARIA AL CASTELLO DI
PIAZZA CASTELLO 1 PESSANO CON BORNAGO (M), ENTE PRIVATO
CONVENZIONATO CON IL SSN-RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE IN QUALITA’
DI PSICOLOGA PSICOTERAPEUTA NEL SERVIZIO DI NEUROCPSICHIATRIA
INFANTILE

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 30/8/2022
In fede FIRMA @ﬂgﬂf& g;u N

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




Sisterna Soclo Sanltarie

i &l 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
CHLARA RAanDpa T .

1l/la sottoscritto/a

RUDCHREAN L4 F 208V ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in unque 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
neil’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapport di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
16 /@ 5/?’0 Z3 In fede FIRMA %m/éi@é/}\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




tiztema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

SS 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/coliaboratori professionali
Ti/la sottoscritto/a __ (310R&t0 _ Riwvoi A

Codice Fiscale: RV L 6RG 54 P25 < 238V

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 dellarticoic 7
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

5

- che Vattivita professionaie presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoliz
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 freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

) ’l (7/ 8) ZL In fede FIRMA 6\3“6% Q)]\(C{/\

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di vahdsta dei dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta ¢ fax




Sistemo Socle 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 (nome e cognome) D(—X\J L%—Lq @SﬂLA

Codice Fiscale: IQ SL’DN L ’3 ZLq/g%fﬁéD %‘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):

1LECS  FonNoMUT CAN Graatidn — O aAks G & fol e L

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

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

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

Data /\‘H@@/?l

In fede FIRMA FQM{C@Q_, p‘@jﬁ%

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




A4[@[12

e o Rt Har



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA
(Art. D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000}

Eq__spt?gscﬁrif{t_a ELEONORA MARIA RUCCI r

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 avere attualmente attivo un contratte di collaborazione in regime di libera professione come
terapista defla neuro e psicomotricita dell’etad evolutiva con Sociosfera Societa Cooperativa
Sociale ONLUS .

La sottoscritta autorizza I'utilizzo dei propri dati personali ai fini della presente procedura ¢ la
pubblicazione degli stessi.

Data 25/10/2022

IL DICHIARANTE
Eleonora Maria Rucci

Expmonfhondfies

Ai sensi dell'art. 38, DPR 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione & inviata dall'interessato
insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identita del dichiarante.



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)

Il/la sottoscritto/a Com®e  Sarmo :

Codice Fiscale: SHACLL OB P LBTSO1 T ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in 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, asscciazioni 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 23[ogfz2

In fede FIRMA _(Zopmrits  Lornd

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




Sistemao Socio Sanbario

% 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 SANTORO GIUSEPPE,

Codice Fiscale: SNTGPP59A09F205A;

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

DICHIARA

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

ASST DELLA BRIANZA — RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE — MEDICO DI
CATEGORIA (ENS) PER LE COMMISSIONI DI INVALIDITA' CIVILE (SORDI)

ASST DI MONZA - RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE — MEDICO DI CATEGORIA
(ENS) PER LE COMMISSIONI DI INVALIDITA’ CIVILE (SORDI)

- che Fattivitd 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 qguali abbia
rapportl 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 | dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 13/07/2022
In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documente di identita i 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 Socio Sanifarnio

% 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’ VALERIA SCHECR. ;

Codice Fiscale: SCHVLR 901602051 ;

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 & oggetto della

collaborazione):

Coutro di PhcoRiapios & Loq‘ﬁ!)edmv N'\g’uc«rrﬁiu; collobomZiowe. n

Wherw ?rt—[-'e;%'{uw, ak five di_foruge_un wrvizio di Tesv plo dellc

Nevro o Prconolicale delh’ elor  avslutivl .

- 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 quate la dichiarazione viene resa.

Data J
1 fos /2023 8
t / / In fede FIRMA /Ib)aﬂw«ﬁj((’z/tﬁof

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 Sanitaria

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Federica Spadafora

Codice Fiscale: SPDFRCH58F7040

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

DICHIARA

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

- Liceo Einstein di Milano, psicologa progetto “itinerari ¢ approdi” a partita iva

- Samudra Insieme Associazione di promozione sociale di Monza, vicepresidente,
consulente psicologa/psicoterapeuta a partita iva

- Cooperativa AMELINC di Mitano, psicologa/psicoterapeuta consulente a partita iva

- Rsa Edos Mater Gratiae di Milano, psicologa a partita iva con contratto di collaborazione
(conclusione contratto giugno 2022)

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.

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 &-— ﬁ%m

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

Data 31/05/2022




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 DOTT. TAMPIERI ANTONIO
Codice Fiscale: TMPNTN62P0O8F205B

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 Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologo
e Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualita di medico ginecologo.
e Centro della famiglia Di Cernusco sul Naviglio — Fondazione Martini — Consulenza in libera
professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di medico ginecologo
e Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas — Attivita libero professionale come medico
ginecologo.
e Centro Polisalute Cinisello Balsamo — Attivita libero professionale come ginecologo
e ASST Nord Milano — Presidio di Sesto San Giovanni — Attivita di consulente — Guardie di sala Parto

- 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 - 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

Data 15/07/2022



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 VERONICA TRESOLDI;
Codice Fiscale: TRSVNC84D45F119E;

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):
* RAPPORTI LIBERO PROFESSIONALI: AERIS COOPERATIVA SOCIALE, ARMONIA ONLUS,
CENTRO PSICOLOGICO DYMA, CENTRO DI PSICOLOGIA GESSATE, ISTITUTO
COMPRENSIVO BUSNAGO

¢ COLLABORAZIONE OCCASIONALE: UNIVERSITA' UNIECAMPUS

- 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 27/01/2022

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 Sccio Sanitario

o 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/ sottoscritto/g UA‘ [’[’ACC' AN Q_“C EF oo

Codice Fiscale: \_/_L l_—jﬁ’(_/ @ﬂ@_@ﬁk"l—ﬂ/ 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 modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collabora;‘i r:/?LT L. Bone Pa,afmfﬂwa \,J/ P@!’Mu Czblwzw

- 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 39/06[2[ ) |l
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)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta _ILARIA VARISCO ;

Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D ;

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

DICHIARA

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

-ASST Melegnano e Martesana - UOSD Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza —
polo territoriale di Gorgonzola e San Donato Milanese (Milano) incarico libero
professionale in qualita di Psicologa psicoterapeuta di minori con sintomatologia post
traumatica e/o Decreto dell’Autorita Giudiziaria e del progetto “Presa in carico integrata di
adolescenti con disturbi psichiatrici”

-Attivita libero professionale presso studio privato

- ASST Nord Milano: UONPIA Neuropsichiatria dell'infanzia e dell’adolescenza -Ospedale
Bassini Cinisello Balsamo (Mi) incarico libero professionale in qualita di Psicologa del
Progetto Migrazione e disturbi NPIA

- 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 18/06/22

/%%‘ lx}fif”g'lp)(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

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 (nome e cognome) Q ‘ W\ QWIQ % A‘M Q P’%QJA'

Codice Fiscale: _V LL g’)%@- gL‘l E f)?)é?)o w G

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

DICHIARA

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

- (EWs  (OnlD 550 - S IESSEN A I FElr ni
=~ Cevaio WOCGHNITEA - VWA Ao & TIAD

L

- 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 strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data (316 [/ ﬁ ’ 742 :
l In fede FIRMA _&Mﬁ%

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




