






















  

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

 
consapevole della responsabilità e delle 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: attività di perito psichiatra (ausiliario del Giudice) e/o Consulente 
Tecnico psichiatra della Procura della Repubblica, collaborazione occasionale in qualità di 
ausiliario di fiducia; 
 
Arp: Studio Associato di Psicologia clinica (piazza Sant’Ambrogio 16 – Milano): attività di 
consulente psichiatra e docente di psicopatologia. 
 
- che l’attività professionale presso l’Azienda ASST Melegnano e della Martesana è 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, società  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 identità in corso di validità del dichiarante, nel 
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o  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/la sottoscritto/a Patrizia Mattei  

Codice Fiscale:_MTTPRZ55R56B354L 

consapevole della responsabilità e delle 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 l’attività professionale presso l’Azienda ASST Melegnano e della Martesana è 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, società  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 _ 

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









































 

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

 

 

Il/la sottoscritto/a GIUSEPPINA PITZALIS; 

 
 
Codice Fiscale:PTZGPP80T64G113B; 

 
consapevole della responsabilità e delle 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 l’Età Evolutiva) della Dott.ssa Giuseppina Pitzalis, 

Libero Professionista, attività di Consulenza Psicologica e Psicoterapia e attività di diagnosi e 

prima certificazione per DSA con équipe accreditata da ATS Regione Lombardia nel 2019; 

2. Centro Medico Bussero, Libero Professionista, attività di Consulenza Psicologica e 

Psicoterapia; 

3. Centro Attività e Terapia, Libero Professionista, attività di Consulenza Psicologica e 

Psicoterapia; 
 

- che l’attività professionale presso l’Azienda ASST Melegnano e della Martesana è 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, società  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 identità in corso di validità del dichiarante, nel 

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax  

 
 





















tiÈ*srn€' Socio Sonilario

ffin Recionetrù Lortooroio

-
A$ST Melegncno e Mqrlersna

DTCHIANA:ZIOII= s{}STITUTIVA DI ATTO DI il{OTORIETA'
{A*.47 D.P.R. 28 dieembrc 2OO0 n. aa5}

d* cemsilarei a ctrra dI orrulent*feltreberattri orffiaB

IUla sottoscrittola GtoReto Rrvor r,n

Csdice Fiscale: Avl Ge.G 54Pz5c z35v

consapevole della rspo*sabilib e delle conseguenze civili e penali p:evisÈe in ssn di
dichiaÉzisni meiidacl o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti dell'artir,aia 7{
del D.P.R. 28 dicembre 2@0, n. 445 e delle ulteriori norrne ln materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di colhborazione in quafunque rnod* refribuiti en i sguenti soggetti
pubblici e privati {indimre denominazione del sogge$o, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che I'attivit-à professionale presso I'Azienda A"SST t"lelegnano e detla Martesana è svalta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, *aza coinvo$ere interessi propri, owero dei
o*itrge o e{r$*renti, di par<lti e #r*i s*rs il snds grado, di pers*e sr le quati abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di creditoldebiùo
signifietivi, o\ rerc! di enti. associazioni andre non riconosciute" conritati, stri{eÉ di c*i sia
ammirÈstratore c aerente c dirigente.

Il sttosryttto dichtara infine di sere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2Ot61679, clre t datl permnall rarulti saian*o httati, anche on stnrmenti infonnatici,
edssivsrcl*e ne$'ar!'itc #l procedicsrtc per il Slde la dicf*aaiE*e yiet€ fiesa.

ou'u 
,4 e I s) ut- Qrrl;tin Èede f,lRI'lA

da allegare copia fotostatica di un dscumento di iden$tà ln csrso
solo eso di tramissione in via telematie, posta o fax

valíditè del dlcfriarante, nei



















  

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:  TMPNTN62P08F205B 
 
consapevole della responsabilità e delle 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): 

 Fondazione EdithStein – Consulenza in libera professione – Prestazioni ambulatoriali in qualità di 
medico ginecologo 

 Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione – Prestazioni 
ambulatoriali in qualità di medico ginecologo.  

 Centro della famiglia Di Cernusco sul Naviglio – Fondazione Martini – Consulenza in libera 
professione – Prestazioni ambulatoriali in qualità di medico ginecologo  

 Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas – Attività libero professionale come medico 
ginecologo. 

 Centro Polisalute Cinisello Balsamo – Attività libero professionale come ginecologo 
 ASST Nord Milano – Presidio di Sesto San Giovanni – Attività di consulente – Guardie di sala Parto 

 
- che l’attività professionale presso l’Azienda ASST Melegnano e della Martesana è 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, società  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  15/07/2022 

      In fede FIRMA     

da allegare copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del dichiarante, nel 
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o  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/la sottoscritto/a VERONICA TRESOLDI;

Codice Fiscale: TRSVNC84D45F119E;

Consapevole  della  responsabilità  e  delle  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’attività  professionale  presso  l’Azienda ASST Melegnano e  della  Martesana è  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,  società 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 identità in corso di validità del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o  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  
  
La sottoscritta _ILARIA VARISCO_____________________________________________; 

 
Codice Fiscale:___VRSLRI74H51C523D___________________________________________; 
 
consapevole della responsabilità e delle 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 qualità di Psicologa psicoterapeuta di minori con sintomatologia post 
traumatica e/o Decreto dell’Autorità Giudiziaria e del progetto “Presa in carico integrata di 
adolescenti con disturbi psichiatrici” 
 
-Attività libero professionale presso studio privato 
 
- ASST Nord Milano: UONPIA Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza -Ospedale 
Bassini Cinisello Balsamo (Mi) incarico libero professionale in qualità di Psicologa del 
Progetto Migrazione e disturbi NPIA 
 
- che l’attività professionale presso l’Azienda ASST Melegnano e della Martesana è 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, società  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   

      In fede FIRMA ___ _________ 

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

 
 




