.24 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA by ATTO DI NOTORIETA"
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 200p 1, 445)

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominaziona del Soggetto, natura de| rapporto e oggetto della
co!raborazione):

lone |, TR Lo Ve, )
M

netl’esclusivg interessa dell’/Aziends stessa, senza coinvolgere interessi bropri, ovvero dej
Coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abpig
rapporti di frequentazione abituale, gj soggetti con cyj abbia Fapportf dj credito/debitg
signiﬂcativi, ovvero di ent, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sig
amministratore o gerente o dirigente,

196/2003, che i dati personal; raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatfci,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per j| quale Ia dichiarazione viene resa,




Sistema Socin Sonitario

* Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) f’) /‘Wﬁ / 2 / /9' /?9’ ZJ)‘a / /{/E’Zxéf

nato/a ___/7 /2 RSO 1 29/08/ /557
residente in via/ioc./frazione _ < /484 PRCATy ¢ /4
cap 2710{9 citt __ STRANELLS U,

Codice Fiscale _LPA) pR2. 52 49 F203 P

consapevole deila responsabilith 2 delle conseguenze civili e penali previste in caso i
dichiaraziont 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
CHUREH 78 o e T =7 ORITH é“é'/‘};‘;/;ﬂf?r“fr
AR TEZ/0K8 PR TSSO AT T S i B TR T T
(S CRI2ION ORI ITR L5 775127 7T 7287 7 ZZ33%5

S PE CIILT 22 27000 P ondT i JE P I7% ORD TS
U5 AR EWEWRE 5

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del regolamento
{U.E.) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamentg nell'ambito del procedimento per il quale la dichiaraziona viensa resa.

e 228 /152

In fede FIRMA, e L

7

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




BAd -omparara
ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a curg di consufenti/collaboratari professionali

Il/la sottoscritto/a AMMESSO SONIA ANNA;

Codice Fiscale: MMSSNN83LE5F] 191;

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

DICHIARA

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

ctallaborazione):

- “Studio Art of Pilates Melzo” rapporte di collaborazione come libero professionista in qualita dj Psicologo

psicoterapeuta
- “Centro Armonia” rapporto di collaborazione come libero professionista in qualita di Psicologo psicaterapeuta

- che l'attivitd professicnale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza cainvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapportt di frequentazione abituale, di soggetti con cuij 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 del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa.

Data 17/06/2022

; / '
s ¥ ¥ 1R !
In fede FIRMA LYy l,l‘y;/g( AR Q{(b i .}PJL*\@@

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

Autorizzo la pubblicazione dei dati sul sito aziendale e sui siti ministeriali
- !

I AU Ui

/‘

-




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnanc 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 Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRS55E67F205M

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

DICHIARA

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

LolhBoedzo e \@epo Peoressoua [ o
g//’a COOPSeT AL E OVE ROUAE RIIZTESS
TEBACENTSA N A Roed PR o T8 LA

- 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 grads, 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 ricenesciute, comitati, societa di cul sia
amministratore ¢ gerente o dirigente,

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

Data 08.02.2021 0 f 2 ( ! l
In fede FIRM =0

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




'.;. Regione
Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __ ELENA  AND REAS

Codice Fiscale: _ NDR LN\=Q STEE tZXYA

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque moda retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
zAKoe™ pl_DOT. Ctaunlo BOlEwNT < O _S.4S

RAPPORTO O Crit ABR A oA QBELO - INFeSSwaAlLE

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

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

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

Data (R [l?, /2020
In fede FIRMA w&% fok] /( a_a

da ailegare copia fotostatica di un documento di Identitd in corso dj validita del dichiarante, ne)
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanifario

.i. Regione
Lombardia

ASST Melegnanoc 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 A LE3AD o /A/‘WC( ;

Codice Fiscale: N LSy 23 Cofs (o T ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ;
Capt . SoC - (A Forsi® DU Sotipamt ETn | oblus
A SUUVio PELULILo T Cothdle DI lodwot ot ppon [(11E)
(&»Mmtfo dr  culleds  Olop M%fo«afe i b5 AL
Y 7. Coéfa /([LfnleJQ— =

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvvero 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.

Data (), OZ/&&

—

In fede FIRMA
e

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



Sistema Socio Sanltario

i Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsj a cura dj consulenti/co_l!aboratori professionalij

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNAZ5 L68G224G

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

DICHIARA

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

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

STUDIO DENTISTICO SMILE & HEARTH (DOTT.SSA MARICONTN medico del lavoro
INAC PATRONATO consulenza medico-legale

~ che Vattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg 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 abbla rapporti dj cradito/deblto
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 25/2/2019
In fade FIRMA

/I_‘

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



.‘& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/ta sottoscritto/a _ AN U= §cA BASH ;

Codice Fiscale: % TN gdr CC{:} o ‘86 - N :

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

Z=

- che lattivitad professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esciusivo interesse del’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.

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

In fede FIRMA WK&RQ @am_

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

pata A 4ol




sisteme Soclp Sonilatio

$ 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 &EQ&Q')Q\ YPAR\SYEU A

Codice Fiscale: &SﬁS‘T’EEzLéQ 25T

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

— U\ 4 I SRS O, (OCARCD £BERO - RESTANART,
CEL. WALOVI(OO\ Cog TTIOE & pRORSIco e

Ao Oy eorertOA PO TS U010 RATD
[1 020 PRorEsmoE)

- 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
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.

11 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.

Data /[/” >/ 294

In fede FIRMA o el (‘Jeewcm .

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
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

La sottoscritta, Mara Bertini, nata Milano il 15/02/1969, residente in Corso XXII Marzo 32/a -
20135, Milano, Codice Fiscale:BRTMRAG9B55F205M,

consépevole deila 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 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);

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 |’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.

Milano, 24/01/2022

In fede FIRMA

o
= -...._______Hm )

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



> & Keglone
i 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[col!aboratori professionalij
It/la sottoscritto/a (nome e coghome) 04 M UA 6E£Tr NCO

Codice Fiscale SE-T G u_ 8 ZD 6 :? pZOSC)

Consapevole dellg responsabilita e delle Conseguenze civili e penali previste in casg di
dichiarazioni mendaci ¢ dj formazione o uso dj atti falsi ai sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 delle ulteriori forme in materia,

DICHIARA

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

- che [I'attivity professionale presse dell’Azienda ASST Melegnano e delig Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse defl’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro jl secondo grado, di persone con le quali abbig
fapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con cui ahbig rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche nonp riconosciute, comitati, societa dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensj € per gli effetti del D.lgs. n.
196/2003, che j dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

Data H / Z / ZJ
In fede FIRMA @/'\a éé@ {M &\ko

1a allegare copia fotostatica di un documento dj identita in corso dj validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Kad iombaraia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a Horinag RexCont 7

Codice Fiscale: BRT HR\\“\ \{‘% T d( E 6(180 ;

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

DICHIARA

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

\sTo% T cmien STalale “L.Poanls " A Geme — libera rroiﬁ - TS[CDQ’ADQ'

Reducol Glee lodl’ = bibece {amf- - J\DS\FO:J@C(?L .‘osi&vTan‘;@duEv

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

Data ) g o/ -2\



Sistemies Socio Sanlovks

% Regione
Lombordic

ASST Melagnano = Martesong

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

da compilarsi a cura di consulentl/collaboratori professionali
Iifla sottoscritto/a CISTER s By

Codice Fiscale: fguf:@?\’} MU AT AAGG

consapeveole 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 rapport! di collaborazione in qualungue medo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetio della
collaborazione):

- che Pattivitd professionaie presso ["Azienda ASST Melegnano & della Martesana & svoita
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 guali abbia
rapporti di frequentazione abituaie, 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 settoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi a per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti sarannpo trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nall'ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

Data 4{/ %ﬁ}f 2o
In fede FIRMA _ oy o (e 15, 0P

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corse di validith del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posia o fax




$ 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 6W ég%vze/b :

Codice Fiscale: 6C€ 65 @S__Q6DHO gjt

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

ATD Voow PUvrs Wi P

- che lattivitd professionale presso I'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 de| Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data

z3 (% { L In fede FIRMA N«O /\O

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 Sccio Sanlifarko

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

La sottoscritta Bona Federica;

Codice Fiscale: BNOFRC26P68F205N;

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

DICHIARA

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

AVIS Comunale di Milano, contratto di consulenza professionale, attivita di refertazione e
visita

Immobiliare FARAG srl, contratto di consulenza professionale, attivita di docenza

- 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 abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

')

Data 20 giugno 2022 A/

In fede FIRMA ,/ ‘.

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

Autorizzo la pubblicazione sul sito aziendale e sui siti ministariali.



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)__ELENA BRUSTOLIN

Codice Fiscale: BRSLNE87B61F205P

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

DICHIARA

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

SPAZIO APERTO SERVIZI, dipendente con contratto 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 & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro || secondo grado, di persone con le quali 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 Sig
amministratore o gerente o dirigente.

11 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 infoarmatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quate la dichiarazione viene resa.

Data 06/06/22

In fede FIRMA ///c:éa éﬁw@ -

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 Socio Sanitario

WA Regione
* Lombardia

ASST Melegnono & 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 CAMPotor A VAieEenoafA

Codice Fiscale: Cmb VN TK6T4' 56 %‘580

T

consapevole della responsabilitda 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 can | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
NESSON RAPPRTO BV UALRREONS ESTERM  AD
ASST MEUTENANG € BEUA  MATRSANA 0B fickl ARLIE

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessd, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
conluge 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 gll 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.

06,2071_ \QQK
In fede FIRMA __]\ dmm

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

Data 0%

; I !ﬂ[,
ARtio b pbblickon, de di ) sifo atterble e 53wl mpetery
: e



Sistema Socio Sanitario
“ M Regione
| 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/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a Valeria Cappadonna
Codice Fiscale: CPPVLR82D67C351A

consapevole della responsabiiita e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attj 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 coliaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggett;
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dei rapporto e oggetto della
collaborazione):

Cooperativa Libera Compagnia di Arti e Mestieri Sociali-Lavoro subordinato- contratto a
tempo indeterminato pari-time- Assistente sociale presso Servizio Minorie Famiglia del
Comune di Peschiera Borromeo

- che |'attivita professionale presso FAzienda ASST Meiegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza ceinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbig fapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj 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 dej Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranng trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data 12/05/2022

in fede FIRMA

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

s0lo caso di trasmissiona in via telematica, posta 0 fax



Sisterna Secio Saniiario

Regione
i Lombardia

SS 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 _ SILVIA
CARNEVALI

Codice Fiscale: _ CRNSLV7SDb0OF205R

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | 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 [‘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 riconasciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 30/08/2022

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



Sistama Socie Sanitaria

.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 Dott. Yvo Castaana

. : Ordine ds} ic
1i/1a sottoscrittn/a C Ag TA é/M-DO‘, Q{’Q VVD nr'rdin?;ﬂubg::;':l:g:g3

CST Yvo sl 22 2 4400 H

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

ST e @ At
e el - Py U L A i r P [N
— R ORI HE A (o wdlpnels ol ML eI

Pl WY 5. arfl e B i i A =

DT (I oi505ie —> s ST r v

- . A = y | \
— deOT'{ ,} .'bi E)}’zj:](){ A ,"u’r‘\l (C,f-g_ it OOlaloi. J _ . r
Erteaadat wenlide Adodleiiaue ARV .+ erofeo

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
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, associazieni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

1 7 G‘U’ ?ﬂ?? In fede FIRMA 4’_@“ ,L%F

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validi & del ;aéhiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data

Dott. Yvo CASTAGNA
Crdine dei Medici {Mi)
nr, di Iscrizione 38723



% Regione
KA Lombardia

ST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) MARTINA CECCARINI
Codice Fiscale: CCCMTN77R6718197

DICHIARA

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

collaborazione): .
1} Studio Privato di Psicologia & Psicoterapia Cecearini (Titolare, libera professione, Psicologa e

Psicoterapeuta)
2) Universits Cattolica da| Sacro Cuora di Milano (Ente Privato, collaboratore in libera professione —

professore a contratio e cuttore delia materia)

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e Per gil effett! 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 24/03/2021 = _
In fede FIRMA \ﬁ&r




L Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: CQIU f\/’RC I;’(é j('( Cf 53 {% ;

tonsapevole della responsability € delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atf falsi ai sensi e per gii effetti dellarticolo 76

DICHIARA

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

- che [attivita professicnale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neft’esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affin; entro il secondo grado, di persone con le Guali abbia
rapportt di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cu; sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Pata 05 p4[2027
in fede FIRMA /‘O/’f‘m :

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




Sisterna Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/1a sottoscritto/a GE{Z/\-OM nf\\‘JQ/\\A LO(QX‘ ;

Codice Fiscale: e Q'T “‘- -S 5 ‘{ A 6 gi @ _g{:)@ .

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 soagetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

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

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.
A
Z9/6‘!/ LUl In fede FIRMA 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




sistems Socie Sonilario

% Regione
Lombardia 3

ASST Melegnano e Martesanda

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 PicTro  cues! i

Codice Fiscale: LWl PTAST R4l Fre g N .

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii e penali previste in cas_Q 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 oggetio della
collaborazione):

CCnIEo  MIBENO 30y ITALIAND , Vie Sulal Bon to . e

S Hﬁ@ Lige Ao~ PRoGESIlovarE

Cantul Ve  DNESTEJIOLOGICHE

e

- 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 guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debite
significativi, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Tl sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
20167679, 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 @{%‘” @-QBA/

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 3’4/“’/ 02/




Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a ﬂ&f{? (H/:H @‘DE %ﬁc H} N ;

v L=

Codice Fiscale: fF’H AR D é’j/’/‘L!L 2 ?__L\ o T f

i Y 1 ¥ 7

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

DICHIARA

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

_
o
2
I
-

-

- 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 ia dichiarazione viene resa.

Data
ar /\9?/2 UZZf In fede FIRMA :g\,\,/? [\

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




Sistema Socio Sanilario
4 Regione
bt Lombardic

ﬁST Malegnono e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: CMMMRCG0S25H501P

consapevole defla responsabilitd e deile conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effettd dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriort norme in materia,

DICHIARA

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

Attivita lavorativa in esclusiva libera professione in qualitd di Medico Competente in
attuazione di Sorveglianza Sanitaria ai sensi del D. Lgs. 81/2008 e s.m.i.

1. Atlivita professionale mediata da Gruppo Sfera Srl (Societd di servizi per fe aziende)
con sede a Barzano (LC) in Via Dei Mille, 25,

2. MM SpA Settore Idrice Integrato — Milano Via Meda, 44.

3. JVCKenwood lalia SpA - Milano Via G. Sirlori, 7/9.

4. Buzzi SpA - Turate (CO) Via Como, 52.

5. Rosver Sri - Sesto San Giovanni (M) Via Concordia, 5/C6.

- che lattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
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
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 sla
amiministratore o gerernte 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 nel’ambito del procedimento per it quale la dichlarazione viene resa.

Data Qé;///’{,//?b/?f ' F

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



$ Regione
Lombardia
ASST Melegnanoe 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

Iif1a sottoscritto/a /f’l\)‘p A Cane _ )

Codice Fiscale: AN LRA NG BeAY SN2 R, .

!

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civil e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per ali effetti dell’articalo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulterlorl norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
mubhlici » privati findicare fenominazinne del snonettn. natira del rannarto & aanettn della

collaborazione): *

ASST  THetee-Anng -TARTESA A L BPh TATeStone  YAn
At RQM/z22

- che lattivita professionate presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapportl dl credito/debito
significativl, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amminlstratore ¢ gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che | datl personali raccoltl saranno trattati, anche con strument! Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

Data < < /G /'—2 "L /
In fede FIRMA i "—ué -

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso dl vaildita del dichlarante, nel
solo caso di trasmisslone In via telematica, posta o fax

AU o L PIBBC ek aOAE ™ D SJe oD
kmeNms & S0 3 Rl K /



$ 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 pProfessionalj

I/la sottoscritto/a FRANCESCA CODAZZ]

Codice Fiscale: CDZFNC78B63 E6481

consapevole delia responsabilita e delje tonseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o yso di atti falsi aj 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 mods retribuiti con i Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
coilaborazione): .

ELENA GIUDICE Via Giambellino 6 - 20146 Milano CF GDCLNE76D59F205H P.IVA
06901140969 — collaborazione OCcasionale - gestione segreteria formativa Assistente
Socjale Privato

neil‘esciusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; Propri, ovverg de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro jf secondo grado, di persone con le qualj abbia
rapporti dj frequentazione abituale, di Soggetti con cui abhia rapporti dij credito/debitg
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cui sia
amministratore g gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara Infine di €ssere informato, aj sensi e per gli effettj del Regolamento UE
2016/679, che j dati personali Faccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,




Sistema Soio Sankario
% Regione
Lombordia
ASST Metegnane e Madesang

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

da compilarsi a cura di consulentigcollaboratori Professionali
1l/la sottoscritto/a O Q020 GLILA 2

DICHIARA

- di intratrenere fapporti di collaborazione in qualungue modg retribuiti con j seguenti soggetti

pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura dej rapporto e oggetto delia

collaborazione):

ASHT WWLEEABND © el A MECTEANA | PATRRAD o 1100 UPER) PROTSERIONAT

A PROGE T, T PeRNENT L =T :

DS PNCACLIN TTA SIANLLT, S3) g0y YPROCE SR WWMA
L

= N

- che |'attivity professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli“esciusivo interesse deli’Azienda siessa, senzg Coinvolgere interessi bropri, ovvern de|
coniuge g conviventi, di parenti e affini entro ji secondo grado, di Persone con le quali abbia

Data 31.0%.2.07)
In fede FIRMA (G QJQ ((ﬁ’ﬂhﬂ@

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita dej dichiarante, nef
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 % i o (‘:) e C@ Wi bl

Codice Fiscale: _CH M &1 64 4 438 o9y, (-

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

DICHIARA

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

collaborazione):

~ (copers by, 90 Lal AXipicea
0] k1

CobTro Lb&a A4 Cols Senle h o Coira p {Yu (e "—cga

well Cw V1o dal Ser g ol Totele Fape
3 ™

:[nl Polo Cohino rneele cha AL Te Cﬂ'@;)

- che [attivita professionale presso I’Azienda ASST Meleghano 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
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abhbia 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 dej 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 ONIQQ(ZQLJ .
In fede FIRMA (L Q,'BG/Q}’(}M( M/\,

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




Lislema Soclo Sonitario

q’. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

I/la sottoscritto/a GO VA MUCHEA  BuNA e

Codice Fiscale:_(_\/ OMHL _2)2,6_5&%@@&/ V o 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 coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

~ MReV fombad s - Libog ﬁﬁo[’em,:'om— WMW¢Q deratonsli

- 65 GRrou NSULTI NG - (,«)sw, r\bg)%ﬂaw &omm Conp e
({Mm Acronsd ol odoadn. |

~ConfslLia CFO ‘ST\L—-(_A)'O\Q_ [\'QRPMAOL\A nlo(JM-l:b CohA DLA M“—’“’
fJoceowro oM ciiens(

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

Il sottoscritio dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/§79, the i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

DataZ?/OS’/Zoz,l ///’ 7:



g2 Lombardia
ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi a cura di consulenﬁ[collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ (= / & IoA DAL A :\:OW/U/‘)

Codice Fiscale_ D ¢_{_{_ /\}(:‘S} 2 C. 45 i3 C; 2 %

- che [attivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
toniuge o conviventi, di parentj e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentaziona abituale, dj Soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovverp di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensj € per gli effetti de} D.Lgs. n.

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

Data 4’/[9?—[‘2’( =
In fede FIRMA%

da allegare copia fotostatica di un documento di identity in corso di validita def dichlarante, 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/collaboratorij professionali

Il/1a sottoscritto/a Damato Arianna :

DMTRNN97C44F205W ;

Codice Fiscale:

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

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

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

collaborazione):

CPS di Legnano ASST Ovest Milanese - Libero Professionista - Programma
Innovativo Regionale TR105:"Prevenzione individuazione e trattamento

precoce dei disturbi psichici aravi jn eta giovanile. Sviluppo di processi
Hn ’

infegrativi nell’area salute mentale”

Interventi educativi domiciliari private - Libero Professionista

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

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai se'nsi 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 07/07/2021

In fede FIRMA u'lmui'oammn_um

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 Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a Emanuela Di Gest

Codice Fiscale: DGSMNL77T69F205A

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 uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i sequenti s0ggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaborazione):

- ASST MELEGNANO MARTESANA: psicologa a coliaborazione

- AFOL Metropolitana: psicaloga a collaborazione (coordinatrice fasce fragili e sportello
d'ascolto scolastico)

- Studio Privato

- che Fattivitd professionale presso [‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvvero 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, associazion] 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 dei procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data __ 12 Maggio 2021
In fede FIRMA __

Ermomunle 9 g%f

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



FIDTTHINA Bl W AT IEILAT I

.f. Reglione
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/collaboratoti professionali

I/la sottoscritto/a A LULT A DIIAJRO ]

Codice Fiscale:. DLRGLIYUEUS L 249D )

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste ih 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 retribuitl con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

/

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

peta  AR/08 f2022 " |
In fede FIRMA @iﬂvé\;& -’)( ] '74\__»__\

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




$ 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 DI LAURO ROSALBA

Codice Fiscale: DLRRLB81E70I483N

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 deliarticolo 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 def rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro || 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 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,

In fede FIRMA [&) (W&JQQ}/@Q

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

Data _27.05.2021




Sistema Socio Sanitaric |

f Regione
i Lombardia

ASST Melegnano @ Martesana

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

da compilarsi a cgrra di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: _ D CGNN66R55G273F

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 dicem bre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

I
DICHIARA

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

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
collaborazione):

_ATTIVITA' LIBERQ PROFESSIONALE MEDICO DI DISTRETTO PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANQ E DELLA MARTESANA

]

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

_ATTIVITA! LJBEROLPROFESSIONALE MEDICO PRELIEVISTA PER CONTO DI
SYNLAB ITALIA SR

- che l'attivita profes‘rsionaie Presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo iﬂteressle dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverao dj 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 gii effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti infoermatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data 16/06/2022

In fede FIRM :(Z;/ /6(- 7} 6%/ )Q 9 (D A

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita dé/c:lichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via teiematica, posta 6 fax



Sistema Socio Saniiario

* Regione
Lombardia

ASST Mefegnono e Martesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionaii
Il/la sottoscritto/a E ,O%Q%ZD A / /]O / ;{7
I— Ul L WA | 7 '] =

NPTRET 5568170354/

Codice Fiscale: ;

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

.

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila 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 e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazicni 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. )

Data

?7 (6 % In fede FIRMA
, - r ¥} ~—_7

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




Rl RSN -

L4 Lombardia
ASST Melegnhano e Martesana

ll/1a sottoscritto/a (nome e cognome) A4 pJ ¢ &/ o }

Codicea Fiscale

consapevole dejjs responsabilita e dejje tonseguenze civili e penall previste ip caso di
dichiarazionj mendaci o dj formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gii effatt] dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ufteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con I seguentj soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dal rapporto e oggettg della

collaborazione):

nell'esclusivo interesse dgf Azienda stessa, senza Coinvolgere interess; Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, dj parenti e affinj entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggetti con cyj abbia rapportj d; credito/debito

Il sottoscrittg dichiara infine di essere informato, aj Sensi e per gjj effetti del D.lgs. n.
196/2003, che i dati Personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti Jnf"orrnatici,
esclusivamente nell'ambito de| Procedimento per | quale g dichiarazione viene resa,

Data §( 3[ Zf D
In fede FIRMA & "ﬂ é LLC



Slstema Socio Sanitario

4] Regione Bl
i A Lombardla sviste f
ASST Melegnano e Marfesana T dellB

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta Dolor Jenabell;

Codice Fiscale: DLRIBL94P531690P;

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civill e penall previste in caso i
dichlarazioni mendacl o di formazione o uso di atti faisi ai sensi e per gli effetti deif*articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materla, e e il

DICHIARA safid & svolia

o owvers del

- di intrattenere rapporti di collaboraziene in qualunque modo retribuitt con i segj@'é“ﬁg_i%gg’%ﬁ?é"ﬁ&?
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e “‘f{&&éﬁo@aﬁﬁfﬁ
collaborazione): coaatl s dlgulosta

BEin8 o SR IRs ISR LR i}

(i 3l i
PR R ».HH.-!ET?.‘;‘;Y‘.‘;..';

. dichiaraniganel

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnhanc & della Martesana e svolte
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgera interess! propri, ovvers del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di cradite/dehito
significativi, ovvero dl enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socigta gt guilssia
amministratore o gerente o dirigente. : F

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del R"é :é;méﬁto_ UE
2016/679, che i datl personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene resd.;... oi v

Data 20/06/2022

In fede FIRMA | ST S A at

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corsy di validita del diehiaranie, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisteing Socic Sanifarlo
.,. 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
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ M AE (VK A lO RS !

o =
Codice Fiscale: %chﬁ N UQ 6 HL)’ Z{k Z"Q é gj
consapevole della responsabilityd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gil 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):

_,Aﬁ 4l M%M L Tle/te X cca -

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

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

Data 22 \Z ZADZQ ;
In fede FIRMA /g/{ﬂ ﬂWﬂ

da allegare coplia 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 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

I)/1a sottoscritto/a D UCP( pr (/EJTHN DRA

Codice Fiscale: DC ULS N CHC 65 L66;?‘6

consapevole della responsability e delle conseguenze civilj e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti faisi aj sensi e per gli effettf dell’articalo 76
de!l 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 delia

collaborazione):

4. ASSOCIAZIONE CENIRO PSiColoGiA E COONSELING /eomowzomj) A
COLLABORAZIONE CON PARESTAZIONE D] LAVORO AvronNomo IN qua Lirg~

DI LOGOPEDISTA

2. CENTRO PSICHE £ Joma (PIOLTELLO ) & COLLABORAZIONE cony
PRESTAZ 100 DI LA VDRO AVIoNOMo IN @UuALITa D LO GOPE DisTA

- che lattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse deli‘Aziernda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di s5o0ggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

In fede FIRMA 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

Data 01 /06 ]z022
7 {




Sistama Socle Sanifarie

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

Ii/la sottoscritto/a OR’l ETT 7)4 Gl N Z1 )q FACI MNCA r/

Codice Fiscale: FC/U RT'C- 55 A (92 FQOSR- 5

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti deifl’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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delta

collaborazicne):
ARIELIER SOC. COCF. $0¢. ONLUS
Vid HARTIFe AN21 & 22400 cONG ' CONSY LEAYE AT/

POLLAM L ATORLO ERDICLOGIcO (L SORRISO SRL ~ NOVIALID !
CoNSULENTE NPI 2 PLclicATR A

3

- che I'attivitd professionale presso [Azienda ASST Meiegnano e della Martesana & svolta
nell’'esciusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche 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 del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data

L{"‘Kﬂw 14-0l- 22 ‘B&%ing@\, FOLM

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

fade




Sistema Socio Sanitario
g Regiohe
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

ilarsi a cura_di lenti/coll I i professionali

Il/la sottoscritto/a  MARIAGRAZIA FATTORUSG. e

Codice Fiscale: FTTMGROZ2L41L8B45M ] IS

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

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

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominaziche del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
RSA AMBROSIANA, PRESTAZIONI SANITARIE COME LIBERO PROFESSIONISTA.

- che Jattivita 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, dl 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, socletd 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 15/06/2022
Nnc"""‘y"h'a. qg#wp

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



"M Reglone
& Lombardia

AS.S Melegnano e Martesana

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

ll/la sottoscritto/a (nome e cognoime) MAIS (Mo FERRARI

Codice Fiscale. | < R K \Wa ‘7,41-_ R34 1 6Y0.T

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

DICHIARA

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

- ATS PRoVINUA DNt PAVIA (CbNS‘ULg,N%A iN BuAtdy” 41 fHE81¢s C'm.*f/-’é'imnm)
CISTITOT PENITENMAR] Ne wa  PRoVACIA d. PAVA AERY b %
(OASA AN BARIALE Bl PAviA |, cAY il Mgl £ D Locmcfid Cdia O

PG O3 oMNE n AGEVAAS i
s A DAM NS Sa Tt CHnla” ¢ 5 NT Ay MULTISERUIE _peg (i sl A1 N &
ANAANS  OALYS L O Sl defE LA N &Muig™ 81 IS D70 . CorraTusNDT
¢ CalNo A2 g simuaan S g L Le " .,j

P L ASL M sl A .&"ﬁi\NT"A_A\N Poi ity & PRIVANg L1 AL M ( L & \)

- che l'attivita 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 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 D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatict,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ?2-}22\5/(9 /%
In fede FIRMA / ( L ANABAA

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




Sisterna Socio Sanitdrio

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 consuienti/collaboratori professionali

La sottoscritta PAOLA FICHERA;

Codice Fiscale: FCHPLAB3ES7F205X;

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

DICHIARA

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

collaborazlone):

e FONDAZIONE CENTRO PER LA FAMIGLIA CARDINAL CARLO MARIA MARTINI ONLUS,
Piazza Nazionale 9, 20056, Trezzo Sull’Adda (MI), con incarico libero professionale
come Psicologa, area PES (Prevenzione ed Educazione alla Salute), sedi di Peschiera

Borromeo e Cernusco sul Naviglio.

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

amministratore ¢ gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti Informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa,

Data 17/08/2021

In fede FIRMA -PM Hed o

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




Ststemig Socio Sanifario

.{. Regione
Lombardia

ASST Melegnane & Martesana

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

i i 3 i la t I i

1l/1a sottoscritto/a flo ety DaviRE Paclo ;

Codice Fiscale:_ I =<-O0PC8S 13 F o5 L

consapevole della responsabllith e delle conseguenze civili e penali previste !n caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di att) falsi al sensi e per gli effett! dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior] norme in matera,

DICHIARA

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

CO' ' mk v i

Docente Wferno e Supervisore del Corso quadriennale in Psicoterapia Psicoanalitica dell’Adulto SPP |
— (Scuola di Psicoterapia Psicoanalitica — vig Pergolesi 27 - Milano) di Milano. Seuola dj -
—- Specializzazione quadriennale in psicoterapia: ha oftenuto I'approvazione dal MURST in data 4 ‘r‘
— mnovembre 1994, ed il riconoscimento con B.M. il 20/3/98, G.U. n. 92 del 21-4-98, Attivita Libero
— Professionale -
— Segretario Scientifico del Corso quadriennale in Psicoterapia Psicoanalitica dell’Adulto SPP (Scuola
— di Psicoterapia Psicoanalitica — via Pergolesi 27 - Milano) di Milano, Scuola di Specializzazione +
— quadriennale in psicoterapia: ha ottenuto I'approvazione dal MURST in data 4 novembre 1994, +
— ed il riconoscimento con D.M. il 20/3/98, G.U. n. 92 del 21-4-98, Attivits Libero Professionale. =

— -
. Psicoterapeuta presso proprio Studio Privato — via Francesco D’Ovidio, 1 — 20131 Milano - . '_

Attivitd liberg professionale, ‘
- che Vattivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
neli’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi proprl, ovvero del
coniuge o conviventi, dl parentl e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abitusle, di soggetti con cul abbla rapporti dl credito/debito
significativi, ovvero dIf ent!, assoeclazlon anche non riconosclute, comitat!, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente. s

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, af sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati perscnall raccoltt saranno trattatl, anche con strument! Informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale 1a dichiarazlone viene resa.

_ o
Pata {7 [we | < o

Infede FIRMA D<= o o Fimccd

da allegare copla fotostatica di un documento di identit3 in corso di validita del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




M LOmMBaris
ASST Helegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOST ITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
- (A, 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 445}

da.sampilarsl 2 cura 9l consulentiZsalinbe rategl professliopail.

I/ sattascritto/a (nome ¢ cognome) L{ WA ELE,:M ”'Puugg [ _

code rrcare:_TSSLLNEIES2FI05%

consapevole della responsabitiyd p delle consaguenio civill e penalt previste In caso di
dichlarazloni mendaci o o) formaziont o uso of At talgt al sanst e per gil elfetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulterlori norme In materla,

DICHIARA

- dl Int¢atteners rapporti di collaborazions in qualunque modo retribuiti con | seguent! soggetti
pubblict e privati (indicare densminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collabarnzione):

- che I'attivita professionale presso FAzlenda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affinl entro il secondo grado, dI persone con le quall abbia
rapportt di frequentazione abituale, di spggettl con cul abbla rapport! di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazion! anche nen riconosciute, comitati, socletd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichlara infine di essere Informato, al sensi e per gli effett! de! Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument! informaticl,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

vata 02/U /9020 .
. e O TEIA

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

Scansionato con CamScanner



Sisterna Sociv Sonitario

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

i comoilarci T

Il/la sottoscritto/a Claudia Galbiati

Codice Fiscale: GLBCLD78H68C523W

consapevole della responsabiiity 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 dicemhre 2000, n. 445 e delle uiteriori 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 de| rapporto e cggetto della
coliaborazione);

Studio privato Dottssa Galbiati Claudia via Marconi 18 Pioitello (Milano)

Studio privato Epos corso Roma 70 Melegnano (Milano)

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

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

In fede FIRMA 2 g O @ -
EL " \

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 22 giugno 2021




% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Marfesand

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

I/} sottoscritto/X 6— (A ColTA 22! GELr K Do

GCMGRD A L AN 5 72y

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi & 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 coliaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

AP, METLs foc i TAAA = LIBERD Pl Fey o isTA— TUTof DIpdrrico..
NECAn 1224170 -

- che I'attivitd professionale presso FAzienda 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.

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

Data Oﬁ /04’/ 24
In fede FIRMA //\%Mﬂ/’ %L\@/M_ 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




,,,,,,,,,,,,, o adb TR

.f. 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

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Codice Fiscale: GLRGRL79P56M052B

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);

- PregettAzione Cooperativa sociale oniys- RicreAzione - Centro per l'Apprendimento e la
Famiglia via G. B. Moroni, 6, Pedrengo (BG), collaboratrice professionale in quality di
Psicologa e Psicoterapeuta per il servizio DSA.

- Centro Psicologia - Terapie integrate per la persona, Via Cantoni, 6, Gorgonzola (MI3,
collaboratrice in qualitd di Psicologa, Psicoterapeuta e neuropsicologa dell’etd evolutiva e

giovani adulti,

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil‘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 |e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 31/05/2021
In fede FIRMA .

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




Sistema Socio Sanitarlg

$ Regione
' Lombardia

ASST Melegnanc 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 ; /Zl ﬁ/[’o QOMSK(CI ;

Codice Fiscale: QLSSI:/‘/?'SgOﬁb M(Z,C/

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del scggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

2
—
a

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

amministratore ¢ gerente o dirigente.

Il 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.

o Z(/Qé/ZL In fede FIRMA g/ﬁéé{ AA

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




ASST Melegnanc e Martesana

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

EROLCHHSESSQ388Y ;

consapevole della responsabllith e delle conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazionl mendaci o dl formazione ¢ uUso di atti falsi ai sensi € per gli effetti deli articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

ngue modo retribuiti con i seguentt soggetti
etto, natura del rapporto € oggetto della

- di {ntrattenere rapportl di collaborazione in qualu
pubblici e privati {irulicare denominazione del s0gg
mtlgbomzim}.: )

« 1% TE) S -

HiLAdN

a -
2% __ hﬁ%l@\i%’ ool &&m Ql::'
TR (e DR TdoNL P LAPI,
TTivi @ Dy euPEKT A LA CIONITORI TA

. che Vattivith professionale presso PAzienda ASST Melegnano & delia Martesana & svolta
neli‘esclusive Interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propr, ovvero def
conluge ¢ conviventi, gi parentl e affini entro it secondo grado, di persone con le quall abbia

di frequentazione abituate, di soggettl con cul abbia di cedito/debite

rapportl
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche fon riconosdlute, comitati, societd di cui sia

amministratore © gerente o dirigente.

i 50 dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effett del Regolamento UE
2016/679, che i dat personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatid,

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

pata {3{ 22 S

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




regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D,P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a A 18.5%\5 (;T(‘QDQEM/\‘ d

LAY

Codice Fiscale: (=RPLSS LKV ECRF2O0S & ,

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 modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

/
/L
/

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

amminisiratore 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 ﬂ_ Z . 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



........... Naltl R I

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj
HA Trn, o A

Il/la sottoscritto/a é’\% S S

Codice Fiscale: Gﬂ& SHL f@ { TK ! FZD s H

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle 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 ra portc e oggetto della
A
\ e

collaborazicney: R
Do, no /rpm S’L/%A—«_%u\ J\O/QD
Mt - N @LJ Q DIQL;AJ:O ~ Pm)—-ca’l \

==

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data#CI/GT/\Q ¢

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

In fede FIRMA




$ 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 professionalij
KHLAT

Il/ia sottoscritto/a %OU TR0S

KHL BRS62 P20 2336 G ;

Codice Fiscale:

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):
\

AN ra ~
AIVITA [P (i QUAUTA BT ANEST. RiANinAToRE )] s :
,) RERSANO ( PoUtCunICo Son MARcp) / { GSN
2) RIAND (ISTITVT0_ cunibo  SAN &Qo) L

- che lattivitd professionaie presso [‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deli’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
rapport! di frequentazione abituale, di soggetti con cyj abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvera di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti gel Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con sfrumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiaraz ng'viene resa.

pata OV« 0/« % 248

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in cordo 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 rofessionali

Il/la sottoscritto/a LA CRUTA. SARA

Codice Fiscale: LERSRAKRINSATZoSWY)

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

DICHIARA

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

collaborazione):

LD ASST_NolD MANS — CRBRAE. (e Go - PRE — Confoua@A
ol oGt 2eCionnn eSS~ Goiq

(&) Sjo PelETe __JA Ekhids 6 Waid = 8o e

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

amministratore o gerente ¢ dirigente,

II sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regclamento 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 CS}{QG(‘E?J’
b In fede FIRMA &Q QQ Q@)

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




Sistama Seoclo Sondaria

% Regione
Lombardic
ASST Melegnano e Maresana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVS 11 ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 472 D0 ™ L e B, 448)

gmpilarsi a cura di consule akizuolisiwratori professionali
I/la sottoscrittora _LAMEPO CNAM I FRrANGES CA

~

-

Codice Fismie:mgﬁs_a&% )

cansapevoie della responsabilitd e deille conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsi al sensi e per gli effetti deli’articolo 76,
‘det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in materia, St

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribufti con i se
pubblic e privati (indicare denominazione de! soggetto, ‘hatura det ragpmtq_ £ ogge

~collaborazione):




- newIone
& Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

- DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicemn

re 2000 n, 445)

da com ilarsi a cura di consulaenti/coliabo atori rofessionalj

Ti/la sottoscritto/a (nome e cognome) Q ; LOR A CA NZA MOVA

Codice Fiscale LN 2GL€ 36 6(-1 C(F?O(& 1

Consapevole dellg responsabliitd e daile conseguenze civili e penalj
dichiarazioni mendaci o dj formazione o yso di atti falsi aj
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 a ¢

Previste in caso dj

sensi e per gli effetti defiarticolo 76
elle ulterion norme in materja,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con § Seguent! soggetti
ubblici e privat {indicare denominazione def Soggetio, natura del fapporto e oggetio dailg

ol iaborazione) :

‘he lattivity professionale
Tesclusivo interesse dell'Aziendz stessa, senza colnvolgers interessi pro
liuge o Lonviventi, di parentj e i

ottoscritto dichiara infine di essere
/2003, che | datl personali raccoltj
usivamente nell'ambito gel procedirmen

informato, aj sensi e per gl effetti del D.lgs. n,
saranno trattati, anche on strument} informatici,
to per il quale ig dichiarazione viena resa.

In fede FIRMA % m@ﬁ’-@u}w

fca di un documento di identits in corso di validita de dichiarante, nej
in via telematfca, posta o fax

legare Copia fotostat
caso di trasmissione




b egione
E ,-.,,}g Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
' (Arl. 7 3,014 78 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaberatori professionali

Hita sultoseritlof (f; ff;\ h[\ LA UR H\ o s —i

Lodice Fiscale: (_ R [X C{ D \ O]’:) H SO} C (O 79’(_ I = '

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

DICHIARA

- ¢ mtrattenere _rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguents saoggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapperto e oggetto della
collaborazione):

- che Fattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e delia Martesana & svolla
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere Inleressi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini-entro il secondo gradoe, di persone con le guali ablbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportt di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitali, sociela di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi ¢ per gl effelli del Regolamenta UF
2016/679, che | date personali raccolti saranno tratlati, anche con strumenli informalic,
asclusivamente nelllambito del procedimento per il quale la dichiarasione viene resa.

Dala 2 3/06/28

in fede FIRMA %,_/ }J’/

da atlegare copia fotostatica dr un documento di dentitd in corso di validila del dichtarante, nel
sulo caso di trasmussione i via teiematica, posta o fax



FSHENG aolo saniano
T

Regiohe
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

1l/la sottoscrittofa __ TTNNALGA  LENCLONL

LNCNLS BA RBLFENSS

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 al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

ASST ME(EGNANS [TARTEWVMNA L = SoDilo SUUATA

- che l'attivita professionale presso [‘Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza caoinvolgere 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 neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data J/( GJ Ob. 2

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita if~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

1l/la sottoscritto/a LEO LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

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

. profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipotogia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

. denominazicne Ente: privato CENTRO STUD! POLIFUNZIONALE SAPIENZA
- profilo professionale: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

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

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

Data 24 .03. 202}

In fede FIRMA ___J o Joedose

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




Scansionato con CamScanner




ASIENA 20CIC BANNALHS

% 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 dij consulenti/collaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a Annalisa Magni

Codice Fiscale: MGNNLS68PS6F704A

consapevole deila responsabilitd e delie conseguenze civili e penali previste in casp 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 narme 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 delia

collaborazione):

Poliambulatorio Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

- che |‘attivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esciusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
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 dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 23 marzo 2021
In fede FIRMA

Fuustesy \ﬁlﬁuﬁ

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



e rarem e aewrai AR T

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a k@({éb{& T(TAKC(‘H(C,\ KA‘I‘\TI ;

T VGLDSROSER2AE

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont mendaci o di formazione o usao di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76

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

DICHIARA

Codice Fiscale:

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

coltaborazicne):

(S Osed 00 S Callao D Nlone o
. rﬁﬁ%%m._,bm%q (i foa T

Covi 940

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data O'}'(OQ(ZJ .

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in gbrso di validita dei dichiarante, nel

solo casa di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistemna Sogio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da ¢ ifarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Yi/la sottoscrittd/a ARVAAING — MANG-(ARD T "

Codice Fiscale: HA & RN 82&€ 6L NLo2C ;

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):

Stond  PrNOTD ConSuldnza CUCalo Gila o
PRl TERA SN

- 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
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,

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 if quale la dichiarazione viene resa.

Data 2/2 V& rxd
In fede FIRMA /“4/0'\2 )z%u&h
4 71

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




Sivleone S0l Sanilang

% Regione
Ltombardic
ASST Melegnano e Marttesana

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

da compilarsi a cura di consufenti/collaboratori professionali

1ia sottoscrittora__ OPRBARA MBRCHEY| ;

Codice Fiscale: mQCQEQ:{’QLGg 8 2@3 &

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

DICHIARA

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Datas
0% (QZ(ZOZL In fede FIRMA ’E@M WVarches-

da allegare copla folostatica di un documento di identith in corso di validitd del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax

[ranginnatn cnn Camleanner



Regione
[-HQ] 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 ApRCe X " Ro Bz €] ;

Codice Fiscale: HRC RRT B2 4 48 478G T g

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

DICHIARA

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

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelfesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti 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 perscnali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data C&« =27,
In fede FIRMA

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



Sistema Socio Santtorio

% 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/collaheratori professionali

Il/la sottoscritto/a DOTT. Marra Antonino

Codice
Fiscale:MRRNNNS57B16A544Y

’

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 qualungque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coltaborazione):

Sono medico convenzionato INPS per tre giorni alla settimana ;

- che l'attivitd 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 parentl e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosclute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

1| sottoscritto dichlara infine di essere Informato, al sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'amblto del procedimento per ll quale la dichlarazione viene resa.

Data 1/7/2022 '
In fede FIRMA ' @

da allegare copla fotostatica di un documento di ldentita in corso di validita del dichi;-{te nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax ; )

Scansionato con CamScanher



& 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 SARA  MART s z

Codice Fiscale:. MRTSRA FU4 D ES GANRE | . .

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

-collaborazione): _
) CASA AR CONDARIAUE D CAVIA - MUNISTERS DI GLUSTIEA (waedlito comp~Lik

Sals LLONDARALE D) VIOEVANO -MIN. DI GIOSTIAA (madi oo Comp, - p, 2

& ?7 Ol ‘-\C.O i,
mp}%g‘

_ASA @12 ONDAR)A PA -~ (N, |
IST. NEVROLWGILO BESTA-HILANG [ Wt Lowh = fJ

~—r

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

D'ata/“.{ A &QQQ_, ) .
J I In fede FIRMA /j&Mmd«

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




Sistama Socic 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 —Q‘ Efo  Mi<s B Facswelh’ ;

MSS PRTEL N0 H St &

T

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casoc 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 de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione): - g
ASST Reianeg - Consvlum pr &m' s Arh aed.,
ftovwe's  Lowbdnse Veurla  Talehewr Fea[EC Zow Svla tn

= ey pt

- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conijuge 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

amiministratore 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 pracedimento per il quale la dichia nne viene resa.

Data f/S/ZO 22

In fede FIRMA

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



Sstarng Socio Seirdaris

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Martesana

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

g COMpPpliare a 3] OO

Il/la sottoscrittafa —Dr. Reberto Lyial Massironi 2

Codice
Fiscale:_ MSSRRTS4AH12F2057

consapevole della responsabifity = delle conseguanze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendadi o d formazione o uso di att falst aj sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione In qualungue meode retribisitt con 1 seguenti soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetta, natura del rappeorto e oggetto della
collaborazione):

ncarico di

- che l'stivitd professignale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swolta
nell’esclusive interesse deif'Azienda stessa, senza coinvalgers interess propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl & aMfini entro i secondo grada, di persone con ie guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti d} credito/debita
significativi, ovvero gi entl, associaziont anche non ricariosciute, comitatl, societd dt ol sla
amministratare o gerente o dirigente,

I sottoscritte dichiara infine Ji essere informato, ai sensi a per gli effett} del Regalamento UE

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumantl informatici,
esclusivarnente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichilarazione viene resa,

Data 25/D9/2021

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validity | dichiarante, nel

sole case di trasmissione in via telematica, posta o  fax




Slsteme Soclo Sanltario
% Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a -] ri_professional

Il/1a sottoscritto/a T bt wviv yvace Fueas

-

Codice Fiscale; Tt &Lvi-1 €9C 63 Flos

consapevale della responsabllitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazion! 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 deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- dl intrattenere rapporti di
pubblici e privati (indicare
collaborazicne):

Co?evc:ﬂ:f-wa. CadCigu.. _bidnce - coghuetts o tewvpo  gadh fevin Al
eot-time  dil A seffiaie 1ndr )

collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggatto della

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere [nteressi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone con la quali abbia
rapportl di frequentazione abltuale, di soggettl con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associaziont anche non riconosciute,-comitati, societa di cut sia
amministratore o gerente o dirigente. °

1l sottoscritto dichiara Infine di essere Infermato, al sensl e per gli effettt del Regolamente UE
2016/679, che | datl personall raceolti saranno trattati

¢+ anche con strument Informatici,
esclusivamente neli'amblto del procedimento per Il quale la dichiarazione viene resa,

Data

’&5[?’*/””? In fede FIRMA //’A /.'fz’/q

da allegare copla fotostatica dl un documento di Identit
solo caso di trasmisslone In via telematica, posta o fax

& In corso di validita dej dichiarante, nel

Scansionato con CamScanner



Sisiema 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) 6\1(/&{ A MQ/VA o

Codice Fiscale: HA/Cé’«Lﬁ ?w o p 5{ Z;:E‘

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ;
PRESTARE (MATYIVITA |\ LilfRo (L0 FL 10 g D1
LOCAPERL 1A PLESco | Seen i ADL  REUA
A A MO CCH FrRESS© (|
(ENTRD~ JAERLo  JANTAGOSAMD D NiiAND. PRE £¢60
LA COOPEPATIVA L. CERCH O ™ VIGEJZAND  E
VAT AENTE A/ A0 NOM A4 v _ L. P

- 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.

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 ;7%—/%;/2’\—«-*

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




Sislemn Socio Saniiario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnanc 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

MOME Lo ALDO GlOSSEFPL

Il/la sottoscritto/a

coacerser IL N L LGS SPMO) A\S22 1

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

DICHIARA

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

ASST MELEGMAND & NSUA MARIESA XA

C D ALONIL ¢S MU AN

AL Wk ;W_prwk, A Cavew whmuw oy COIN
f‘)i'“_l_'ﬂlv&qw we Aol -&th/‘ Qg !/w/,ma_wel

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse deli'Aziends 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 de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 30 @ 2 ZZ.
In fede FIRMA W

oL

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




gistera Soclo Saniiario

[~Fe1 Regieone
L 1 ombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulentl/collaborator? professionall

Ii/ta sottoscritto/a FARNANA MONTL - _ ' .

Codice Figcale: HP\T F?}!\& :55 & ‘S’i— H 59‘.?. ? . S , :

consapevole della responsabilita ¢ delle conseguenze civill e penali previste In caso dl
 dichiarazioni mendaci o di formazione o uso d] aiti falsi al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ultariori norme in materla,

DICHIARA
: Y
% - di intratbenere rapporti di mnaboramone in gualungue med{) retribuit con | seguenti soggetti
© pubblici & privati (indicare danominaziane de! soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione};

PEnATRA NEONAOOGO L1gEeo PPOTESMONIETA

H

- che lattivitd pmfassmna{e ;aressu I‘Azlemfa ASST Meiagnano 8 delia Martasana & svolta
nell "esclysivo Interesse  dell’Azienda $t&s$a ‘senza’ cotnvolgerns. Iﬁteressi propri, ovvero del
r:omuga o convivent!, di parénti e ‘affint-entro 1. sar:omiﬁ grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentaziane sblttale; di- scrggettl ‘¢or’ cui abbia “rapporti di credito/debito
significativl, ovvéra di.ent; assm::lazsﬁm anche nen r‘r‘ccmascgute Cémiiiatf, soc!eta di cul sia
Bmmfnzstratom o gerente 0 dmgente . ; :

| sotteseritio dichiara mﬁne di asse:‘e mfﬂrmat‘q, ai sensl 8 p@r gii affett] del Rego!amento UE
*016/579 che' 1 dati personali raccolti saranno ‘trattatl, anche con -strument! informatici,
sciuswament@ heﬂ*ambitn dei pmcediméntg per il quaie la LH {:hiaraﬁwne wene res#, -

3@ “34; ‘ 91011 e i‘eée FIRMA A

5 aanegzre z:ﬁ;fna fotost;ai;ica d; un dccument& (3: ;deﬁtfta m aersa di’ Va%iﬁita de cﬁ{;h arant:e, nel
»aia @ nch trasmissiane in \ﬁa ta!em@tica, piwtac« fax ] ot A e, e R




Sistema Socio Sanitario
.’. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

iz sottoscrittoI//a{ 1% O K?‘l:ﬂ CB[S ﬁ(ﬁNO

METCsTeg b6 F Jon X

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione ¢ uso di atti falsi ai sensi e per gli effett] dell’articolo 76
de!l D,P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattaenere 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):

T AT T PR B OGO,
e STODIO TSIPT iV [ G hiald M@w@%‘i

&

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

Data 22} 61 ZOZZ_
In fede FIRMA A/VGLQ/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



$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da com ilarsi a cura di consulent;j collaboratori rofessionali

Il/1a sottoscritto/a 3 ;

Codice Fiscale: [!@!!3(@ 82 H:SEH 6&3( 2 E
Consapevole della responsability e delle conseguenze civili o penali previste in caso di
dichi ionj i i azione o uso di attj i i i i "arti

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del Soggetto, natura del rapporto e oggetro della
coHaboraz:‘one):

——

- che Iattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e dells Martesana & svoita
nell’asciusjvo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi Propri, ovvera del
coniuge o conviventi, di Parenti e affini entro jj Secondo grado, dj Persone con |e quali abbja
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggetti con cyj ahbia rapporti di credito/debitg
signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazionj anche non riconosciute, comitati, socjeta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gii effetti def Regolamento yg
2’016/'679, che | dati personali raccolt saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento peril guale I3 dichiarazione viene resa,

o ‘L\_Z@"Q In fede FIRMA )




* 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 consulentj/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a J\::U \I\\) l\\P&ﬁM i

Codice Fiscale: N@M\iN’EﬂQQ 65 ;ZD% i ;

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

DICHIARA

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

coliaborazione):

> PIARWIETU ASISUAT SPC
> SPHHo  NOUTWR. ASS

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e deila 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 Je 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 datj persenali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Oﬂ%l’uﬂl In fede FIRMA %Ud Mg,

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




Sislema Socio Samtono
* Regtone
Lombardlo
ASST Metegnono e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coilaboratori profassionali
lifla sottoscrtto/a __ NIGEO  SULN Ik :

Codice Fiscale: NGRS L) N SElIH 903 Y

consapevole della responsabilita e delle conseguenze ciwili g penali prewviste In caso
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisl ai sens) e per gli effetti gell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle witeriori norme in matena,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di cofaborazione in qualungue modo retribuitt con 1| seguenti soggett:
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

» ST E=RESUCD SAL MR AND Pept.SsA Amitia RKT@NL - HICAND
VIAE WU IENECO € - TgonsTe dentale n £I0073 pdeisong

{ 0= = 20088 -~ WA (7 es)

& MRS CREMOND_SRL — CPEMONA WA OANLE 100~ lowomsh

deniele tn Overa oV eshon@ (L O4 -0 — 208 ~{n (oo )

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

amministratore o gerente o dirigente.

i} sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gh effett: del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali reccoiti saranno trattati, anche con strumentt informatici,
esclusivamente neli'ambitc del procedimento per il quale {a dichlarazione viene resa.

Data <N L (\
Dl_bl 0 2 ' &D 22 In fede FIRMA m i\w

da allegare copia fotostatica di un documento di identlta In corso di validita del dichiarante. nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



(il Lombardia
ASST Melegnano e Martesang

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

da comgilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali
O (v

li/la sottoscrittio/a (nome e cognome) [’ET‘ A

Codice Fiscale { Y &[—-—’r%‘i?’{ £ §+Q a7 BC

- di intratteneref rapporti di collaborazione in qualunque modo retribyiti con | seguenti soggett;
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natyura del rapporto e oggetto della
collaborazione):'

;

~ che Fattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoltg
nell’esclusivo interesse defl’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero da|
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro j| secondo grado, dj Persone con le quali abbia
rapporti di freqdentazione abituale, dj soggetti con cui abbig Fapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuyj sia
amministratore O.gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gli effett del D.lgs, n,
196{2003, che i dati pPersonall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dei procedimento per | quale la dichiaraziona viene resa.

Data_ )3 /C‘)ﬁ [ Lorn
_' In fede FIRMA %«e @ .

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



% Regione
g 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

Il/ia sottoscritto/a NENTNR © NETR

Codice Fiscale: NTONNTREG A AMADLY ;

consapevole della responsabiiita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl fals| ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior 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):

BLS.A. LomAnam - nopet & cllabnvepon LWBEEG PRoFESSIONME |
-1 WNOONTRL I SuffofTo Buantico PERT FAMIUARE o4
L PAHOND  offEh DA ATRSTIA
2 7
Z P
il
a4
AL 7

i

- che l'attivitd professionale presso F'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dj credito/dehito
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 gii effetti de] Regolamento UE
2016/679, che i datj personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data
3/a2]900 2
v’ﬁ/ A } 1004 In fede FIRMA MI&
s

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




Sistema Socio Sunitario

Regicne
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 copsulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta Chiara Pagella;
Codice Fiscale: PGLCHR82L57L750A;

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):

- Global Medical Service S.r.I : 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 lattivitd professionale presso V'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: 30/05/2022

In fede FIRMAS-LCALOUL %ﬂb\

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



Sistama 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 FPraesde) rwai/; G CR ;

Codice Fiscale: (LA NN G 623 P44 N RG] = ;

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 reiribuiti con i seguentl soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

T o TO S CUL TTY N OWH A N
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- che fattivita 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 quaii 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 ii quale la dichiarazione viene resa,

Data 4 - 0O5- 2222 » / _ -
In fede FIRMA _ /@ /Trphee [cADoec

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




- ¥ &M Regione
m Lombadia

ASST Melegnano e Martesang

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

da com: ilarsi a cura o consulenti

' DICHIARA

- di intiwtranere Tapport! di collaborazione in qualungue modao retribuiti con | seguenti soggetti

PUbblici & privak (indicare denominazione dgl soggetto, natura de rapporto e oggetto dells
co“aborazl.nne}; .

— LKA NS onen, DLALG (i

o l').
Ay ‘ V -'\..‘ b ) }

! professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e dells Martesana & svoita
nell'esclusivo interessa dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess proprl, ovvero de)

¥ .
Il sottdscritto dichiara infine di éssera informato, aj sensi- e per gh effett! de} D.lgs. n.
196/2003, che i datj personali raccoltl saranng trattati, anche con strumenti'informatfci,

! procedimento per il quale 15 dichiarazione viehe resa.
In fede z=1rp\r~rumM‘¢fé7 %
7 . ¥

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validit del dichiarantes, ne|
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisterna Socio Sanitatic

% Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/1a sottoscritto/a ?‘72 ciacan o AN BALND ;

Codice Fiscale: ?LLSVR;‘?—O A0 H 22(‘[ 1L 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 sensl e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

seguenti soggetti

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i
o e oggetto della

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapport
collaborazione):

oy fhilamn] ConSutEATE

0. MElYo ASST M BLEGUAMN & HANTESAVA COAIU CBATD

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data %i) /OT VL ™ )
In fede FIRMA AL I A AL D

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



HIEII JUGIY I I

3l Reglone
Lombardla

ASST Melegnano @ Martesana

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

a compilarsi a cura di. gonsulenti orl fessionall

1l/la sottoscritto/a l; 'Lj—':.-_.; ¥ gf Ll Mt Ll

 PaLAReblIDIIF Lol F

~ consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penall previste in casg di
dichiarazloni mendaci o di formazione o use di attl falsi ai sensi e per gli effetti dell"articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriorl norme in materla,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque moda retribuiti con i seguent] soggetti
pubbtici e privatl (indicare denominazione del soggette, natura del rapporto € oggetto della
collaborazione}! :

EoliA e e LV ra [ €feilals &
Nilian Yy vVed UitueZ 000 T s S

I AW A O Y

- che l'attivita profesgionale pressp VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl; ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affinl entro Hl secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, cornitati, socletd di cul sia
amminlstratore o gerente o dirigente. .

1! sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi & per gli effétti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nelfambito del procedimento per il quale la dichiaraziene viene resa.

pata ?gfo-Y/ 2922 |
Al

In faede FIRMA sl A

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



Sisterng Socie Sanitario

4 Regione
g 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

H/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ ANINA CRVAR A PICCINLNY

Codice Fiscale: __YCCNCHXMOLGGR I MO

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civilli e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori narme 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):

CONTRANG D\ CoyfA8copdione  (SERD PROTESNON ME -
COME:  PVOLOEA PRCCTERAPEONTA. ~ Ac_Q ) DOHIMADALL -
Cont MEDHOSPES_ COOP. SOC . OMLLS ‘

- che l'attivita professionale presso |’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prapri, 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 __ % / OG J Joad
| ’ In fede FIRMA/WJ&@%@&J@A

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




Sisterna Socia 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) MONICA PIMPINI

Codice Fiscale: PMPMNC67R48H501V

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 € 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 MELEGNANO MARTESANA — CONSULENTE IN REGIME DI LIBERA PROFESSIONE C/O

NOA DI GORGONZOLA
» COOPERATIVA LOTTA CONTRO L’'EMARGINAZIONE - CONSULENTE IN REGIME DI LIBERA
PROFESSIONE IN PROGETTI INTERNI (legge 285, voucer adolescenti}

- 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 [e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 28.03.2022
(N0 oo e A g
1 SIRIVI ST S FAN AT G Fe gt
In fede

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



Sistema Socio Sanliario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/Ta sottoscritto/a GIUSEPPINA PITZALIS;

Codice Fiscale:PTZGPP80T64G113B;

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

DICHIARA

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

1. Studio Privato (Centro per la Famiglia e 'Eta Evolutiva)} della Dott.ssa Giuseppina Pitzalis,
tibero Professionista, attivita di Consulenza Psicologica e Psicoterapia e attivita di diagnosi e
prima certificazione per DSA con éguipe 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 professicnale 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 perscne con le quali abbia
rapporti di’ frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente ¢ 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 dichlarazione 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



Sisterna Socio Sanitorio

% 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 Pivnytskyy Bohdan;

Codice Fiscale: PYNBDN95R277138];

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

- che Vattivita professionale pressoc 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 guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

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

pata 11/04/002

In fede FIRMA ﬂfvf;qM go/xﬁg
oo

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

.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a L& L ASG ’DOU_

Codice Fiscale: YLOTRSIGACAL+3CO ]

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

= W L) ‘&!. y 4 L &1 i N &.: \ .._._._....
M OHEA OTERA YO A RECCO U 1AaSRotii h&_
RO P el Oe\g £ Colileiwle 1 L0 Mokl canton|
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- che l'attivitd professionale presso I'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 nconosc:ute, 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 09/3[3 \@Q’L{b
In fede FIRMA(_Eu T @‘Q

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




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: PRTLSN7S5A50C523T

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):

- CEDAL DI GALLARATE PRESSO SEDE DI MILANO VIA DEGL! IMBRIAN! 31 COME
MEDICO PRELEVATORE e MEDICO DI MEDICINA ESTETICA IN LIBERA
PROFESSIONE

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

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

Data & _,Q(Qi(ll N, o

In fede FIRM

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



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
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 :PCDQ\— MRE~w O Da A Yuel ™

Codice Fiscale: PET NDRARE ST 2oy

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

DICHIARA

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

Ce=ciNRo YEHICO INTOCGoITING - CoNTY @&
LT oo PuotToShiohnmtTa, O E TRl G

TS| LT BRGTEASTD

- 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 dei 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 </_E S/G/ QOZZ— M
In fede FIRMA }\ —

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




Sistema Soclo Sanitarlo

.,. Regilone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cu i consulenti faboratori professionali

1i/la sottoscritto/a _ Luan RO OPM ;

Codice Fiscale: QLY LLU 8’6; CLHEHTODL

consapevole della responsabilithd .e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazionl 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 collaberazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggette, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

e

- che Jattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & swelta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
confuge o conviventi, di parenti e affini entra 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 entl, associazloni anche non riconostiute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data
2{[ ul o In fede FIRMA _husas_ Pm%\;

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




Sislemo Socio Samifario

- M Regione
Lombardig

ASET Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
. ( <
Iifla sottoscritto/a p\}ﬂ(A 192 LU b6 L /A’Q} () :

Codice Fiscale: RD(‘ LCQ‘ SO D 21)1 F 2,05.2

consapevole defla responsabilithi 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 del‘articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualungue modeo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e aggetto della
collaborazione):

(FSAD T G0 — LI R0 PP ORI TA = VI T9 Sitimnage,
i i (
T PR gl Benn PRSI TF — iw i

- che l'attivitd professionale presso 1'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entre il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverc di enti, associazioni anche nan riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

4/ 9 )7 4 N iy fede el L ¢

=
da aillegare Lopia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarantil el
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritto/a RAIMONDI RAFFAELLA

£
i

Codice Fiscale; RMNRFL73D48F205Y;

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 coliaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguenti sogaetti
pubblici e privati (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.IA.

-FONDAZIONE DON CARLC GNOCGCHI CENTRO SANTA MARIA AL CASTELLO DI
PIAZZA  CASTELLO 1 PESSANO CON BORNAGO (Ml), ENTE PRIVATC
CONVENZIONATO CON . SSN-RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE IN QUALITA’
DI PSICOLOGA PSICOTERAPEUTA NEL SERVIZIO DI NEUROPSICHIATRIA

INFANTILE

- che lattivita professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deii’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi prepri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con fe quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societad 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'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 30/8/2022
In fede FIRMA @ﬂm& g,\u I

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




e Negions .
et iémbard!d

S Melegnano e Maresang

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

da compilarsi a ciira di consulenti collaboratori profa sionali

CHitn  Rparsphrra

ilfia sottoscritto/a

*
Fa

Codice Fiscale: R 'V> CH R 11’5 LQ'I 9: 295 U

consapevole della responsability e delle conseguenze clvili e penalj previste in caso di
dichiarszioni mendac] o di formazione o yso di atti falsi ai sensi e per gli effetit dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembra 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intratteners rapporti di collaboraziaone in qualungue modo retribufti cen | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denrominazione dal soggetio, natura dej rapporto e oggetto della

ca!!aborazione} :

- che [Pattivita prefessionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolts
nelesclusivo interesse deli'Aziends stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
confuge o Conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, dl persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abhia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazignij anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sla

amministrators o gerente o dirlgente.

Il sottoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e per gli effetti dal Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazipne viene resz,

Data
‘/115/42(/601/f InfedeFIRMAW

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




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 di consulenti atorl professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ [ AR LELE COSTLLA

Codice Fiscale: [ SLDANL & ZLC!X%?@B‘Q

consapevole deilla responsabilitd e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazlione 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 seguentt sog_getti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggette, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

JECCS  FonNoMNUS CA Griaapdn - OSP A Gt d & Pol e L

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

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

Data A‘H@@/’Z’L

In fede FIRMA Fobuitlo R OX,,

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




i Socio Saniiorio

Regione
4 Lombardia

AS 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/ta sottoscritto/a (108610 Ruwoita

RVi GRG 54 P25 ¢ 233V

Codice Fiscale:

consapevole defla 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 gii effetii dell'articclo 7€
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

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

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

- che T'atlivita professionale presso I'Azlenda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nel’esclusive interesse dellAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con e quall abbiz
rapporti di freguentazions abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuf sia

amministratore o gerente o dirigente.

1l sotioscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi & per gll effetti del Regolamento UE
2016/673, che | dati personali raccoltt seranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambite del procedimento per if guale la dichiarazione viene resa.

i 4 é/ 8} Lt in fede FIRMA Q"*’A Oj\/{/{/\

da allegare copia fotostatica di un decumento di identitd in corse di vahdité ael dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NCTORIETA
(Art. D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

La sottoscritta ELEONCRA MARIA RUCCI

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 attuaimente attivo un contratto di collaborazione in regime di libera professione come
terapista della neuro e psicomotricita dell'etd evolutiva con Sociosfera Societa Cooperativa
Sociale ONLUS .

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

Data 25/10/2022

IL DICHIARANTE
Eleonora Maria Rucci

Enomofloncen:

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.



Sislema Soclo Sanliario

% Reglone
Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

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

da compil i a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a Coné€a_ Sayrg i

Codice Fiscale: _ SHACLL O P LOTEOA T ;

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

DICHIARA

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

¢ MCouro b3

Aedute “indivichieii e di = RV 15 oL

TERIER B A0 i—n

ALY \dtLﬂei;

I

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

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

Data Z23[ogfz2

In fede FIRMA _ZopC  Lornés

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 Socilo Sanitaric
.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la scttoscritto SANTORCO GIUSEPPE.

Codice Fiscale: SNTGPP59A09F205A;

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 | 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 D! MONZA - RAPPORTO LIBERO PROFESSIONALE ~ MEDICO Dt CATEGORIA
(ENS) PER LE COMMISSIONI! D! INVALIDITA’ CIVILE (SORDI)

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

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 13/07/2022

In fede FIRMA

da allegare copla fotostatica di un decumento di identita | i validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, pesia o fax




Sistema Socks Sanliorio
7. Regione
Lombardia
ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsl a cura di consulenti/collahoratori professionall
11/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ | LO RiIANA _ SARDONE

Codice Fiscale: SROFRNQASPGFAOLRL

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

DICHIARA

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

- che Vattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbla
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di ocredito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconesciute, comitati, societd di aul sia
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti def Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccolti saranno frattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nei'ambito del procedimento per H quale la dichiarazlone viene resa.

1nmamj.lﬁsxnm%m:hmi

da allegare oopla fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, ne
solo caso di rasmissione in via telematica, posta o fax

pata 03 06.2022




Ststema Socio Sanftario
"9. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

La sottoscritta (nome & cognome) Eleonora Sasso

Codice Fiscale: SSSLNR82A50D8832

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 & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
« Associazione iSemprevivi Onlus, Ente Privato.
Natura del rapporto: coliaborazione come libera professionista
Oggetto della collaborazione: psicologa/psicoterapeuta per la presa in carico di
adolescenti e adulti con differenti forme di disagio psichico, seguiti in percorsi di
psicoterapia individuale e di gruppo

- che l'attivith 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 dl cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 08/06/2022

In fede FIRMA

Ccﬂ'aw‘cau Samns

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



Sisfema Socio Sanitario

VM Regione
@ toembardia

ASST Melegnanso 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 FLOIDA SKRAQI 7

SKRFLD89P58Z100T g

Codice Fiscala:

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

- Cooperativa Sociale La Vita Onlus; Rapporio di lavoro autonomo; Collaborazione
Coordinata e Continuativa

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

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

Data 11,01.2022

In fede FIRMA %@%ﬁ?/

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 fax




Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compHarsi a cura di consulenti/collaborator o

I/la sottoseritto/a_ALICE ~ SEMINAT - ;

Codice Fiscéiﬂe:. SHNLCA RIS Ul G564 o . _ .

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill & pepali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di att! falst al senst e per gfi 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 moda retribuiti con 1 seguentt soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del seggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

e PAZIEAT] SThOIe  PRUATE TS CorEPADIA.
(diboro Progesslome ) _

« AZIEADS [POUSTA | 7 ol BOnEti™
RENESSHENRE. P $aCol 1Y EAIAN

; i)
NECESSITAT). Jibern PoResiono

PEe.  ColUmMRoRARONES
P \- .’ - " ,-

- che l'attivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svalta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessl propri, owvero del
coniuge o conviventi, dl parenti e affini entro | secondo grado, di parsone con fe quali abbla
rapporti di ‘frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, 'ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sta
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, al senst e per gll effetti del Regolamento UE

2016/675, tE:he I datl personali raccoltl saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data

44 )08 |21 In feda FIRMA _&&mw

da allegare copia fotostatica dl un documenta dl ldentitd In corso di vallditd del dichiarante, nel
solo caso di trasmisslone in via telematica, posta o fax

Scansionato con CamSeanner



\ g Reg ;(‘:_mi_
bt ombargiq
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consylenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ¥l h SILVES TRINY

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

- diintrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i sequenti soggettl
pubblici e privati (indicare denominazicne de! soggetto, natura del rapporto e cggetto della
collaborazione):

R . vl VR B L N I WA 3 Ay
PROL P WALE TE
I
2 + 5 3 s
. O B S PRI Ry SR AT — == _— S R

- ¢he Pattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esciusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvaigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affint entro il secondo grado, di persone con fe quali abbia
rapportt 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,

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/67G, che i dati persenali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatic,
eschisivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

{ / i aly L

In fede FIRMA _ LU o AL

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



Sistema Socio Sanitario

% Regicne
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 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 Mmateria,

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):

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

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

- Cooperativa AMELING di Milano, 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 l'attivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo 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 cuj abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA %-Aa_ ?%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

Data 31/05/2022




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombcadrdia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTOR
{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: TMPNTN62P0O8SF205B

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali prev
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effett
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 s
pubblici e privati (indicare denominazione de! soggetto, natura del rapporto
collaborazione):
» Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulator
medico ginecologo
+ (Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — F
ambulatoriali in qualita di medico ginecologo.
* Centro della famiglia Di Cernusco sul Naviglio — Fondazione Martini — Consulenza
professione — Prestazioni ambulatoriali in qualitd di medico ginecologo
« Centro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas — Attivita libero professionale ¢
ginecoclogo.
* Centro Polisalute Cinisello Balsamo ~ Attivita libero professionale come ginecologc
e ASST Nord Milano — Presidio di Seste San Giovanni — Attivita di consulente — Gua

- che I'attivitd professionale presso [‘Azienda ASST Melegnano e della Mar
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi pro
cohiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone cor
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti d
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, sot
amministratore o gerente o dirigente.

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

2016/679, che i dati perseonali raccolti saranno trattati, anche con strume
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene

In fede FIRMA ﬂu}ﬂ

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

Data 15/07/2022



Ead 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

TelE e 2 INTe

Il/ia sottoscritto/a

TLSFRC (FC 9T 206 F

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

- Fovodiope DN GO0 CO CAFDED D\ (olasreriare
Heols  RoTEShoE PR GOPRDA MEDGA

- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnanc e delta Martesana & svoita
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.

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

Data

toh\ bllo9) \.& - wﬁﬁdﬂ



BLAd Lombardig
ASST Melegnane € Marfesang

.R. i - 445)
da com ilarsi o cura dj tonsulenptj coﬂaboratori rofessionali
Iifia Sottoscritto/a (nome e cognome) FEﬁ"UCG S(N T{"’ﬁm

di formazione 0 Uso dj a¢
delD.pRr

. 28 dicembre 2000, p, 445 ¢ delie ulter]

DYCHIARA

- dj intrattenere rap i co lone in qualunque modo retribyjt conis
pubblici privatj (indicare denominazione del
colla borazione) ;

viventi, gj Parenti e affip;
apporti g f

resgj Propri, ovvepp del
;igniﬁcativi, Ovvera dj o

» di persone con le qualj abbia

a4 rapporti gj credito/debitg
+ Comitat;, societd  g;




Sistemo Soclo Sanfiario

.f. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ & MANUETD TesTh

Codice Fiscale: __ 1 ST MNL -4-5 C_;_ﬁ; rA C?SCYA'

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

DICHIARA

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

ASST MOWbnano MARTSAME  pop %y AfleulhTofeo  PSICSATECS
M OAE Supdeo w5 , s ey |

LY

- che l'attivitd professionale presso I‘Azienda ASST Mefegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o canviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persorie con le quali abbia
rapporti di- frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non ricohosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effett] del Regolamento UE

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

Data _Q?:}_U‘_}@ , .
In fede FIRMA _O,Q}O‘M\_
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 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 collahoratori professionali

Il/la sottoscritto/a T('“ﬂg@‘@_b\ SPOA

Codice Fiscale: TRERAC4 L, 8H AoZ v

consapevole della responsabilita e delle conseqguenze 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,

i

DICHIARA

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

= e @AilintoSan daato | Goero wfoss: ene ok - Y

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

Data AS[@(ZDZZ
In fede FIRMA SACQAOJLBQQ

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 Socio Sanitario

.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

Da co ilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a VERONICA TRESOLDI;
Codice Fiscale: TRSVNC84D45F11SE;

Consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti 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 Meiegnano 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 27/01/2022

In fede FIRMA

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



Sisternc Socio Sanitario

? Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

1l/t sottoscritto/a uﬂ“ LLAC&‘/['W GTEF oo ;

Codice Fiscale: \/ (— L QIFA/ 63M06 FKZ@?TK/ ;

consapevole della responsabilitd e deile 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’articoio 76
def 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

collabora;(i F:/E:l; u&yh P’ba(?’/nhwat \,\J/ P@éﬁn C}M

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

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

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

Data 39/96[‘2[

In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sandario

* 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

La sottoscritta _ILARIA VARISCO F

Codice Fiscale: VRSLRIZ4H51C523D i

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casg di
dichiarazioni mendaci o di formazicne @ 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 oggettc della

collaborazione):

-ASST Melegnano & 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 deli’Autorita Giudiziaria e del progetto “Presa in carico integrata di
adolescenti con disturbi psichiatrici”

-Attivita libero professionale presso studio private

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

3

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

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

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

Data 18/06/22

o 'ﬁ;&yv Lo
In fede FIRMA _

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



Eistemn Sonin Sanidane

'ﬁ Reglione
e Lombardia
ASST Melegnano e Marlesana

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

@cmmmqupﬁwmm_qmmﬂsﬁsﬂmﬂ

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) A W ?Lg ﬁf‘ l @ F ﬁ R Q EJ-JL f?

Codice Fiscale: J[QRWN k q l‘{ QQﬁ ;cg % H
consapevole della responsabllitd e delle conseguenze civill e penali previste In caso di

dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai serisi @ per gh effetti dellarticoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriari norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in gualuhgue modo retribuiti con | seguenti saggettl
pubblici e privatt (indicare denominazione dai soggetto, natura del rapporto e oggetto della

Dl deiEndp  pssT  Halpuouo 4 Honknoue. .
L1 BERo 'R0 FESS:gnld o e :

- cha l'attivitd professionale presso 'Azienda ASST Mglegnano e delila Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere Interessl propri, ovvero del
coniuge o convivent, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con fe quall abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggelti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichlara Infine di essere Informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

R Sl go W/
In fede FIRMA W/W —

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




Sistema Socio Saniigrio

% 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) QJ “ u{-\ Q’Wﬂ @/F} A"ﬂjq Q ALE&A'

Codice Fiscale: 0 u— @')(f‘)@ ng E f) 542/-0 5G

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):

~ (EWTo (oMo oSl - OB TE3SENT A ORTE m)
- Cewi o WOeWFEA - NB Ao 6 M

- 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.

zf)!/f;{ 1.7

/‘7
In fede FIRMA

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



V& Regione )
L4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da cominilarsi a cura di consuienti/collaborator professionait

IarSottoscrittofer L/OTHA AN My pe DOMEA (€ O ;

Codice Fiscale: L/TT CMN ‘g}g ?:),/f’?, 59 ?%C{)

consapevole della responsabilitd e delle tonseguenze civii e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 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):

CalEfATIVA A 14000 LBEae CAOEE 8N gl T
COME AMESTESISTA (/i’l\,ﬂ&fi MATOREC (\'xg-ixf# aﬂammmﬁ, GUﬁs’LNQ

L]

Al AMMATD LA )

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de]
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le qual abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, 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 neil'ambito de] procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data ,(”3) {/:{'t{’&g’l,{
In fede FIRMA @ o %@_\A/ w U

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




Sistema Scoclo Sanitario

% Regione
Lombardid
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/collaborateri professionali

I/l sottoscritto/a __ ALRERTI  DAVIDE  MARIA :

Codice Fiscale: L BRDDH ?)ZC 25 F(?,OB.X :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):
[N FENE
DIPENDENTE  PRESIO  CENYEo cARDIOCHMHLO MONEING A
TEHPO INDETERMINATD {\'L?D CRE S&TIHANAUYE)

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

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

In fede FIRMA M‘Qﬁ gﬂ\-\ll H‘&u&

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

Data




% | Regione
LA 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 consuienti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ACBagrro . SAan <2

Codice Fiscale: & B ar{ A ¢ J¢ Bog 72 04 &« ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):

o O~ TAATT O APTc, AL [ Lo Ut S e (A Vg sty
= LonrnTio s (Ta A 66T na, N e G557 1o a g R g

- 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 soggetli con cui abbia rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data [ T/ [/2 Y. |
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




"Ml Regione
A Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a P\\@f‘\x V@S%@U Iy )QM UI G‘SO E

Codice Fiscale: RR%H DY :F‘:} H S/I 2644 6 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, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

T8TUR. CUdiCe  HOMALTAD -
RED  “SANSONE”

- 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

amiministratore 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,.

peta 9\5/0@/?,@94 ,

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




$ 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 (nome e cognome)__ Massimiliano Bissolati

Codice Fiscale: BSSMSMB3517MD521L,

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

DICHIARA

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

__Ospedale San Raffaele s.r.l. — Lavoratore dipendente-dirigente medico con qualifica di

assistents

- che |'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana 2 svolta
nefl'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 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,

In fede FIRMA/% & /&“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

Data __ 30/04/2021

/‘444/{(}1,-»%@ o /M/&Y{u:u‘kou& .Lu(la/f /JM/F [o (e .&-—0[9'& 2

e b /mwua’vm(p@ /% Zi )



Sistema Socio Sanitario
$ Regicne
Lombardiaq

ASST Melegnano e Martesana

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

I . .
da compilarsi rofessionali

iia sottoscfii-:tof'a{‘f e B A ED MG CRITAE M o

Bog e,

‘a cura di consulenti collaboratori

Codice Fiscale: CSTG CM N (f fOS 7’2»2 05 DU

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso (i
dichiarazioni mendadi o di formazione o uso di att] 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):

LN COAN Y Eonnns /w\@& PAYUMQAQ/QP (M Elém {fom}%”/r;@‘%
Veios .

- Kss  rtonts Sone Caaép ?Mave’."*\;f;ﬁ&f
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- che l'attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusive interesse deil’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 cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottosciitio dichiara infine o €ssere inforinato, ai sensi e per gii effetd del Regolamenio 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 /—4_2 /L»Oll

In fede FIRMA

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



% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) GIORDANQO CECCHETTI

Codice Fiscale: — CCCGDN89PD4BR729P

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

DICHIARA

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

collaborazione):

-Ospedale San Raffacle di Milano, contratto di collaborazione coordinata e continuativa,

ricerca clinica
-Ospedale San Raffaele di Milano, contratto in libera professione, attivita clinica ¢fo Unita

di Neurologia—Neuroﬁsiologia, Unita di Pronto Soccorso.

- che Vattivitd professionale pressoc 1'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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 29/04/2021__
In fede FIRMA

L
A3

S—

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



sts;ea Sacio Sandiario
% i Regione
et L ombaordia
ASST Melegnano e Maresang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
r
TW&ia  Cila

Ii/1a sottoscritto/a

Codice Fiscale: C ( ( A1 ﬁQQ S@§?4§g ﬁ

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di atti falsi af 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 intratt:enere rapporti di collaborazione in quaiunque modo retribuiti con i seguent] soggetti
pubblic e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e cggetio della

collaborazione):

LMCS Onpedi@y S R Wno  edicn L Vise, A
A“! OF r:af’}‘({?_y;\mh e ro ; !
= ILSQ Slm?_} C‘.»Q«t’L—gsM,n) Chin 4 (AL O s ot o

ﬂ-{f\n 5 oy VCQ‘.-—...A.(“Q\ !
w_E gL ' {]{'w-a\.v L

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

L5081 In fede FIRMA Lo C)@W

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio SanHario

| 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 Cirillo Daniele :

CodiCe Fiscaler CRLDNL96817157TG 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 horme in materia,

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

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

T
.
/
/
/
/

//
—

el

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

Data

BRAlgE02 In fede FIRMA et EYNGEE Reeee>
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




By Lombparala
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 llaboratori professionali

Ii/ia sottoscritto/a (nome e cognome)__Mario D'Avino

Codice Fiscale: —_DVNMRA81C03F8395

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 deil’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle viteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Ospedale San Raffaele S.r.l. — contratto in libera professione per CONSULENZE
SANITARIE

Azienda Socio Sanitaria Territoriale dellg Valcamonica ~ contratto in libera professione per
CONSULENZE SANITARIE

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceniuge 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 dej procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _ 04/05/2021 /C \bQ(
In fede FIRMA 0N T

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




Regione

$ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a Q@@UJ Dg YAN ¢ 'ﬂS :

Codice Fiscale: %SJ\J OC’A' &”..l 609) ( %2 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 delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

2

(0 VIR lomMi T [ NEhizo )

- che l'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge 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, 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
UL (O? /7\9’2/ \ In fede FIRMA /I)ﬁ/g
4V}

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
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 M{:}( RCD b’l Mm(:o ;

Codice Fiscale: DMTMRC 36‘) Lob A (\é ?;P i

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

DICHIARA

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

NpRIe cifeno foRefopas PRele HOLI(E CACMA Bl ASE - oofdisns,
Sauales An(ota Ssavi N

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

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

Data
2&[0& (2021 In fede FIRMA /(-‘Qll-o NS @KQ €O

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




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a D o HeTE I'{Ap(uﬂu Lo ;

Codice Fiscale: Lﬁ HiMLNS 23 MI2LCLULRE ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):

/

~
27

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

Data 73-03-202 -
In fede FIRMA%% A&Z@

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




% Regione
i ad 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 E?@i\q L; E:-U N fﬁf '%6"\1 (2. ;

Codice Fiscale: ?:?' M/I ‘%,L\! I/\,( ?‘r? E. f;#[f g;?f‘% .

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

DICHIARA

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

collaborazipne):
KOS cane §RL - NMnA(SIE , V1A
Pt o Boq @il All G, NOVEaALCO  Dp2 128
' UANTA (UAR TR ZONE Gl i AT I2CA
INFEZ il pre e i -

- 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.

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 %m zﬂ O] ,,
In fede FIRMA -Q 57/@-/1/1—4:3 £ Lb\ﬂ

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




f::é“m? Reglone
5 ? Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

ta Lompilars] o cura di cgngui&n&i,{mﬁa&crﬂgri profgssional

/12 sottoserittofa _ TANELE T GERRiIu

Codice Fiscale: G‘WLG{SC QS FZOS p H

tonsapevole della responsabilitd e dajle conseguenze civili e penall previste In _céso di
dichiarazigni mendaci o di formazione © uso di atti falsi ai sens| e per gli effetti dell'articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intratienare rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti ton i seguenti soggetti
Pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura det rapporto e oggetto della
col!aborazione) -

HA 8]
_‘—‘——-—__,_w_

- che I'attivity professionale presso I'Azlenda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neif'esciusivo interesge dell'Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
conjuge o conviventi, di parenti e affini entro ii secondo grado, di persone con le quall ahbia
rapport! di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbiz rapporti di credito/debitg
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

It sottoscritio dichiars infine di essere informato, ai sensi e per git effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali racesiti saranno trattati, anche con strumenti informatlici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale I dichiarazione viene resa,

ata G IA/202A
- Q/ /w InfedeFIRM@iv_\:‘@é 4;‘/51_/‘

da allegare copia fotostatica di un docy mento di identitd in corso di validita dei dicéfarante, nel
sole caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




"$ 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/lla/sottoscritto/,é ?l CRUE G ORGH ;

Codice Fiscale: %PL @gﬂTSDL%B ggé '

consapevcle 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):

— Associpziole_PHlcse AR (A (VAR NeC Molofe  “Lum SARTRL v s
{Pﬁ\!iﬂ) ~ASSreNRA  DeMintdres
/]

-DoealTe cors) DSS-ASA_ASS RRML M.“‘J\B‘%‘E\h&mﬁ %

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data )4 /3 202/,(
8/ / In fede FIRMA[// ,ﬁ: O e

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




$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritio/a AL Ol () SPiRo

Codice Fiscale: KL C SPRETL 75 270 @ :

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collahorazione in qualunque modo retribuiti con i seguentl soggett]
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto € oggetto della
collaborazione): P

CHESE DEC NZIA00 SH1  Cluriilo  CALUES T
VA NELLS  CHPPELLE 7T

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

II sottoscritto dichiara infine di essere Informato, af sensl e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Data
2erel/ 2oy In fede FIRMA '74 e ‘f}’:»-/’rﬁ’

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
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 _ViHona Courtotio Mcgaewn d

Codice Fiscale:__ MCN UTROIA_,T;}A_,G&SZZ G 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 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):

Univergsdoe doo/e Shucli o Milgao - Soadian b Specnalidraziou iy Pediania,
e, Ospeddde Buzyi [Fattlene g ieiti] Galeo

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

Il sottoscritto dichiara infine di €ssere 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
29 /L; /fo 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




WIS R WALV I F T R

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 rofessionali
v ;
Ilfka sottoscritto/a ; !M/U f t ﬂA N (o :

Codice Fiscale: H;C/l/ :[-:UC 6‘5 HQZFZOFIC ;

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

7 [ id /

E /o '
D € e erjéuv\o /Rt s 5 WS
SNINO j’d}ag}f%‘\“{"?‘?@b\rﬂr@a LI Jidag 201 LAy

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

Datag
(¢ @{d/ Joi | In fede FIRMA

da ‘allegare copia fotostatica di un documento di identits in’ cofso d@lidité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



M Regione
i Lombardiag

AS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura i consulenti[collaboratori professionali

Ti/la sottoscritto/a _Daniele Maiorang : E
-

Codice Fiscale:_MRNDNLQSBD4F205R F

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione de| Soggetta, natura de| fapporto e oggetto della
co!laborazione) g

nell’esciusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro il secondo grado, di persone con |e quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abhia Fapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazionf anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dij éssere informato, ai sensi e per gli effetti de| Regolamento UE
2016/679, che i dati personaii raccolti saranng trattati, anche con strumenti fnformatici,
esclusivamente nell'ambito de} procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 27/11/2021 ; //
In fede FIRMA ,ZWQ A s

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




~ag egione
u 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[collabo:atori professionali
Pow Aanes

IVia sottoscritto/a

Codice Fiscale: MNC. p(,,é} ?3 Si 3 B 31;41 R

Consapevole delig responsabilitd e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionj mendaci o dij formazione o uso di atti falsi ai sensj e per gii effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delje ulteriori norme in materia,

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

collaborazione):

Scade. oA Spo ol o U,,,,U/nf,m (2t o Oz

- che lattivita professionale presso VAzienda ASST Melegnano e deila Martesana & svoltg
neil'esclusjvo interesse dell’Azienda stessa, senza Coinvolgere interess; propri, ovvero dg|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con Je quaii abbiag
rapporti dj frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cul sia

amministratore o gerente o dirigente,

2016/679, che i dati personali raccoltj saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nelf'ambito del procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa,




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

li/la sottoscritto/a Davide Marisca 3

Codice
Fiscale:_ MRSDVDS9ZL30F205N ;

consapevole della responsabilita e defle 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):

Universitd deqli studi di Pavia: specializzazione in_ Psichiatria, contratto di formazione -
lavoro

- 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 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, 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 informatid,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 11/12/2021

In fede FIRMA @wﬁ %ﬂ E,

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




$ Regione
bl 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 _ tAv1De. W ARTuLCc ;

Codice Fiscale: H @x DuUnARR N TRoGa :

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'attivitd professionale presso I'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, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regoiamento 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 f3 [ o Infede FIRMA L otnces Poouso

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



VM Regione
o [ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a Gﬂzz e RV L2 % gf)ogflﬁg/g - p

Codice Fiscale: '

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

DICHIARA

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

coliaborazione): | y
% co féi?ﬂfaﬁélm'ﬁ: e cow e Zg%«béfﬁ r‘:'fa,ngg_/_mQ
ol Segnefe,
[

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

Data

52‘5)-0% 86‘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




Sisfema Socio Sanitaric

‘!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a_ compilarsi a cura di consulentj ilaboratori professionali

Ilfla sottoscritto/a HAZZITEUA SCRIA B

Cedice Fiscale: N22SFO A4TaFADAL @ ;

consapevole della responsabilitd e delle censeguenze civili e penali praviste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsj ai sens! e per gli effetti del'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in rmateria,

DICHIARA

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

~BORSA db STUDIO PER SLLOUE DL SPECLAUZZABONE 11 BEDiATE 4,
cjo U cianico dy YLt

- che lattivita professionale presso |'Azienda ASST Melagnano e della Martesana & svolta
nelesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o convivent!, 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.

It 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 la dichiarazione viene resa,

Data
15lo2 jZl In fede FIRMA gﬁ]/tﬂ/{’(@{?—x%“

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




Vdll Regione
Lombardia

SST Melegnane e Mardesana

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 :j: QLG o Flee ofo 24 e /éck Cry 2 ;

Codice Fiscale: fTos D 6 & cTy VeSS el C ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):
- RoFZann H\JMGX\L‘"\“GL

S99 SansonNE

- che lattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesanag 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 dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data Zf-Oéer

In fede FIRMA ///ﬁa(/%

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



Sistemny Socio Soniano

.5 Regione
: ibardla

ASST Melegnano e Martesana

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

. - -
dDOrato Brore nnal

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) FEDERICH NBETe RECL

Codice Fiscale: _ NTRTRCI2 ASH poosR

consapevole della responsabilith e delle conseguerize civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi al senst € per gli effetti deliarticolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulterior nofma in raterla,
DICHIARA

ere . aborazi n qualungue mode retribulti con I seguent] soggetti
Pubblict e privati (indicete deriorivinazione det sbggetto, nature del FEPPOIS & Bggetto delly
callaborazione); : e AR
EQIRUET NENE & REDIGNY ~ PREVENTVA

- dl Intrattenere rapporti di collaborazione in

% .

- che lattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse delfAzienda stessa, senza colnvoigere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di Trequentazione abituale, di soggeitl con cul abbia rapporti di tredito/debito.
significativi, ovvero di &ntl, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cut sia.
amministratore o gerente o dirigente.

H sottoscritto dichiara tnfine di essere informato, al sensi e per gil effetti del Regolamerito UE

2016/679, che | dati personall raccelti satanno trattad, ‘anche con strument] informatici,
estlusivameiite relrambite del procadinents per It guale 1a dichiarazions vigne resa.

pata __22(06 [2002

In f’e%la FIRMA __ '%QM@ W@M’

da allegare copia fotostatica di un decumento di ideat_:ité i corso di validitd del dichiarante, nel
solo casa di trasmisslone in via telematica, posta o fax

AVIORITZO £ PUBBUCAZIONE BEY DATY SUL W70 AgienbALE
€ 801 83w uzxm%‘remgtx :




.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[collaborato:i professionali

\
Ii/la sottoscritto/a T [ A0 Pt 7 ONulCh ;

Codice Fiscale: 'PMC Rl S 34 AL S po-P ;

DICHIARA

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

nelt‘esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventt, di parenti a affini entro il secondo grado, di persone con Je quali abbia
rapporti di frequentazione‘abituale, di soggetti con cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cyj 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 fnformatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quaile la dichiarazi viene resa,

Data OLt/OS/zgfg_\ '
In fede FIRMA(___ /\/\,

da allegare copia fotostatica di un documento dj identita in corsp¥di @jd‘ adel dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

& Regione
Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a ROSSELLA PARINI :

Codice Fiscale: PRNRSL52B42F205X ;

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

DICHIARA

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

OSPEDALE SAN RAFFAELE, Milano Consulenza professionaie in relazione al protocollo
di ricerca “Haematopoietic stem cell gene therapy for the treatment of
Mucopolysaccharidosis type | ©

- che lattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusiva 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 cuj abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 22/12/2021

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




SS Melegnano e Martesana

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

Codice Fiscale: PMTVLRYUGLL I LECTT

DICHIARA

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

collaborazione):
Incoes  Eilwmo  arafessumspade Cow  ECOL  STODAD  so. HAareriae BALS
1 3 = '
N COA R D Bt bttt o f\m‘g«?s‘a‘ AL et OE [ WAL
ooty Colofag o CRuce o e it e \AoeeCoposrad o L L,-&P_OAAZA D D

[
[EPW RS R &Q@o ?n%aqmum PLOTEC oo

- che ['attivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnane e della Martesana é 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 fe quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data

Dq/ = / ks In fede FIRMA g/of»eancﬁ&(ai;

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




& Regiona
4 Lorbardia

ASST Melegnano e Maortesana

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

ds compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a _ PERUNT GV LA

*
F

Codice Fiscale: PRLGLIAGALR2LO G

conseguenze civili e penall previste in caso di

consapevole della responsabilita e delle
di attl falsi ai sensi ¢ per gli effetti dell'articolo 76

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

ggetti

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue maodo retribuiti con | seguenti so
della

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

_ PR PRoreslon B PRS0 MAVGEREHONTESCAD) & PRESSO
- MAUGER)-ENT RAFFINERIA  DANNAZZHER0

'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

- che l'attivithd professionale presso |
ovverc del

neffesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propii,
di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debita
comitati, societad di cui sia

coniuge o conviventi,
rapporti di frequentazione abituale,
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute,

amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data
231441 2021 In fede FIRMA @L&)d\m

da allegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di validita del dichlarante, nel
solo case di trasmissione In via telematlca, posta o fax

Scansionato con CamScanner



> & Kegione
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

it/1a sottoscritto/a —Rasoi L =T =TRSOy ;

Codice Fiscale: Pt Hsy 25T A3 e B ;

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

collaborazione):

/

=
~

-

~ che i‘attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil‘esclusivo interesse dell‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de)
cohiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia

amministratore o gerente o dirigente,

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
/1 /
) 25 In fede FIRMA _MLL %

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




WD FTELING Wl Wt B P

.,. Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di_consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a /??Q T4 /ié’éf’f/w - /ﬁ? F 9 ELE ;

Codice Fiscale: /o JQ Té/e Féi%ﬁa -3'& ZS&)/ '

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):

AESS UV ATTI/V TA . A 7T AL,EEw TE ¢ 42 SERE

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

amministratore 0 gerente ¢ dirigente.

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

Data
53/3 24 In fede FIRMA M %/‘

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




$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maresang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a (nome a cognome) HP(QJP;(?,L’\\Q QQ?:?@lcg-)

Codice Fiscale: WHQTQ% (_, U?.—{:%gg O

ONTRATO URSR O oSS SORRAUA IO
WA CRECCENON A =,
QEED T oA

- 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 quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, Comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ,_O/% (202(
S

In fede FIRMA _

da allegare copia fotostatica di un documento di identita |5 corso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




DEETICTRRIPIRSAWIRIL R VS | ] (W ERIW)

$ Regione
: Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ﬂ@—@’f CC?‘ M@W% H

Codice Fiscale: HADCLMWCA% T43 F;SC/ é ;

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

DICHIARA

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

coliaborazione):

SO IR VS A= ‘mﬁmr VAT /,/mzm&m@

a2

- che l'attivitad professionale presso V'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 df 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 infoermatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

U310 Moo Dadice

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



BI$TOMA SEC10 SanfaRe
* Reglone
Lombardia

ASST Malegnano 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 ___Rammu_&mmn o :

Codice Fiscale! Rssprer 99122 L 281K F

cpngape.v.ole_ della rgsponsabilité e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mgndac& o dl formazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effetli dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 2000, n. 445 e delle ulteriori normie in materia,

DICHIARA

- di in'tz"attengre 'rappo‘rti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaboraziane):

(o bl da. MEDI : i ie

.W—M&i—w So Rafp le fhk_,JLe 50,/49’/2024,

- che 'attivita professionale presso pazienda ASST Meleghano € della Martesana & svolta
nelesclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, Ovverc del
coniuge © conviventi, di parenti e Sffini entro il secondo grado, di persone cen je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entd, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui si2

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data
23/12/u i fede FIRMA _ Aiczan

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



.& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a J\D s QQSCO"‘W H

Codice Fiscale:(Ré @ Lé U GhT o Ie‘%\‘H‘\ (b ;

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 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):

- 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.

Ii 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.

Data
% 03,82 In fede FIRMA Q\N@ Qw@\u

\

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




e L LTI A TR T A PR

"V & 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 cgnsulenti[collaburatbri professionali
It/1a sottoscritto/a LUCﬂ Qéﬂgﬂ\b ;

SBNLWYY 21 F205T ;

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

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

coliaborazione):
¥

i
P

- che l‘attivith 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 ¢ 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 if quale la dichiarazione viene resa.

Data ll{ , B, Zozz
In fede FIRMA MM—

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
Lombardia

ASST Meleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a £ (D¢ o Jraubd ACH Ee ;

Codice Fiscale:_ STA € R 4 R ¢ ZC?—EQ> g 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 qualungue 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 l'Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

7 2/ N 7/2 D/ In fede FIRMA ég’bﬂa /éo,u_;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




Sistema Socio Sanltasio

% 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 consuilenti/collaboratori professionali

La sottoscritta Rita Stracquadaino ;

Codice Fiscale:STRRTISBE45MO88P

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in gqualungue modo retribuiti con i seguenti scggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

collaberazione):

el

//
/
/
T
/

—
o=

- che I'attivitd professionale presso I'Azlenda 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 dei procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data Q
01/02/2022 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



Sistama Socio Sanitario

.l. Regione :
Lombardia 6.0l

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaborator] pr fessionali
Tl/la sottoscritto/a }L‘ﬂ Al JEL SN\occHq ;

ST s 43T2oH223 L o5

Codice Fiscale:

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casg._dl-
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 coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
—- O3CEDALE SAN Mﬂ:ﬁ'&g ) O Cz. Co. L UACSr AR b Colip

Tolic ies Sprs T2AATD NN P VA ce t A ot T Gl

4

s’
L

T 0

- 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
conluge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data SA;
- In fede FIRMA TM % :

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




Slstema Socio Sanltario

% Regione
§ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a __LIRLOAR ZORERTA .

Codice Fiscale: mw P‘M‘ QR G

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionl 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 gqualungue modo retribuiti con j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e oggetto della

collaborazione):

ANFECHIERr  PRECSO  ay SPEDALE SAN EAFfpEE

- che l'attlvitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesde dell‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti dl frequentazione abituale, di soggetti con 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 {rattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data

3/ 51202 In fede FIRMA Roletft L ozsz .

dichiarante, nel

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



Regione
4 Lombdardia

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)___ ENAL (& ZANE /2

Codice Fiscale: Z NLN RE J4c 26 2 A33T

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

DICHIARA

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

- COPDEFONT 175 DOATA GRAS © LiBsto PRoF=3hokdiA Cord
' Uetes éh CopMRAHILT o Cgouid AR/

« (F< Fceripo PeR 1L P B < Ui LRI~ [ULAHMD, C\Bte
, [leE2Shh pfTh ~ WEEPHISA S,
- Bollus “INPoi SAAL ™ (1A3ls PROEESNhD MIAM — (1fizis é’&uﬁu&h

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

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

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiaraziops, Viene resa.

Data j@v (vz( |

In fede FIRMA

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



&3 Kegione
Lombardia

ASST Melegnane e Marfesang

DICHZARAZXONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 h.p.p. 78 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi 5 curs di consulenti[collaboratori professionali
EHltio M ETTA

H/la sottoscritto/a {nome e cognome)

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazjone In qualunque modo retribuiti con j seguent! soggetii
pubblici e privati {(indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della
co!laborazione):

2 Forld Az2io Me THSTE LUy - HEnno oled Corsvaul o

- MM, 5T AR 240 Mg — COM S G Ligits

——

P ITHo {ivAtz I EABLS M _MEN, (AL Orcnio 4 eve) : PReiInG
MeHR e plec CLOME1g L D (AETH o

- che Fatiivity brofessionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
netlesclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interesgj propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro j| secondo grado, dj PErsone con le guali abbla
rapport di frequentaziona abituale, df S0ggetli con cui abbig Fapporti di credito/debito
significativi, ovverg di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cyj sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritio dichiara infine dj essere  informato, al Sensi e per gli effstt del D.igs. n.
196/2003, che | dati personalj raccolti saranng trattati, anche corr strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data__{o». id. 2522 A
Infede FIRMA £~ £~ f2 A

da allegare copia fotostatica di up documento dj identita in corsg dj validita del dichiarante, nel
solo caso dij trasmissione in vig 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 sottoscrittofa MAURIZIO CARACCIOLO E

Codice Fiscale:__ CRCMRZ74L03F205% H

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

DICHIARA

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

collaborazione):

CEIMA stl, collaborazione libero professionale come TSRM
RADIGLOGICAL srl, collaborazione libero professionale come TSRM

- che fattivita professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘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 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 sens] e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati persenali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esciusivamnente neil'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.
,, MAURIZIO GARJL_\CQR‘;d?w
oy 15 1 /2020 / é Tecrico San'\targl c:;l Od{;o!og:]
F Py VA ,
In fede /L o Albo TR 1671106

da allegare copia fotostatica di un documento di identith In corso di validita del dichiarante, nel
salo caso di trasmissione in via telematica, posta o fag¥w’




FERNTIIRAA SRS L U

$ 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 _CRAST AL Li 3{{\}\.{ 0 ;
Codice Fiscale:_ CRBSLIREC <<l D 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 rapport! di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
/

/
/
/
/
—
-
=
)

-

- 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 it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

jagthﬂu In fede FIRMA é‘jﬂ\! lg_(_/zm;;

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




S wesre A RN LS

Y. Regione
' Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

rofessionali

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a Cpé L)th > M(QH’Q

Codice Fiscale: DLSCL‘D}Z HSZIC?OG K

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 delia
collaborazione):
=1 ) N4 fe , . | - b~fﬁn
Lhrivile LT col Tl T ok Tt
T .

3

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

amministratore o gerente o dirigente.

II 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 ii quale la dichiarazione viene resa,

Data M
/1 3.A2-24 In fede FIRMA Q

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




Sislema Socio Sanitarie
.’. Reglone

Lombardig
ASST Melegnano e Martesang

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

Wesotoseritora_ROMOLED MATTEG GALIMBERT:

Codice Fiscale: OLM R[-F}‘B 50?‘ FZOS R '

onseguenze civill e penall previste In caso dl

consapevole della responsabillta e delle ¢
dichlarazionl mendaci o di formazione o uso d! att) fals| aj sensl e per gli effett] dell’articolo 76 del
000, n. 445 e delle ulterior] norme In materia,

D.P.R. 28 dicembre 2
DICHIARA
e modo retribultl con | seguent! soggetti

- dl Intrattenere rapporti di coliaborazione In qualunqu
pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazigne);
[SUTITD (JMPRENS /T EMANUELA ]
MERIGUA M) = CONTRAT D A TEMPO  DETZRMINE T

300677077

Vig  EUROPA

200C0
PART-TiFE 7N SCADENZA

‘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 |l secondo grado, di persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abltuale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito significativi,
ovvero di entl, assoclazloni anche non riconosclute, comltatl, socletd di cul sia amministratere o

gerente o dirlgente,

- che l'altivita professionale presso |

Il sottoscritto dichiara infine di essere informatp, ai sens! e per gli effett! del Regolamento UE
trattati, anche con strumenti informatici,

2016/679, che i dati persenall raccoiti saranno
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata 74/ 06/1071 | .
In fede FIRMA%) D}Ld t{ /_m_é.élf!_

corso dl validita de! dichfarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in
s0lo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Dr Antonio Alfredo Attilic 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 stl Via Raffaello Sanzio 13 a Trezzano Rosa
Sant’Ambrogio Medical cemter srl Via Manzoni 16 Vignate




Slstema Soclo Sandiario

£V M Regione
! Lombardia

AT Melegnano ¢ Maitesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

ll/le sottoscritto/a ENRICO GIUSEPPE MAGGIONI :

Codice Fiscale; _MGGNCG55T28F2051 v
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 delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

Nessun rapporto con nessun soggetto

- che Vattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnhano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse deli'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 ctedito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data - 10- 2 f
Z_( In fede FIRMA ; // ﬁ@//

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




Shstema Socio SanBiarlo

| Regione
Bt Lombardia

SS Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI

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

Il sottoscritto EMILIO MOTTA;
Codice Fiscale; MTTMLES5A16E0942Z;

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

DICHIARA

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

POLICLINICO DI MONZA, VIA PASSALACQUA, 10, MONZA: ATTIVITA' LIBERO-
PROFESSIONALE

YOUCARE SRL, VIA TIZZONI 11/A, CERNUSCO S/N: DIREZIONE SANITARIA

- che I'attivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana &
svolta neli‘esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj
propri, ovvero del coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado,
di persone con 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, society  dj cui sia amministratore o gerente o
dirigente,

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

S

04/10/2021



