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) EUGA E?AFTAMA\C#U\

Codice Fiscale: _DGMN LNESOH SO T 23T

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): ‘

SoERN  OCHFEVSHVA — BooiA Con uAA .
(AUON A TeEMPO j;\mambm;,ézjk St OO

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

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

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

Data ,M/b//' 20

In fede FIRMA P00 &Ofmnéc?

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



1)/la sottoscritto/a (nome e cognome) (o COAMLL Lo

Codice Fiscale:QRQ C,/\}

r 135 0(Clo5 2

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previ.ste 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 ulterioti norme in materia,

- di intrattenere rapporti di
pubblici e privati (indicare
collaborazione):

DICHIARA

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

- OSPSME <A PRFFRSTE ZRC TGS 15503 Simion.

o

Buwedessy ¢ (Coiane

CSENOD  0AGNDY

"o (TR AD Cany Sl S90S

AusArs ¢ [Couwanise

- che l'attivitd professiona
nell‘esclusivo interesse de
coniuge o conviventi, di pa
rapporti di frequentazione
significativi, ovvero di enti,|
amministratore o gerente ¢

It sottoscritto dichiara infing
2016/679, che | dati pers
esclusivamente nell'ambito

3

e presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

I'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
renti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
dirigente.

di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

onali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Ug {G(b 1720

da allegare copia fotostatica
solo caso di trasmissione in

In fede FIRMA / . e

———)

—

di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
via telematica, posta o fax




RERDRIY SOCG Sanfone

Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesa

STITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
7 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

su!erm collaboratari

Codice Fiscale:

MSS O

CUiAMMA naad ﬁodCEﬁ‘% ha £ rans

gnome)

n g6 LS4a%LT

consapevole della responsal
dichiarazioni mendaci o di fo
del D.P.R. 28 dicembre 2000,

~ di intrattenere rapporti di ¢
pubblici e privati
collaborazione):

ilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
mazione o uso di atti falsl al sensi e per gl effetti dell’articolo 76
n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

pliaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

DENCO JFE QaAMaNDe AnCire A4 ©

WINE VEQFITAY AP e S LA o
(ot ™41 Co. CodD . ENENC EGIA Covid —s AAT
YELE GNaND TANTEIANA Ol 0t € ViAo P

- che lattivita professionale

nell‘esclusivo interesse dell’s

coniuge o conviventi, di pare
rapporti di frequentazione
significativi, ovvero di enti, &

amministratore o gerente o c}s gente.

Data o wg

M@{, 1

presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
vienda stessa, senza colhvolgere interessi propri, ovvero del
ti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
gssoclazioni anche non riconosclute, comitati, socleta di cul sia




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art.|4
|
da compilarsi a cura di con

7 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

sulenti/collaboratori professionali

LONB CADUNL T2k s P WOLET)

Il/1a sottoscritto/a (nome @ ¢ggnome)

Fs

AT SLR AP PSA TWS Y

Codice Fiscale:

bilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
nmazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

consapevole della respon
dichiarazioni mendaci o di
del D.P.R. 28 dicembre 20(

14

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 FAE Bene T
ASST BRGNS - |
TOVL SR ONS S
WTES o odEN

MTELA - Conkvetho Bleond gvmhes:mﬂouem, CIOMMSL SR sl
ADE (s Conaderko (3 bo o e Speud LSO A
Conbolho Wee o prolettouvols M@“‘Co Constietercdg
COUNERED (8 hero @m Lo Shotold Ao & C_QMQLM

i
4

- che lattivita professionale
nell'esclusivo interesse dell’
coniuge o conviventi, di pare
rapporti di frequentazione

presso |'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
zienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
bituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

A
n
a

significativi, ovvero di enti, a
amministratore o gerente o cﬂi

Il sottoscritto dichiara infine 1d
n

2016/679, che i dati perso,
esclusivamente nell'ambito dé

D¢ <. Lol

)

\,

Data

apsociazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
figente.

i essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
ali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

1

[

da allegare copia fotostatica ¢
solo caso di trasmissione inv

In fede FIRMA (osro ( /QUSUU(\'

un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel
telematica, posta o fax




|
Sistema Socio Sanitario ‘

Regione

i
I
|
i
1
1
I
1

Lombardia
ASST Melegnano e Martesan

DICHIARAZIONE !
(Art,

da compilarsi a cura di c

Il/la sottoscritto/a (nome e c;o
i
i
|
|

Codice Fiscale: ____ D
consapevole della responsal]
dichiarazioni mendaci o di for
del D.P.R. 28 dicembre 2000

1

- di intrattenere rapporti di ¢
pubblici e privati (indicare ¢
collaborazione):

¢

)]

gnome)

CLNR885441608Q

OSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
7 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

sulenti/collaboratorl professionali

Eleonora Duscio

ilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

Mmazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

llaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
lenominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

- che l'attivita professionale
nell’esclusivo interesse dell’A
coniuge o conviventi, di pare;
rapporti di frequentazione &
significativi, ovvero di enti, d
amministratore o gerente o di

Il sottoscritto dichiara infine g
2016/679, che i dati person
esclusivamente nell'ambito de

Data ___08/06/2020_____ .|

da allegare copia fotostatica d

h

presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
zienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
iti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
bituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
ssociazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

rigente.

i essere informato, al sensi e per gll effetti del Regolamento UE
ali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Ve

In fede FIRMA

) Q..Qr A \.'; \f_’;}
o Caas o

un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanner



Sistama Socio Sanitario

Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOS1
(Art. 47 D.

s]

.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

[ITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) T\'A ((\P“\' M\Am %MEL.L\

SRDUTA 3

Codice Fiscale:

1 55414829¢C

consapevole della responsabilita
dichiarazioni mendaci o di formazi
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 44

- di intrattenere rapporti di collab
pubblici e privati (indicare denon
collaborazione):

HeCS Sad RATEAC(C ¥

e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

one o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
15 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

razione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
inazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

ALAND - DIRCHDENTE - DEDGD  sPeCa§Ta

Cond  codTfATs  Alof

- che l'attivita professionale pres
nell'esclusivo interesse dell’Azien
coniuge o conviventi, di parenti e
rapporti di frequentazione abitu
significativi, ovvero di enti, assoq
amministratore o gerente o diriger

Il sottoscritto dichiara infine di esy
2016/679, che i dati personali
esclusivamente nell'ambito del pro|

Data 6\6.{ Zorbo

so I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

la stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del

affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

ale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

iazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
te.

ere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
accolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
cedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA

LBl

%allegare copia fotostatica di un
solo caso di trasmissione in via telg

documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
pmatica, posta o fax




Sistema Soclo 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 co hsulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cpbgnome) @:' U (.,\ A ?\‘-Q _’D/ Q/ '/1/7 Q7 \/’E

Codice Fiscale: F(DSM ‘//’i// /\J 8? 37 Q 5 83 S/{ 7L/

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di fofmazione 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 cpllaborazione ‘inuﬁualuﬁque‘ modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto; natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione): A L 0

) N - N : S -
Contratn  em (Hop /‘)’wﬁ?,)’(’zow( cou__Pajfifq I.y.a
R 448 &Sm0 ge lzettmecio U Le/o 577 uttaas

1 Ly
b(loeo[sz&w OS[,). He (30

&

i

e

Gt

i B )

- che lattivita 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 parefti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di; soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, dssociazioni anche non riconosciute, comitatl, 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 i’
2016/679, che | dati personali raccolti. saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de procedimento per il quale la dichiarazione viene resa. ‘

e OS5\ || @&&
In fede FIRMA AMAANIN

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

¥
3
H
i
'

Scansionato con CamScanner




Sistema Socio Sanitario

Regione

Lombardia
ASST Melegnano e

DICHIARAZI(

da compilarsi a cu

La sottoscritta Marg

consapevole della
dichiarazioni menda
del D.P.R. 28 diceml

- di intrattenere rap
pubblici e privati (if
collaborazione): ASY
di collaborazione coq
della procedura sped

- che lattivita prof
nell’esclusivo intere
coniuge o convivent|
rapporti di frequen
significativi, ovvero
amministratore o ge

Il sottoscritto dichia

2016/679, che i d{
esclusivamente nell’

Data 26/05/2020

da allegare copia fot

Mariesana

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

ra di consulenti/collaboratori professionali
erita Algeri Codice Fiscale: LGRMGH89S63G273A

esponsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
I o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
re 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

porti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
dicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
T Melegnano e della Martesana con sede in Vizzolo Predabissi — contratto
rdinata e continuativa per l'acquisizione di prestazioni mediche nell'ambito
iale avviata per I'emergenza sanitaria connessa al COVID-19

pssionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
pse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
kazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
rente o dirigente.

a infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

ti personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
pmbito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

e Manghashe By

pstatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmisgione in via telematica, posta o fax




¢ Socio Sanitatio

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di donsulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome ¢

cognome) L0161 GRASKH

Codice Fiscale: GRSLGSEGLOSFTO4 |

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 20(

- di intrattenere rapporti d
pubblici e privati (indicare
collaborazione):

0, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- che l'attivita professiongle presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita

nell’esclusivo interesse de
coniuge o conviventi, di pa
rapporti- di frequentaziong
significativi, ovvero di enti
amministratore o gerente o

Il sottoscritto dichiara infin

2016/679, che i dati pers

esclusivamente nel{'ambito

Data osloe 14030

I'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
renti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
dirigente.

e di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
sonali -raccolti. saranno trattati, anche con strumenti informatici,
del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA %N—‘XM [,\ML 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




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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Inome) gﬂ L l//q 10 ST &;’7:4' N<&rd

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cog

Codice Fiscale: )7/\/ S \/{62 /;.2 ‘D/ﬂi Lf 0FS

consapevole della responsab

lith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

dichiarazioni mendaci o di forfnazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000,

- di intrattenere rapporti di cd

pubblici e privati (indicare d

collaborazione): A21SaAD
31

h. 445 e delle ulteriori norme in materia,
DICHIARA

llaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

eénominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

A ASST Mere /( WNAND

7

Pt

—

- che Vattivita professionale

ersd

coniuge o conviventi, di pare
rapporti di frequentazione

presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
\zienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero dei
hti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
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 d

I sottoscritto dichiara infine

rigente.

di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati persopali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nell’ambito d4

Data Z/Z' 5”‘ ZO

2| procedimento per il quale la dichiarazione v?ene resa.

/

i

da allegare copia fotostatica
solo caso di trasmissione in v

W J /
In fede FIRMA UM\ o

Az

~

Hi un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
ia telematica, posta o fax




Sisterna Socio Sanitario

f Regione
Lombardia

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

rofessionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) %(A(ZJ(A \I/V\ SCOAD

Codice Fiscale: RQCM AR, MC(Q eE3zal

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di forn azione o uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti dell’articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n| 4

45 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

/‘

-~

/

—

/

/

/

/

/

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

significativi, ovvero di enti, assciazioni anche non riconosciute, comitati, society dj Cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di as
2016/679, che i dati personali

sere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Data /\8 ‘8' ZQZO

da allegare copia fotostatica di un

In fede FIRMA Q&S{d@%‘h&

documento di identit3 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 Martesan

DICHIARAZIONE S¢

(Art. 4
da compilarsi a cura di con

Il/la sottoscritto/a (nome e co

STTCN

Codice Fiscale:

s

DSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
7 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

rofessionali

Carmelo Saitta

ulenti/collaboratori

gnome)

NIL61RO5H151V

consapevole della responsal
dichiarazioni mendaci o di for
del D.P.R. 28 dicembre 2000,

- di intrattenere rapporti di c(
pubblici e privati (indicare d¢
collaborazione):

ilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
mazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

llaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
enominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

S

- che l'attivita professionale
nell’esclusivo interesse dell’A
coniuge o conviventi, di pare
rapporti di frequentazione
significativi, ovvero di enti,
amministratore o gerente o di

d
g

Il sottoscritto dichiara infine ¢
2016/679, che i dati persor
esclusivamente nell'ambito de

25/05/2020

Data

presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
zienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
nti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
bituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
ssociazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

rigente.

li essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
ali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
| procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

da allegare copia fotostatica d
solo caso di trasmissione in vi

In fede FIRMA ém— ./, Q; i’ a_

i un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
b telematica, posta o fax




VI I QUL JUHIINUNIO

Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SO!
(Art. 47

da compilarsi a cura di consu

Il/la sottoscritto/a (nome e cogr

€SS TiR

Codice Fiscale:

STITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

lenti/collaboratori professionali

ome)___ TEDERIcA  Foss.

C B8 ESSL682 @

consapevole della responsabili
dichiarazioni mendaci o di form:
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.

- di intrattenere rapporti di colig
pubblici e privati (indicare deng
collaborazione):

ta e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
azione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

445 e delle ulteriori norme in materia,
DICHIARA

borazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

bminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

8 CENTRO HEDIW  SANTAGOS TIND COULABCRAZIONE  LIRERD - PROFE SSLonNALE
PER  AMBULATCR Di___ OSTETRVCLIA € GINEcOLOE IA
e HUMANITAS  HEDVCAL CHRE | - (OUABORAZIONE VBERD - TROFESzIONALE AR

ANBULATORI Di QINE COLS

G A

- che lattivita professionale pi
nell’esclusivo interesse dell’Azig
coniuge o conviventi, di parenti
rapporti di frequentazione abif
significativi, ovvero di enti, ass
amministratore o gerente o dirig

Il sottoscritto dichiara infine di ¢
2016/679, che i dati personali
esclusivamente nell'ambito del p

Data (8] 05| 2020

esso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
tnda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
uale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
bciazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
ente.

rssere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
rocedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

da allegare copia fotostatica di u
solo caso di trasmissione in via t

e .
Tedency Bss;

n documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
2lematica, posta o fax

In fede FIRMA




Sisterna Socio Sanitario

Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Ma

DICHIARAZION

da compilarsi a cura

Il/1a sottoscritto/a (non

Codice Fiscale: TMPNTN

consapevole della resy
dichiarazioni mendaci o
del D.P.R. 28 dicembre

- di intrattenere rappor
pubblici e privati (indid
collaborazione):
o Fondazione Edith
medico ginecologoj
Centro della famigl
ambulatoriali in qu
Centro della famig|
di medico ginecolo
Centro Diagnosticd
ginecologo.
» Centro Polisalute (
- che l'attivita profess
nell’esclusivo interesse
coniuge o conviventi, d
rapporti di frequentaz
significativi, ovvero di
amministratore o geren

Il sottoscritto dichiara i

2016/679, che i dati
esclusivamente nell'am

Data 13/05/2020

da allegare copia fotost
solo caso di trasmission

tesana

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

i consulenti/collaboratori professiona

e e cognome) DOTT. TAMPIERI ANTONIO

62P08F205B

onsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

ftein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di

a Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni

lita di medico ginecologo.

a Di Rho - Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita
no.

e terapeutico Doctors & Doulas — Attivita libero professionale come medico

inisello Balsamo - Attivita libero professionale come ginecologo

onale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
one abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
Enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
fe o dirigente.

hfine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
ito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA i

atica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
e in via telematica, posta o fax




Sistama Socio Sanitario

Regione

Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE S
(Art.

da compilarsi a cura di co

Il/1a sottoscritto/a (nome e ¢

Codice Fiscale: LBLPRZ81E4H

consapevole della responsa
dichiarazioni mendaci o di fo
del D.P.R. 28 dicembre 2000

- di intrattenere rapporti di ¢
pubblici e privati (indicare (¢
collaborazione):

OSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
A7 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
nsulenti/collaboratori professionali

ognome) PATRIZIA LABELLA

s F205W

bilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
rmazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
, N. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

tollaborazione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
lenominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

Denominazione Rapporto Oggetto

LULE soc. coop. Soc. Libero professionista Educatrice scolastica per disabili
sensoriali

Critical Care Niguarda Libero professionista Formatore per corsi BLSD

- che Vattivita professionalg
nell’esclusivo interesse dell
coniuge o conviventi, di parg
rapporti di frequentazione
significativi, ovvero di enti,
amministratore o gerente o ¢

Che autorizzo la pubb
1l sottoscritto dichiara infine

2016/679, che i dati persg
esclusivamente nell'ambito d

Data 17/04/2020

da allegare copia fotostatica
solo caso di trasmissione in

2 presso |'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
enti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
associazioni anche non riconosciute, comitati, societad di cui sia
lirigente.

licazione della presente dichiarazione
di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

nali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
el procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA

fbel w2 (cballcr

di un documento di identita in corso di validitad del dichiarante, nel
ia telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesan

DICHIARAZIONE S

STITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

Il/1a sottoscritto/a (nome e cd

Codice Fiscale: D L L_|

gnome)  ELENA  DALA TONTAA

VE22 45T 36537

consapevole della responsal
dichiarazioni mendaci o di for|
del D.P.R. 28 dicembre 2000,

- di intrattenere rapporti di cq
pubblici e privati (indicare ds
collaborazione):

nNessono

ilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

mazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

N. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

llaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
znominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

- che Vattivitd professionale
nell’esclusivo interesse dell’A

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone

rapporti di frequentazione 4
significativi, ovvero di enti, g
amministratore o gerente o di

Il sottoscritto dichiara infine ¢
2016/679, che i dati person
esclusivamente nell'ambito de

presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
zienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
con le quali abbia
bituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
ssociazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
rigente.

i essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
ali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Z&/@Q/Z&Z&

da allegare copia fotostatica d
solo caso di trasmissione in vi

In fede FIRMA /%M%

un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
2 telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sanitario

Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martes

DICHIARAZIONE
(Art

da compilarsi a cura di ¢

Il/!a sottoscritto/a (nome e

PR

Codice Fiscale:

na

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

bnsulenti/collaboratori professionali
cognome) S /\/T_O/\// O P’i(ﬂ@/\/g

RNTA JOAA6CE222

consapevole della respon
dichiarazioni mendaci o di
del D.P.R. 28 dicembre 200

- di intrattenere rapporti d
pubblici e privati (indicare

collaborazione): /I/E §

sabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
0, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

SUNSO

- che l'attivita professiong
nell’esclusivo interesse de
coniuge o conviventi, di p3
rapporti di frequentaziong
significativi, ovvero di ent
amministratore o gerente @

It sottoscritto dichiara infin
2016/679, che i dati per
esclusivamente nell’ambito

le presso I'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
I'’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
renti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
, @ssociazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
dirigente.

e di essere informato, ai sensi e per gii effetti del Regolamento UE
sonali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

20

ona _AS[05 [2c
{

da allegare copia fotostatic
solo caso di trasmissione in

In fede FIRMA

A di un documento di identita i
via telematica, posta o fax

torso di validita del dichiarante, nel




i & Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

DICHIARAZIONE SO
(Art, 47

da compilarsi a cura di cons

H/ia sottoscritto/a (nome e cog

Codice Fiscale_  PgL Cu R

STITUTIVA DX
D.P.R. 28 dicembre 20

ulenti[collaboratori professionati

rome) _ Civade

ATTO DI NOTORIETA’
00 n. 445)

HEELLA

SUNSHA

t
2]

consapevole della responsabili
dichiarazioni mendaci o di form
del D.p.R. 28 dicembre 2000, n)

- di intrattenere rapporti di colid
pubblici e privati (indicare dend
collaborazione):

b

a e delle conseguenze ¢
zione o uso di attj fa
445 e delle ulteriori

ivili e penali
Ist ai sensi e per gli
norme in materia,

previste in caso di
effetti deli’articolo 76

DICHIARA

borazione in qualun

que modo retribuiti con | seguenti soggetti
minazione del sog

getto, natura del fapporto e oggetto della

v RQEn @\nm\,} L Rad o O

LT POFESSone fen SWEG

AnZe e THRM

| PG 1 {4 5

CRA. Mo FESSINAS  pen SIS GLAvRA  SonTARA

YU DU Ao AT Y s

RA N oFE SSIOAC £R Sonae G

ML oLA PaWwWSa L Rarrn

Lol 8053 O D

1 Ponea OFESNINE  pog NLEORINE  PAWGE Wetrn
Ll id CQRC
¢S Paclo \R WEINAny Y Suan e 13 N GENE O3 1 ey Phol=Sh opis
& JEL Do, ERIEN A COOGARIWE. (TS PAMa Sotcsnds X ARG 8, 2 Sanutensa In
— Ligswa A SEESM o

———

- che Vattivita
nell’esclusive |
coniuge o con

professionale pre
viventi, di parenti

significativi, ovvero di enti,
amministratore o gerente o dirig

rapporti di frequentazione abn}a!e, di soggetti

Il sottoscritta dichiara infine di
196/2003, che | dati personali

esclusivamente nell'ambito del pr

Data_AZ /02 | 202 o

nteresse dell’Azie

asso

» Ovvero del
quali abbia
edito/debito
societa di cui sia

[

¥

con cui abbia rapporti dj cr

lazioni anche non riconosciute, comitati,

nte.

essere informato, aj sensi e per gli effett dei D.Lgs. n.
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici‘
pcedimento per if quale ia dichiarazione viene resa.

da allegare co

pla fotostatica dj u
sof

0 caso di trasmissione in via tel

In fede FIRMA K(:jwu ;@f%’%& i

24

nldocumento dj identita in

corsa di validita del dichiarante, nel
ematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitatio

Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOS
(Art. 47 O

TITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

GlovANNL BoRGH!

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognpme)

QCEQIRLARU

3 e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

Codice Fiscale

BRG G N

consapevole della responsabilit
dichiarazioni mendaci o di formg

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.

- di intrattenere rapporti di collg
pubblici e privati (indicare deng

collaborazione):

zione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

borazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
bminazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

-~ 0SPEPALE  SOMN RAFFAELE —CourRaTro A TEMPO
INSET SRTIMNATTS
- [RCCS IST HAUGIERL - ASSA ST NZA RS, PER SEDOTE
apeol = A CHIAMATA

= pom—y

N L - TRASPORTIU SAMT. — A S ANATA

- FURGC _ASSISTR

-

=U & A SR

- che l'attivita professionale pr|
nell’esclusivo interesse dell’Az
coniuge o conviventi, di parent
rapporti di frequentazione ab
significativi, ovvero di enti, as;
amministratore o gerente o diri

1i sottoscritto dichiara infine ¢

196/2003, che i dati persond
esclusivamente nell'ambito del

pata__ 20 [4 | 2019

il essere

esso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
enda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
ituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

sociazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
gente.

informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
li raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

da allegare copia fotostatica di
solo caso di trasmissione in via

In fede FIRMA

sy
i

un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
telematica, posta o fax

V1l ASASTENl SAOTT.~ A CH(BpTH



(¥ 43 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO
(Art. 47 DJP.R. 28 dicembre 2000 n, 44

da compilarsi a cura di copsuld

DI NOTORIETA’
5)

nti/collaboratori professionali

Ii/Jarsottoscrittota (nome e cognot

ne) CARM (A DOMENMNICY Vo

(72

Codice Fiscale_ V11T CMwN 23 N 17 CT27 Q

consapevole della responsability
dichiarazioni mendaci o di formazi

one o uso di atti falsi a
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 4

45 e delle ulteriori nor

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collahg
pubblici e privati (indicare denom
collaborazione):

razione in qualunque modo
inazione del soggetto,

FAccE

€ delle conseguenze civili e

penali previste in caso di

i sensi e per gli effetti dell'articolo 76
me in materia,

retribuiti con i seguenti soggetti

natura del rapporto e oggetto della

BOENALE  <An RA4F

. v
i

L

——

- che ['attivita professionale pressg
nell’esclusivo interesse dell’Aziend
coniuge o conviventi, di parenti e
fapporti di frequentazione abitua
significativi, ovvero di enti, associa
amministratore o gerente o dirigent

Il sottoscritto dichiara infine di e
196/2003, che j dati personali r3

esclusivamente nell'ambito del proc

Data L7 -0 2 2020

b deli’Azienda ASST Mele

gnano e della Martesana & svoita
@ stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero deil
affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
e, di soggetti co. cui abbia rapporti di credito/debito

zioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
e.

sere  informato, ai sensi
cecolti saranno trattati,
edimento per il quale la d

e per gli effetti del D.Lgs. n.
anche con strumenti informatici,
ichiarazione viene resa.

da allegare copia fotostatica diund
solo caso di trasmissione in via teler

In fede FIRMAM

peumento di identitd in corso di

validita del dichiarante, nel
natica, posta o fax




L T R R

" da allegare copia fotostatica
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

e e

Sistema Socio Sanitario

' % Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martes

DICHIARAZIONE
(An

da compllarsi a gura di ¢

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

Codice Fiscale:

k] %
P st g 3 ¥
’ e

ana

SOSTITUTIVA DI ATTO DI N ,
t. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) OTORIETA

fonsulenti/collaboratori professionali_

NMESO oA Cpufes

CN \ TIRS CSER Yasy
\

consapevole della respon
dichiarazioni mendaci o di

;abilité‘ e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 200 0, 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
collaborazione):

denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

CoSpalo TN

N SN\

‘—N.LL&)C) \\\. W&RMAQA

o N e cls  Anteado T

\()\. 3\ Q‘\(’)’\ b
=

G OV Do SIS o &0 Ogq

o n o

Coata ASSUN2 T Slaplze2o)

- che lattivita professiona
nell’esclusivo

le presso I'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta

interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

rapporti di frequentazione
significativi, ovvero di enti,
amministratore o gerente o

abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
dirigente.

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

2016/679, che i dati pers

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazi

onali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
e viene resa.

Date 5\6\ ?/0

di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel

In fede FIRMA

e e LRI
R Lt s ¢

USRSV SN

i T



Sistema Socio Santano

Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesan

DICHIARAZIONE S
(Art, 4

da compilarsi a cura di cor

Il/1a sottoscritto/a (nome e ¢(

Codice Fiscale: FRRGLI87M

consapevole della responsab
dichiarazioni mendaci o di for

del D.P.R. 28 dicembre 2000,

di intrattenere rapport
soggetti pubblici e priy
oggetto della coliabora

Contratto di specializzazi
Studi di Milano, sede Osp

Contratto di libera profes
Unita di Ostetricia e Gine

- che lattivitd professionale
nell’esclusivo interesse dell’A
coniuge o conviventi, di paren

ygnome)

vati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e
zione):

rapporti di frequentazione

a

OSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

sulenti/collaboratori professionali

GIULIA FERRI

A80912X

ilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di

mazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

n. 445 e delle ulteriori norme in materia,
DICHIARA

i di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti

bne in Ostetricia e Ginecologia con Universita degli

edale Buzzi

sione con Azienda ASST Melegnano e Martesana ¢/o
cologia

presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

zienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del

ti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
ituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

a})
amministratore o gerente o dinigente.

1l sottoscritto dichiara infine d
2016/679, che i dati person
esclusivamente nelli'ambito del

Data 05/06/2020

da allegare copia fotostatica di
solo caso di trasmissione in via

I essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
pli raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

In fede FIRMA M
/4

/ v
un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
telematica, posta o fax




Sisterna Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASS Melegnano e Martesand

DICHIARAZIONE SC
(Art. 47

)ISTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cog

TSC TN

Codice Fiscale:

TRANGESCY  TOAND

nome)

B3 R4L £ 801 A

e

consapevole della responsabi
dichiarazioni mendaci o di forn
del D.P.R. 28 dicembre 2000, 1

- di intrattenere rapporti di col
pubblici e privati (indicare de
collaborazione):

- DYNLAS | COUNBORAHN

ita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
nazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
1. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

flaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

nominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia

ONE. UBERD PROFESIONME  ¢/0  AMBULATOR

COMO & LEClo <

= HUMANITAS  MEDICAL "¢

PRE,  Co DBCRAMONE  UBSIO D0 oTESUONANLE.

c/O__AMBULATORY

NMESE ¢ IIMnNATE | SRR eCOGRAT U

ERMNH  ECOSRAMAD | MAMMOCTRATIA <« BxX TRAV HONALT

RENYTVYS) CRAH &

g RY TRARONE,

- che lattivita professionale i

oresso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Az

coniuge o conviventi, di parent
rapporti di frequentazione al
significativi, ovvero di enti, as

amministratore o gerente o diri

Il sottoscritto dichiara infine di

2016/679, che i dati persona

esclusivamente nell’'ambito del

Data 28.05. 2090

ienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
i e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
ituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
sociazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
lgente.

essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
li raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

da allegare copia fotostatica di
solo caso di trasmissione in via

In fede FIRMA AACLALC \W&\J

un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
telemnatica, posta o fax
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Sistema Socio Sanitario

 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesan

DICHIARAZIONE S
(Art.

da compilarsi a cura di con

a

OSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

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

sulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cg

BRmMM

Codice Fiscale:

MPRTH ERAMBILLA

ygnome)

RTS2REGF205C

consapevole della responsa
dichiarazioni mendaci o di fo
del D.P.R. 28 dicembre 2000,

- di intrattenere rapporti di ©
pubblici e privati (indicare d

collaborazione):
FONDBRzZioe  [RCCS

bilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
rmazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

ollaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
enominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

CA' GRONDA  Oetie MA 6] oRE foUCUNILO,

X Leran FROEFEST

NONE o IRC NOERSUWDS1Q . P(AUSTE <

TRAIANTO o OIATH

N7 (m A6 0020)

- che l'attivita professionalg
nell’'esclusivo interesse dell
coniuge o conviventi, di parg
rapporti di frequentazione
significativi, ovvero di enti,
amministratore o gerente o ¢

Il sottoscritto dichiara infine
2016/679, che i dati persg
esclusivamente nell'ambito d

20.05 - 2020

Data

> presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
onti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
lirigente.

di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

ynali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

el procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

da allegare copia fotostatica
solo caso di trasmissione in

In fede FIRMA

di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel

via telematica, posta o fax




sistema Socio Sanitario

 Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a (nome & cognome) W\QQT\NQ @%\9 6@& U

Codice Fiscale: ﬁ&LWT\_NQI Q—S ) ﬁ_% 608 GT

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

DICHIARA

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

TEONDEZIONE, AR lEUUNL OMUOS, — IneUE SNOND
UBREPH PROCEIWONISTE — InceRnten PLOCESSIONI LS

- che Fattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano € della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse delllAzienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 infing di essere 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 Qg’z'ogg 2‘3

In fede FIRMA @?\QQJL MQ&%UQ (9%@0‘_,

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




Siktma Socio Saniario
& Reglone
L:tgbmdia

ASST Melegnono e Martesanc

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

ilarsi a cura di consulenti

Ti/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale:

ollaboratori professionali

MARCo POLESEL

PLSMRC 83 B 24 F205¢,

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previ.ste in caso di
dichiarazioni mendaci o di farmazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76

del D.P.R. 28 dicembre 2000

4

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):
P CENTRD MEDICH

SANT A 0 STING ( MEDIca

SPECIAUSTA N

RADAO DA« uASTIC

MEER S PRAFESS  ON LSTA CONTRATT®

D\ OlLARe eAD

ONE Y - SENE (FGAIE b "SoceTA &

sAl UTE S6a~

v TE MPE pan A 6 2042F /MuaNo

- che P'attivitd professionale

presso VAzienda 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 3
significativi, ovvero di enti, a
amministratore o gerente o dii

bituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
ssociazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
rigente,

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

2016/679, che i dati person

ali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

Data

da allegare copia fotostatica di

7% - 05 - o720 /’ ﬂ/
In fede FIRMA 4 L\—\ Ll A/{J

solo caso di trasmissione in via

un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
telematica, posta o fax

e



Siatoems Sock Sansato
§ Regione
.f' Lo.t?abmdlu
ASST Melegnano @ Maretong

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

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

|

.

fl

e =i WEIARMEIRIE ~

1ila sottoscritto/a (nome e cognome) Andrea BI’USOQ!

r

Codice Fiscale: BR§NDR%EZ3FZQ5€

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazion! mendac! o di formazione o uso di atti fais! al sensi e per gii effetti del’articolo 76
det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggett:
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

Asst Melegnano e Martesana
Contratto: CoCoCo full time

- che Fattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
conjuge © conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione sbltuale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societda di cu sia
amministratore o gerente o dirigente.

11 sottoscritto dichiara infine di essere informato, &l sensi e per gh effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per Hl quale Ia dichiarazione viene resa.

st 26/05/2020

Infede FIRMA _ (/""" 5

da aliegare copia fotostatica di un documento di identitd In corso di validith del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in'via telematica, posta o fax




Sistema Soclo Sunitario

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

)ﬁ/la sottoscritt‘é/a {(nome e coghome) NARLIA L{@Eﬂ/\ A U&E{LD

Codice Fiscale: C/U, m/ﬁb <?3(K L(ZI A/gé‘)Q

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

DICHIARA

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

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

4. PpR ST ASST FAPA CrovaNNI XU - NEDICD HMEDLOLD IN LIGEM wwwmwf
2, CONREO SAN ooKTD ~ NEDKO FINEL LOLO LIAEAA PR, (/0 JMRT (LINIC BELHWALY B.- bo .

2 AUTDRUND LA PUEELICAZINVE.

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

sevoscritho dichiera infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
679, che § doti personali raccolti saranno Irattati, anche con strumenti informatici,
ssivamente nellambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Y AR B S Sen s

s
S



Sistema Socio Sanitario

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ AnNna Daria Portaleone

Codice Fisca]e: PRTND R78E60F205F

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):

consulente professionale presso il Centro Medico Santagostino in qualita di psicologo psicoterapeuta

per 16h settimanali

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

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.

bata  18/5/2020

In fede :h SZ IF‘RMA

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




Sistemict 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 (nome e cognome)___Massimo Cesaro

Codice Fiscale: ____ CSRMSM70R31C561M

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

DICHIARA

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

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

- attivita libero professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana per turni di
guardia presso FUOC Ostetricia e Ginecologia di Melzo ;

- contratto di lavoro libero professionale con la Medical Line Consuiting S.r.L per servizio di
. Assistenza Medica Ostetrica Ginecologica a gettone;

- attivita’ privata presso Poliambulatorio Bmed di Mestrino (PD);

- 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 conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societad 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 nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data __14/05/2020

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 0 fax



LsTema Socio sandtario
33

5 Regione
Lombardia

fof

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)__ { HRZD AnA Ceo

Codice Fiscale: LTO LDN e H 44 L34

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

DICHIARA

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

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

-~

Tondazirua Doin C. Gmac-rt/\\ ’(g Culiove Y.L ), fa(Jnmz{;‘Qt—A, . {ibers
\QQG‘Q? Liniag J y O"

“Comnlr atude .{;ei Kunznmale S@,‘oiam”rA"‘ i {cgmln,er(;ﬁira, L hera ?rc.»\%g‘e»'c’u&

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

Data ?/2/3 ,//(?

In fede FIRMA A_O/Azao(cw

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




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a {nome e cognome) Barbara

Bocconcello

Codice Fiscale:
BCCBBR65S60M089C

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

__dipendente Humanitas Gavazzeni_come ginecologo aiuto a tempo indeterminato part-
time dal settembre 2018

Da agosto 2018 fino ad Eggi rapporto di lavoro da consulente in ecografie ostetrico-
ginecologiche presso PO Melzo

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

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

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

Data _20/08/2019

S~
In fede FIRMA __ Barbara Bocconcello M /70 &JKN

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




Sistema Soclo Sanitario

| Regione
¢ Lombardia

ST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DIL 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 (nome e cognome) ANNMALISA LepnNQGort

Codice Fiscale: LNCANLS 8‘{,(2.‘?51.; F2o58

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):

TOVITA A PRESSO  STUDlo  PRAavATH

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

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, “societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA @Q@@Q/\,

Data 22\03 \ 20\8

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

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/la sottoscritto/a (nome e cognome) CARS I GRUTI

Codice Fiscale: LGJV\QQA &'( R SDrFZDS \WJ

consapevole della responsabilitya 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 coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

= ASST NORD MILANS, — c L050 SRy Oleis enclo picnaly
Come TNy - pewrabora oy e~ bt \‘(.\mago%'

X

oo v ‘eri? e (‘\%CS?%

RS B

- che l'attivitd professionale presso I'’Azienda ASST Melegnano e dellia 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.

In fede FIRMA &A@ \é_ @f&s@

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

pata 9 }os /”Zd‘%







Sistama Soclo Sanifario

N J Regione
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

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) MARLL A O ( SA - G 5S .,

Codice Fiscale: GQ_, SsHe 5S¢ Ll TglFrp2os {4

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di att} 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
col!aborg;ione) :

A s sl = s>nT ;5%’-—3[0 esgfo . Dpesde e S’O/'( L)Ol)?/ﬂ

A2

P-’J '*lu» WLJ'&D_‘.D | £ PPy Dﬂm:ho S ia §'1)Igm"f‘€
{) S /_DT{A Mi)v.p_p,cf::
; A !
N ?
Ceolno Roro —Selooor U TUeasl
RS cro Teovna Vggqﬁ:g O e S ‘em'\'“e//_/,b;u,.n?b_ﬁ/p»\

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

Data 2,4 /5’/1 @
1 ! In fede FIRMA ((\/7)\

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

’

ks




Ststema Soclo Saniiario

Regione
§ Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

la sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

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):

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per IApprendimento e Ia Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG) - Progettazione
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulta
- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco S/N, Via Torino 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulta
~w.xa ¢ Centro di Psicologia, Suigonzola (M1}, Via Caiioni,6 - Collaboratrice in qualita di Psicologa e
psicoterapeuta dell'eta evolutiva '

- che Vattivita 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 datj personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Q.05 2048 In fede

Aolorice— Yro s

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



Sistema Secio Sanitario

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) ﬁ’{)(g E@F\T/‘J%’. n QM@L‘E&(

Codice Fiscale: CV&W?O@Z L—%?‘“f-:

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
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 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, 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 saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

Data /4{/0 —5////?

; Pru ,7 ;7 r -
In fede FIRMA%U{ fﬂ@uﬁmy @@;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




T SO0 Saniiarin

ASS Melegnano e Martesang

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

da com ilarsi a cura di consulenti collaborator; rofessionali
\\N\

Il/la’sottoscritto% (nome e cognome) I “ERALDO G

- di intrattenere rap

ribuiti i i soggetti
pubblici e Privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto € ogge
collaborazione):

interessi propri, ovverg del

I persone con le quali abbis
rapporti dij frequentaznone abituale, dj Soggetti con cyj abbia rapporti dj Credito/debito
signiﬁcativi, ovvero dij enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai

2016/679, che i dati Personali raccoltj saranno trattati, anche C
esclusivamente nell'ambito de| procedimento peril

Data 50 37 Do 79
=L <97

In fede FIRMA

<

i

da allegare Copia fotostatica di un documento dj identita in coré
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

Regione
g Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ (i AU (CAx BIWWT)

Codice Fiscale: (= {%(‘_L.CD AR )“\ £X, C\t;‘oQB LQ

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):

LWSEE RO ESDoas oasse. =toome, |
ONTE= Ly 2 M TGS

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

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

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

Data __ &, /C\\g /o‘l(‘)\ci

- gAY ~
In fede FIRMA __COqoel |y o (}Q&QU@\‘Q)\T

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



Sistema Socio Sanitario

| Regione
| Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1I/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ CKLE Tk CraZ ( 8 TACLA) (ANS

Codice Fiscale: FeN RTCB5A 2 FEOB L

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

AT VTS PRESCo PROFELO STubto PRoCESScon/ Tl e
Pl ATO

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

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 29-03-207 g

rd % A o~
In fede FIRMA (9(/027[6;&&&«9\ / 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




a Socio Sanitario

Regione
ikt Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e coghome)

Lot oo i ‘;”/ G2
Codice Fiscale: D p?ﬁ/& /Q 7 _S*S;é"\ /O[/ / '2 g‘ 74

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

DICHIARA

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

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

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

. 7
Data 9/ v ?// 6/ I
In fede FIRMA /[ }T\
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in cors GL\\Lg_(wrZ'\édel dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

O



Sistema Soclo Sanitario

{ Regione
| 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

Il/Isottoscritto/a_GIOVANNA DI MICELI

CodiceFiscale:DMCGNN66R55G273F

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
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 SVOLGERE :

ATTIVITA' LIBERQ PROFESSIONALE MEDICO Di DISTRETTO PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA AREA SUD;

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

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

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

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

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

O LC\)@Z/Q&/)\[ 9ot p

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

Data 25/02/2019




S MNSIY SURIUTIO

Regione
§ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)

nato/a ___ScprasT (Pl = . og (S8R9
=0 = AN

residente in via/loc./frazione T ME A
cap_tOoS O citta __ ViMoo 0o s (D)
.

Codice Fiscale_ B R 2 g A

e
:

I sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, aj sensi e per gli effetti del regolamento
(U.E) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Data 8 /Ug ; 30)

2% ’ , / ‘
In fede FIRMA :f A C@(Z(Jug }&)&l//{/g‘[) j‘



Sistema Socio Sanitario .

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

' -~
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ X AdliYE LA b\ (’:T:x\.\.)

Codice Fiscale: _ D GSH Al TF 63 T2o8 A

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’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 rapperto e oggetto delia
coliaborazione):

= AFOL  &8m 8 (o200 L T A COVARSRATR: (S A
ONEITA W\ VA COd Al s D COCDAINT 2 OGS
TTASCS %efé@u/ CAOSATATAUCE. €. o oen & ALANT | CA

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

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

Data @%} C}S"/QQ%LQ
In fede FIRMA M D %Au\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




Sistema Socio Sanilario

'’ Regione
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

Il/la sottoscritto/a (nome e coghome) b@ LEQNAE—’\\g CHDig—ﬂ’q’\\

Codice Fiscale: RLA C‘Rg ?6_ Blg 5‘)[;2,‘5’

consapevole della responsability 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
coliaborazione):

HTC  STRANRLUA ( ?»'\ SN PRWATO QNRATS 1. PRerSueN A

ONUGTE _ ISM ~ e PRIATD . (oitdite L, TReralk enAie
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GahiTeRie PRCiccied  PAid TNTE PRATD  GaverMeNATO
EIRATLS LB, PRoFie Suoddi—
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- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data A Q/OGM y %
In fede FIRMA P%Uf %f ,40-w/ )

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




ststema Socio Sanitario

ST 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

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) \[ﬁ(fﬂ)\%l— DANG Qe

Codice Fiscale: _ DANCNRCTS DG6? TS5 P

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 . olESsE ®uio oSS

ATWTA B0 eSOt PRALOOD X

QR 6 ol SomhrAan s

- che Vattivita 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 riconbsciute, comitati, societd "di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data /g’/d/l,%
K

In fede FIRMA \\OQQLQQ\(‘\Q&MCQM%@

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ‘33 &%O CQ. s Gt 0“

Codice Fiscale: _ C Mu ! GO MAIE OG G G

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

DICHIARA

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

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

t

:;v . A r
- C{:GF\I,«QV-C\ }hl/f 20 C,L'r;..ie_ ‘ (‘\" RAEE) T f’"‘vt//‘f* é’k\ﬁ A

™

d jvu\rgo‘\ar/(z\m‘?\ Lol ('aw‘i\mﬁa /%m' éi\?,u_,,unc\ \f))&k\’}n"g‘@ 8~

je‘\/\, Pt i m/(*) \_Q\rm-'}m .
\\rw Cea g A

S e L beoly ok E Y VL PN A 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 cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data @g! C)B /?,0 ‘{0} ' M/L/\V
In fede FIRMA (\/T’ (?,,,C; Ul

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




Sistema Socio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRCG0OS25H501P

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

DICHIARA

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

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

1) Attivita libero professionale in qualita di Medico Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.i.) per
aziende clienti di Gruppo Sfera Sri (societa di consulenza e servizi specializzata in sicurezza,
formazione e Medicina del Lavoro) — P.I.: 1T02973950138 - Barzano (LO).

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio all'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: ITO0707240966 — Turate (CO);

Carrozzeria Cernuschese Snc (autoriparazioni) P.I.: IT01134050150 - Cernusco s/N (MI);
Conga G.B. Servizi Sas (pulizie, imbiancature, traslochiftrasporti) - P.I.: 1IT12697650153 -
Milano (MI);

JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodatti di elettronica di consumo e professionale)
P.1.: ITO4720170150 - Milano (MI); '

Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professionali e utensili elettrici e pneumatici)
P.I.: IT01207510155 — Milano {MI).

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

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

Data: 02/07/2019

In fede FIRMA @ZQA 20 locte &

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




Sistema Socio Sanltario

i 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 coghome) {HulQ /(}/7 Tdéz&-uj

Codice Fiscale: (ST 7T R Z4 A3 G213 &

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

DICHIARA

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

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

_—
/

P

~

- 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 parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa" di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data O%~95\“ 2&[9

w ‘ i
In fede FIRMA 54%/ onf (va( w@é)éu\

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



Sistema Socio Sanitario

o

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Yvo Castagna

-

~

CodiceFiscale: CSTYVO511.22Z110H

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 cb’n i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e ®oggetto della
collaborazione):

— CENTR VACCWIld— A3357 M Eavino < PR Sta A

palll s NN/ Q -~ 2 g A E N~ 4 N\
L FEN XL LAS 23 VT — )xY\\MM VNN T 4 4= 7 5 Ry g g )
ke ' [/

Ad_o 20

ANCEOATTES 7
2 o ¥ o~ .',.. /[ 0 \
[V tume — 1!900&4' 2 4 én:ﬁ)/m’\./f

-
— [t BB aA )
y . b\ V4

A

0\

2 Pl
L(}’L,b(/\ C V70

-~

59(1@;454 AV

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

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

Data \.%, a /

_ \In fede FIRMA ‘ﬁ;‘)g\ M%Av
da allegare copia fotostatic\{aiq;nun d ento di identita in corsofdi validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via~ ica, posta o fax

Dort. Yvo CastAoNA
Ordine del Medio} (Mf)
ar. di Iscrizione 38723



Sistema Socio Sanitario

i 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)_ZALALEY  CRRIEID ¢

Codice Fiscale: _(CRNS/ NI NSO F L08R

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

DICHIARA

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

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

ASST Moo nAND ¢ AT ECANA DRIColo g A

PO TEEARPTIRA (1 GTep CLOTEIHONISA

CEESSo WCHCHATRIA 02, o LONDA DIU0
: O e U 4 0P &Nz lA

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

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

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

Data Zt?’/%/ Aq

In fede FIRMA =Y ¢ @=L 0 oA

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




Sistomu Socto Sanltario

E Regione
¢ Lombaordia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsia cura di consu!engi4colta§or§§gr§ brofessionali

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognomae)_ CH AN (A2 Lias,

Codice Fiscale: __ CR. LCH (3(’4 F SAEeER0 1 U

consapevole della responsabilita e delle conseguenze  civili e penall previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione O uUso di atti falsi ai sensi e per gii effetti dell‘articolo 76
del D.P,R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulterior norme in m ;

ateria,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti €on i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominaziong del soggetto, natura del rapporto e oggetto. della
conaborazione):
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Sistema Socjo Sanftario

N M Regione
g Lombardiq

ASST Melegnano e Martesanag

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

BOLOOK (0. iiis pay 1D

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome

natofa £ 4.C¢ Lin-§eqd

residente in vig c./frazione V/

>
cap ¢ 09 citta ; Q’L/‘GLC(/O wCf Lwm (& Y
Codice Fiscale & 2 2 LD "9’ Co = 4 %

DICHIARA
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—————————

Il sottoscritto dichiara inf'ine di essere informato, aj sensi e per g effetti del
(U.E) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

2 el Borodkin
/‘ % Dott. Viadimir
Data / 9/ 0 w/ Medico Chgg“égr? Giuliano

Via Corridoni,33 200 Iva 07703580964




Sistema Socio Sanitario

{ Regione
34 Lombardia

A Melegnano e Martesanqg

26 (PiTfnt, wn

- di intrattenere r

apporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con j seguenti soggettj
pubblici e privati (indi i
col!aborazione):

gere interessj propri, ovvero del
ni entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

rapporti dij frequentazione abituale, (i Soggetti con cyj abbia rapporti di credj
significativi, Ovvero di enti, i




Sistema Socio Sanitario

AS Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

P T
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Cﬁg\_t@l’!'% DS,

Codice Fiscale: RL@MG.@—H 4{—4?%9 ¢

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj 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): . ﬂ

P ElEe  firr Time  frop A DSpeatsrd S G B
Povos o o Yiloes ’ ’

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

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 Q ,é'_'f/ 25

In fede FIRMA‘%{Q@,] @e@ (A

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




Sistetpa Socio Sanitario

. | Regione
Y| Lombardig

ASST Melegnanc e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI AT TO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 1. 445)

da com ilarsi a cur di consulenti collaborator: rofessionaii

3 . - 4 o N, o
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) M@% : 3({(,6@0'6?{,(,@ (AN ¢ A

Codice Fiscale C..gT (1 é‘(‘ L ¢z ffe(f)f’)j 2o i

cgns.apev'ole. della responsability e delle conseguenze civili e penali Previste In caso dij
dichiarazioni mgndaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti dell’articolo 76
del D,P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

pubblici e privati (in € aenominazione dej soggetto, natura dej rapporto e oggetto delia
couaborazione):

(1) N wewa OLPEMILBRA QBT @ Ohds Gladpayy

OSTETR (O (A
L R e C Ple s ore raren
NSO ETTN (73 O Y N S O A T ToY g 1e © AT R

@ TRIRITAAL7 CEROCORE ] A TR ViIN T8

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro It secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj 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 del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccelti saranno trattati, anche con str menti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale la dichiarazione vi ne resa,/

Data%ﬂ@ [ Qr @% ’/Zf’"/'

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 FIRMAi




Sistema Soclo Sanlfario

i Regione
1 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 (nome e cognome) WA Q}6’TE// A’ @EBSQG ’

Codice Fiscale: &Q$W&T (@ &@ /*:&)6 L

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):

e = "Condnione cose o @eso ST A&)m,;am\ = (cxT7 P
e Bbete Nolsmrudt® o, difats o (CER Py 24 QUAERED Ccpd o gl

QOO @en'  lonenva R0 0207 "D @@D,W/* ~
V& 2200 o spoiad WCo, Gitadie s © Glom Dty 50
A% Qe At allls cA! QCoErtanie 7€ oRTGApup  d Ce QL RA IR,

< Gatlo (}E)ﬁ?%w oA Sous oy Fodio | . ST ALR™
i _@s&i’m\@&\ , _ Y

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propti, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data /0/6/ c?()r’@

In fede FIRMA %&Tﬁ@o Bewoms.

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




Sistema Socio Sanitario

. Regione
Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

CodiceFiscale: RZZNNA75 L68G224G

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):

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 MARICONTI) medico del lavoro
INAC PATRONATO consulenza medico-legale

- 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.

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 25/2/2019

In fede FIRMA

A

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



i Y & 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

II/la sottoscritto/a (nome e cognome) Q—)\\gﬁ\‘ (()-}T G PV f\‘jiE(a/\

Codice Fiscale: NERARET A0 = a1 0 Y42/

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):

A st e Cornpens Lo PR tiso pAve AGRR
U N A ALY, XY muASRA A goil LoaeUin sh

TEAORaonE ON GROTTE D e ep W) L DS (SIBANNS
comOrnD  1ASexd Dot ens  onpax

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesa
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.

na e svolta

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai senst 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.

bata AL Lo ) 2045

o8 Moo
In fede FIRMA ) b{)—ﬁ\l }T\\/Q/‘J (\"(‘
{
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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| 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

~ P )
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) N&Gﬂ; e}:‘i)& QQA;(\LE é:’f(ﬁ i

Codice Fiscale: %HL\@« W@S .Sﬁgﬂgé ?‘7—%‘: 2@3, H

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

DICHIARA

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

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

\_[ﬁ’)”_ oo Lo "7 \OMe. o @\/\ sz\ One £ e "BU <
/ I
c/O ”’l% o e 1\@\ N NCOE \g HL\ H«‘rM/—’~>Cr

—

gﬂu‘\:&\‘@ h\mL}’C}\SO . A X«‘A.U\L(\-. C«T(‘:

bee, - O o . Sewoo M’—-:Tc, S

7 x/
—

L,..—-—.
3
Y

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

significativi, ovvero dj enti, associazioni apche non riconosciute, comitati, societa : di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 0@/4& /g’@)/q
/ / In fede y

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




Sistferna Socio Sanitario
% Regione
§ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Sergio De Ciilis

Codice Fiscale_DCLSRG73BZOF205N

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

DICHIARA

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

_Studio_Privato_(libero_Professionista)
..Dosso Verde Milano {consulente libero Professionista)

_Compitiamo.it {consulente)

Universita Bicocca Milano (Cultore delia Materia)

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

Data_28.02.2019

/ . B > f
In fede FIRMA__fxngio De Gy

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
.3. 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/1a sottoscritto/a (nome e cognome) =518 FAARMURA

Codice Fiscale___ | 5 1 NN FXE LR &SF /-

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 gualunque modao retribuiti con i seguenti soggetti

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

= ATTVII4  PRVATA  PREWD upio WA VEWSs > WO
Coriz B ioDereost s

- che I'attivitd 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data %?Qcﬂ PQ “
In fede F’IR@QQ@«(?DJ‘@ G/P

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



Sistema Soclo Sanilorio

..‘. 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 consulenti/collaboratori pr essionali

Ii/la sottoscritto/a {nome e cognome) TINCANI MORENA

Codice Fiscale TNCMRN70C43F20SR

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

DICHIARA

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

soclo dipendente, presso cooperativa sociale Nuovi Orizzonti, via Sabaudia Milano, con la qualifica di educatore di
sostegno alla didattica

- che l'attivitd professionale presso deliAzienda ASST Melegnano e della Martesana é 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, societda di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

e
In fede FIRMA /ﬁmﬁ.&m

Data25/09/2018

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



Sistema Socio Sanitario

.i. 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 GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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):

Libero professionali di neuropsicologia presso ASST Melegnano-Martesana e nel mio
studio privato.

- 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 cuj 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,

In fede FIRMA EQ ij
7/

Data 07/11/2018

L

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



Sistema Socio sanitario

Regione
Lombardia

ASST Meleghano e Martesana
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OME SOSTITUTIVA DT ATTO B HOTORIETA
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

ga comnifarsi 3 cura di caousslientifcoliaharatari professionali

il/la sottoscritto/a (nome e cognpme)

S~ Ertvars

Codice Fiscale - /QD(; [ (,P:) AD D Q//; f: 9.0 SZ

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi &l sensi e per gli effetti deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2009, n. 445 e delle ulterior norme in materia,

BICHIARA

- di intrattenere Fapporti di collaborazione in qualunque modo retribui con i seguenti soggetti
pubbiici e privat (indicare denominazione del soggetto, natura del fapporto e oggetto deila
collzborazione):
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- che Vattivitd professionale presso dell'Azienda Qspedaliers Ospedale di Circolo di Melegnano &
svolta nelf'esclusivo interesse dell'Azienda stesea, sanza coinvolgere interessi propri, ovvero
del coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secendo grade, di persone con le aguali
zbbia rapporti di frequentazione ebituale, di soggatti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd  dj cui stz
anuninistrztere o gerente o dirigente.

lu)

nfcrivate, af

usivaimente nell'ambito del precedirnento per i aus
]




MIRET I ULIY JUNFRO

% 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

A\
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) M{% ?‘SGA\H\TQ\M

Codice Fiscale :PC&“N G’RL% § S L{g QS 32 I

LY

Consapevole della responsabilita e dejle conseguenze civili e Penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione O uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

/

-

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

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.

In fede FIRMA

da 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



r & Regione
2 Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) g@ \f{O(-JJ (X (YXOI W

Codice Fiscale M RQ ggﬁ}d L%ggg qg G\

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

DICHIARA

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

significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cyi 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 i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata_ CO[SH 20\ § |
In fede FIRMA@MQ—\

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




Sistema Socio Sanitario
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il/la sottoscritto/s (nome e e cogriome) _ 280 A ™A i\‘*‘i\u\u—(_g

Codice Fiscale t¢ i

consapevole delia responsabilitsy e delle conce:guﬁnzu civili e penali previste in caso dij
dichiarazioni merda ci o di for mazwne 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 UILGFIOH horme in materia,

BICHIARA

- ai intrattenere fapporti di collaborazicne in qualunaue mono retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare « denominazicne del soggetto, natura del FZpporio e oggetto della
collaborazione):
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3l nr»ruun— e di identitd in corso di valigies = vel dichiarante, nel



(V& Regione .
{X24] Lombardig

S 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
Ili/la sottoscritto/a (nome e cognome) SN NAG

Codice Fiscale EUUNE S NT208 &

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con j Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de| Fapporto e oggetto della
collaborazione):

-~ che Vattivita professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nell’esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessij Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro jj secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abbiz rapporti dj credito/debito
significativi, ovvero di ent, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de| D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per jj quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA&“ w Y l[ @@A ) UN

Data__ {3 o¢



Sisterna Socio Sanitario
$ Regione .
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ARIANNA MANGIAROQTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E64M102C

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

DICHIARA

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

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

¢ denominazione Ente: ASST Melegnano e Martesana - Presidio ospedaliero di Vizzolo
Predabissi (MI), via Pandinan 1 - (ente pubblico)

* profilo professionale: PSICOLOGA - PSICOTERAPEUTA

« tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

¢ denominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia
* profilo professionale: PSICOLOGA ~ PSICOTERAPEUTA
s tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

¢ denominazione Ente: Libera Compagnia Arti e Mestieri sociali, Cooperativa Sociale a.r.l.
O.N.L.U.S., San Giuliano Milanese via Labriola (MI) (ente privato)

s profilo professionale: PSICOLOGA

» tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

- 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 Regolamento UE

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

Data 25 settembre 2018

In fede

qum@, prao&{

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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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
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) AM()QE aSl ELe NA

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

professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesang & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro secondo grado, dj Persone con le quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dij soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dj Cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

In fede FIRMA Z&&QV‘ J(ﬂg o

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



Sistema Socio saniano

1

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 Monica Manferdini

CodiceFiscale: MNFMNCE9P511110Q

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 dej soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Sl c20eqg (ot Tolog oA %Q/LA&&UL_ x\»m,t\;\w
Co « WW O AN O el /to S0 %@ﬂxlp\% :\/'QLSL\‘

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

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

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

Data ?/f //(_’1 Zl X

7

In fede FIRMA AM&)&(J,QMQM ULA@:(

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

¥ Regione
} Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e coghome) A\ e =i G\(‘OE\DQQ\\ \

nato/a ( )il

residente in via/loc./frazione

cap citta ()
telefono fax

e-mail

Codice Fiscale_ GRP(_. S < gadb K Fo2ans &

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):

eSS A SStT WELEGLAMD WA ETESALA

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

Data V& . & \R

In fede FIRMA Q\W

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



Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali_

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) (J}QL H eUENA "‘C’@ 88’1

TSSUNGIEDD

consapevole della responsabilita e delie 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,

Codice Fiscale

DICHIARA

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

am O Dt %LDQ.OQA uPae’:QQ P%temm%‘?x
7O CRAS \razmo S \szm(f CTRPATTTETD
o< moaz 7S

#

- che l'attivita professionale presso dell’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, associazion! anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1! sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti 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.

N N i D
[ el

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



WASIIH N VLIV JUNIBATIO
% 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 brofessionali
\

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) \&' &Qt @Z&Q

Codice Fiscale DO5s o Q DT 5% L

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

. AN DY By = SCATU |,y NTEGN A QUNALC D

neli‘esclusivo Interesse dgjj 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 dj frequentazione abituale, dj soggetti con cuj abbia rapporti dj credito/debito
signiﬁcativi, Ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gli effettj del Regolamento UE

2016/679, che i dati Personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per ij quale |a dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA



Sistema Socio Sanjtario

$ 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  ROBERTO CARNEVALI

Codice Fiscale CRNRRT52C08F205S

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

Lavoro in studio privato di proprieta sito a Milano in via Ozanam 3

Lavoro nei locali del Centro Psiche e Soma sito in Pioltello in viale San Francesco 16,
al quale viene corrisposta una quota mensile per ['uso dei locali e della seqreteria

Attivita seminariale saltuaria (1 volta l'anno) per La Scuola di Psicoterapia Psicoanaliti-
ca_con sede in Milano, via Pergolesi 27, retribuita con fatturazione alla Scuola con IVA

- che lattivitd 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, societad di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1I sottoscritto dichiara infine di essere 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.

Bl (ot

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

Data 27 settembre 2018

In fede FIRMA



Sistema Soclo Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da _compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ HOR\NA  RERTON ¢

Codice Fiscale. D2V NN 73 T4 E 645 o

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civiii 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):

A0 ow /&« c’ﬂcu;té M,n,‘...o \Q\“oulDl c;/o “mi\@;p /IM,T'LL Loo(«v

Ao ¢ ¢ r/o Ay SCa o ?( walo Creaws

S ot faanu e al/o LT, lvca®acecl (iiro

- che l'attivitd 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data_Zg/ é’/ 2042

In fede FIRMA_[1.[2e Lo~

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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SIsIema >0c¢io >amano

€ Regione
f Lombardia

ﬁss'r Melegnano e Mqr?es_gna

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

a_ compi i acuradico le ollaboratori professi i

1/la sottoscritto/a (nome e cognome) CRLSTULIOA CoBEA N

Codice Fiscale P—_Qb:f\) REL}Q.C'{)%- E43H SOy | §)

consapevole della responsabilita e dalle 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):

KLeGTER e NELA Guosnia
QOMNSI ENTFE BN He HhT OFEIAS
B OTE PR T —
TRASOOALE Per L ALINOREUNT N TG

it

E_ANELIA

- che I'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall 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 informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata__Ale. U . ADIE |
In fede FIRMA M\/%"D

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

173
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Regione
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ASST Melegnano e Martesana
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(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 p. 445)

da covanitarsi 2 cura di capgulentifealialbaratari p rofessionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) _ GINSFPRS” . ColO MBS

- ~ T s e A

, . ; .
Codice Fiscale Citl 6PP oS 24 Cop Y

consapevole della responsa
dichiarazioni mendaci o di e}
del D.P.R. 28 dicembre 2000

bilitad e delle conseguenze civii e penali previste in caso di
rmazione o uso di atti falsi ai sengj e per gli effetti dell’articolo 76
¢, . 445 e delle ulteriori norme in materia,

ttenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti cogoetti
priveti (indicare dencminazione del soggetto, natura del & POrEo !
catizborazione):
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In fede FIRMA____/ ! N

az allege i un documento di idertitd in coren di validits del dichlzrante, nel
sobn mzan i Frsorniccinma b vsie fate R P -
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Sistema Socio Sanitario

.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Sﬂl Uhq’ CQOZZ

Codice Fiscale GLZQLV %A g-‘l‘ FM \/

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

DICHIARA

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

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

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

Data 2(/: (,012

In fede FIR

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
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$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) (R\WQ WT( Npt

Codice Fiscale CQ P MTN %Z qu K\/\O 62’T

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de] rapporto e oggetto dellg
Collaborazione):

STUDe  BoiuAe S N YN RPCATE (M) CXAARARA R e
LRSROe- pPicr-<s, ENAe P 2cove o7 TCAANSAC

STubne BUusen St 10 CARNATE (MR COAUARN ANONE
Lo G800 —PDoESngty = (o S aneo SETTINANAL

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessij propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd 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 j dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA—MMLQ@L@&

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




Sisterno Socie Sanitario

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) \{\ er @\\ W d O (R 'Q/‘

Codice Fiscale B ({ Q W NW&@MDZ F29 (7’\@,_

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

0

- che l'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data [0 /(?
- " In fede FIRMA 4(/?// / Q/j |

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




Sistema Soclo Sanitario

.i' Reglone
&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
\
A2 sottoscrittefa (nome e cognome) A END ROGNASARA

Codice Fiscale_ AN LN EBOH‘%CSTQ’—}U}

consaoevole 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 ‘ntrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici € privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
colizborazione):

e
5
5

// ‘

-
/

-

- che l'attivita professionale presso dell’Azieridu ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceriuge o conviventi, ¢i parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
ra,.,,or*; di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
si¢ ificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dl cui sia
ar*m.n.stratora ¢ gerente o dirigente.

Il cettogerittc 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.

!LUEAA }M
In fede FIRMAMML

de aliegare ccpia fotostatica di un documento di Identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

« =
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Sistema Socio Sanitario

¥ i Regione
il Lombardia

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) _ MARVA (R4 Z A BAGHNA S

Codice Fi[scale ' RGN M S4 HS52F 3 ¥

consapevole della responsabilits 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 ulterior 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):

_ OERCO S gsplcina GRERMNRNE (N eSS
= TOIRE By ASST WIS (_Acee~

- che Vattivita professionale presso dell'Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Melegnano &
svolta neil‘esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero
del coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali
abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla 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.lLgs. n.

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

Data__ X~ ©OF . (Q:Oﬂ-

In fede FIRMA C}}&{\@ \;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



Sistema Socio Sanifano

g Regione
{ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ,"&LGSWPO”O ,»’«‘&F’E(.u

Codice Fiscale Net Sy 1t lod3€ 2% T

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

DICHIARA

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

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

(oo’ Sol . In £ObTE P \oU CAUETA OMLUS VIA Sive Peein e T

oL Do 1 oM 0 ADDAN - ﬂg—faJ—mlﬂu & Gryguborle  éleo lu/elu./bu({
o re A F’Sl‘&i@éo [ [/w/t‘wjﬁ‘“l-v

- 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

pata__A¢ //(xs//(é”

£
/
L S
In fede FIRMA__~ Q/@:«’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



GO

Regione
Lombardia

SST 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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ;qu‘(\‘ié( H’{)VSS’ \Y{Q

Codice Fiscale: HSS Lt gSAé3'€4 355C

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura d ~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 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.

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 quale la dichiarazione viene resa,

<

In fede FIRMA M:“ T—(Lb——-’

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 professionalij

Ili/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Repaci Giuseppe

CodiceFiscale: RPCGPP40E01G288E

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civilj € penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci 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 qualungue modo retribuiti con I seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura de| rapporto e oggetto della
collaborazione):

//}V/é? 7/3] c (L} \é/il A ‘[L/{W

{ 7

- che lattivita 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, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sig
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 del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.
Data __*L% O ) ZO)p 4&/
A S
In fede FIRMA / / W

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
s0i0 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




SIDITOVA DG U

1 Regione
| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Martinoli Sara

Codice Fiscale: MRTSRA74D55G388F

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):

tubh Owiu HComdn )}hu M/}u% T CTINS // L bie @\g;écaw}w; o

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

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

bt 236} 1

In fede FIRMA <";«§”\§f"m“f\,k,}'\w"i\}&{/i

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



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)_C. ( £ MEN(CE HERMNE,
ACHOKOTHE  PounNGOUE

4

~ CodiceFiscale: TC'H C MN 8€ ’%&) %306 D

consapevole della responsabilityh e delle conseguenze civili e penali previste ip caso
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti delliarticolo 7
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia, '

W

-
¢

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualungque modo retribuiti con | seguenti sogget

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, fatura del rapporto e oggetto dell
collaborazione):

LIRERS PROCESSIONE  PRESSO  ¢OS CARE S

PER PRESTAZONE DM SUARDIE MEDICHS  NSTIU
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=

3

- che f{'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolt:
nell'esclusivo iriteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, o’\?vero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbi:
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debit
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa . di cui sk

amministratore o gerente o dirigente.

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

ASST MELEGMA

‘Data 68:/0‘?’/( Q)O/I% Fresidio '

In fede FIRMA

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



%ﬁﬁ; Lc?rﬁ 'E;éir:hc
ASST Melegnano e Martesana

DEQHZARAZE@NE SOSTITUTIVA DI ATTO br NOTORIETA”
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionalj

Ii/ia sottoscritto/a (nome e cognome) MONE{Lo A’{M

— A

li previste in caso di
i falsi ai sensj e per gli effettj dell’articolo 76

DICHIARA
- di intrattenere Fapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
coHaborazione):

’PO'Q‘. C/Q.\—\»CC/’D 5 Qom')“a

Qs . i a

BLus SYE

MIC 17 MeDrea
'\\

che l'attivita professionale presso del]

‘Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
ell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej

iuge o conviventi, di parent e affini entro i} secondo grado, dj Persone con le quali abbia
ipporti di frequentazione abituale, dj I di credito/debito

gnificativi, ovvero .dj enti, a societa di cuj sig
nministratore o gerente o dirigente,

sottoscritto dichiara infine di essere
’6/2003, che j dati personali raccolti
clusivamente nell'ambito del procedimen

informato, aj sensi e per gli effetti de| D.Lgs. n.
saranno trattati, anche con strumentj informatici,
to per il quale ja dichiarazione viene resa,

In fede FIRMAML

dentita in corso di validita del dichiarante, ne|
n via telematica, posta o fax

ita 25» O&/f

allegare copia fotostatica di up documento dj j
O caso di trasmissione |
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L LG C\a/q

18 rapporti di credito/debito
ni anche non riconosciute, itati, society di cui sia
ore o gerente o dirigente.




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardiq

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 3 cura di consulenti/collaboratori professionalij

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _\5 &em \ N %! AN Q B%S AOAe,
Codice Fiscale: LHPYNT AS SQ LN2.Z£\

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

DICHIARA

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

- nte

- che [I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentj 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, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi e per gli effetti dej Regolamento UE
2016/679, che ij dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

| Regione
4 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

La sottoscritta ILARIA VARISCO

Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D

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):

Collaborazione come libero professionista con il Consultorio Familiare di Merate (Lecco),
Fondazione Don Silvano caccia Onlus; autorizzazione con delibera ASL n. 308 del
27/07/2005; accreditamento presso la Regione Lombardia con DGR n.141 del 14/06/2005

- STUDIO Puideis ST e JIALE COrEPIIG ) A N AANTE C g,eccg;\

- 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-~nti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj.cia
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 ~26 ( > t /’tc\ R

. oo
In fede FIRMA /O?@t@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
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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)_FRANCO TELESE

Codice Fiscale: TLSFNC67C09F205F

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

DICHIARA

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

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

Attivita Libero professionale di natura Medica (medico di Guardia) presso I'lstituto Palazzo
di Milano '

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

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

Data _30/05/2019

ITF de FIRMA Frango Telese
— %

X

. i §‘\P {/%ﬁ ’ N\
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita &l dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



2USTeMa Socio Sanitario

| Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

DECHE&RAZI@NE SOSTITUTIVA DI ATTO DX NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 . 445)

da compilarsj a curs di consulenti {coliaboratori pProfessionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ (NN AU A HAG N (

Codice Fiscale: HG!\JNCS@(?PS,égl?‘O? A

Consapevole della fésponsabilita e defle Conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsj aj sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con Seguenti soggetti

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

~ Po(/LAW%UUH@M@ VEMNM  SA DS SC CRAT &
U ERA PAoPESSion = WLeolPEThnistn

~ _SUVIRTo CoO oS umgm%re
UBCRA P%LQ@SSQO/\/Q (LGBOPEDI ST A

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessij Propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro j| secondo grado, di persone con.le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale,- dj Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non ‘riconosciute, comitati, societ3y di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, aj sensi e per gli effett; del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de) procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa.




i & Regione
1&3} Lombardia

ASST Melegnano e Marfesang

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

aa Compilarsi g cura di consulenti(coﬂaboratori Brofessionali
ATla Sottoscritte’a (nome e cognome) W

Codice Fiscale /£ -7 < N ‘ SF @

li previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o Uso di atti falsi aj sensi e per gl effetti dellarticolo 76
P.R. 28 dj i

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguentj soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del Soggetto, natura de| fapporto e oggetto della
Co!laborazione):

; Senza coinvolgere interess;j propri, ovvero del
I parenti e affinj entro il secondo grado, di persone con le quali abbig

» di soggetti €on cui abbig rapporti dj Credito/debito

signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazioni anche non

riconosciute, comitati, society gj cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj Sensi e per gij effetti dej D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA

a in corso dj validita del dichiarante, ne|



Sistema Socio Sanitorio

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 (nome e cognome) Tommaso Schioppo

CodiceFiscale: SCHTMS85A28F205Z

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):

< UN[YVERSIKA™  pLEGLL STu8s Di MIAMND
ASUCEAET - Dy AV (ERCA T\ Po A
FROEETTO Py RA(EACH

= oL aWPiIcp

[ABELY  PROFEISION A

ATV~ ANBUVISRIGLE

» (EMTRe — MTDUD  SAUT ALOITIAD
LIBCRS PRO FE/SIONI A

ATOVIT ~ ANBUIATORNVA (S

- 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.

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 ia dichiarazione viene resa.

pata 12 )7} 2014

¥ ¥

In fede FIRMA iﬁmw ﬂ‘*‘j/,’/\/‘

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



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ?AT?“Z"A- SACCaNRE

Codice Fiscale: >CCPR 2590 BLLESOAU

consapevole della responsabilitsy 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 j seguenti soggetti

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

sew- ‘
° CeNRO CoYMO (ARBIATEGRASSO - MN = @,ea/ TNPEE | UBERS AinfEShione
° MUpio PRWATD iGevAno FORe/sE  TNPEE, LiBERA AlofeThiok

- 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data _AA /OS,/ZO{q

In fede FIRMA %ﬁ@i@ cg&ud\@

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




Sistemna Secio Sanitaric

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) S A QJ\) G E QO

Codice Fiscale: o\%b’ 9;L\/ R?&( 4 M ACD A

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

DICHIARA

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

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

SISO PRARTD @ 00O Fuln e e famiud ACaRO N Cos A
T AT VAL Cones=R MEE B AT T WU E T - e ~as S

- 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 p conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2. ©% . 2GS s

In fede FIRMA

s / )
A7 27/
/ 14
da allegare copia fotostatica di un documento di identita io%orso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



>stema Socio Sanitario

€ Regione
3 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/ sottoscritto/,/(nome e cognome) L\)Cﬁ ﬂ;-\us:ﬂ/‘l

Codice Fiscale: QVB LC\) %W/i N/i OQA

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

DICHIARA

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

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

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Mele
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa,
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro
rapporti di frequentazione abituale, di
significagivi, ovvero di enti, associazioni
amministratore o gerente o dirigente.

gnano e della Martesana & svolta
senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
il secondo grado, di persone con le quali abbia
soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
anche npn riconosciute, comitati, societa di cui sia

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e

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

e Jb|A 45 M
In fede FIRMA | W

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

per gli effetti del Regolamento UE




Sistema Socio Sanitario

egione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsij a cura di consulenti[collaboratori professionali
Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) Pu%§!? A& LLA REA Yo upD \

Codice Fiscale: Rvw ¥ 2 RDLE R N Y

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

DICHIARA

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

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

A
AL A

Ve~
cPATolee (A

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro j| secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia Fapporti di credito/debito

sigm’ﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, tomitati, society di-cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

+ @i sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che j dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

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

In fede FIRMA \ () Ul 2 A7

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

Culonine o0, Nl LaCl con' e olgf). fHeseely bl

validita del dichiarante, nel



Sistema Soclo Sanitario

Tl Regione
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/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Porta Alessandra

CodiceFiscale: PRTLSN7Z5A50C523T

R R A AV S D B

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

DICHIARA

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

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

= DU A MATE o CobE o WRains N A olepls
D024 2L CodtE oemcm PAL (& INTRE (A o
Nt S Sons

)

—— \‘(E-DE-O& d\/r. % < X /\AU:MQ %I‘QETTQ/Z_E SM(‘ 774’1(‘@
C Mo &8 Wemiiga o SED L (DA
Llors SSNons

- che |'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 parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

@8/@—//;9

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita inwdlté del dichiatante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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Sisterha 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/coliaboratori professionali

NICDLA PAscuLLq

Codice Fiscale__ £y ¢v 0 $1 0 254926 k

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

2 fppete YO/ WRTPARGE | Cooliafas A TPurs Iy [ei®ivam

ALY BQUs 3Ly ITALAGD . RINTwdila ﬁv‘i;&r}*‘ipjiaiaéi(g A CAIBI AP

- s BETAU Y - MBIPINTT S Duiqek, - EOphnA7h

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

AN ROKE ,
Data Z)’/{ /_/[/

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario
$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e coanome) Simona Olivieri,

LVRSMN70A56I690X

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 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 qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

1. Fondazione Arnaldo Pomodoro, libera professione, conduzione laboratori scucle ¢/o lo Studio
2. Casa Testori Associazione Culturale, libera professione, conduzione laboratorio progetto
CreArte c/o scuola elementare

3. Sineresi Societ3 Cooperativa, libera professione, Docenza cfo la Scuola di Arteterapia di
Lecco

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

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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 la dichiarazione viene resa.

Data 14/01/2019

In fede FIRMA _J (M7 -

i
]
i

(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)



ES & 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

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) &%\EK\W\NR ONETH

Codice Fiscale NTOUNY 6/ A MAOILD

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

DICHIARA
- di intrattenere rap

pubblici e privati (i
collaborazione):

- ASA  LOMBRRIMA C ¢ ox / (\'\€3€>
T SUES T SRERS (35 % / 5@\&&&@?)

porti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
ndicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e oggetto della

- che V'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolia
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 e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere
196/2003, che i dati personali raccolti
esclusivamente nell'ambito del procedime

informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
saranno trattati, anche con strumenti informatici,
nto per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA mﬁle

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___Ao IOG l 2=49

dichiarante, nel



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardig

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
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) KPY\Q\ AW F<A Nco XA

Codice Fiscale:

CTHLSR2CURIT 3RS 2

involgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro j| secondo grado, dij persone con le quali abbia

rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di ent;j, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dj Cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sens;j € per gli effetti de] Regolamento UE
2016/679, che j dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de| procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA W

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




Sisterna Socio Sanitaris

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 npp. 28 cicembre 2000 n. 445)

da com

ilarsi a cura di consulenti/coliaboratori Professionali
| P Vi e
It/la sottoscritto/a (nome e cognnme) 69/&1 : e /2 i

Codice Fiscale: \ﬁ/éﬂ’_égfé ﬂzé /d.:?@é‘

cqnsapevole della responsabilita e delle conseguenze civilj e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazion. 0 Uso di alti falsi ai sens; € per gii effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 o delle ulteriori norme in materia,

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in quaiungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de| s0ggetto, natura del rapporto e oggetto della
coHaborazione):

- che [l'attivita professionaje bresso VAzianda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse Gell’Azienda slessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de]
coniuge o conviventi, di parenti e aflini ertro il secondo grado, di persone con le quali abbia

rapporti di frequentazion: abituac, i ~0ggelli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enii, assnciazicnl anche non riconosciute, comitati, societa (i Cui sia
amministratore o gerente o diricanta

Il sottoscritto dichiara infine j CeNert o fmaly, ai sensi e er gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali factoltt saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambita e crecadimenlo per | Quaie la dichiarazione viene resa.

N e ) >
Data 0/ &4' _Ci_,_“ _—

o Meatc
n fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
f Lombardia

S Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ G YA THAIIS M A

Codice Fiscale: MTL &7 63 P 1O 2 ASOC.

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):

{

L - S ok bioaiove r‘mf-(&(gf) o(l leoa o :;cc/cu-\/\oﬂq\vvxw/tg
¢ coen i ol %OI\/\'V«‘TJ\ ~ Ao Rillamy . delas
"N\

- ATTVITA . Lilies wwlt oie coma veltol allel et e
’ i N \.
2 cv-;;imm A et L v olin e N\ TS e

- che Vattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con 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 ;Z/%/ 2019 N
In fede FIRMA 4(; /e clem

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
L.ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) F (L\Q( N (is See HA ﬂ" %96( N~

cotice Fiscare: T2 & FN L ST A06 €517 IF

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

DICHIARA

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

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

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data /. — 5 — f/ /
In fede FIRMA Y em—=

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) % L NA QA(S%‘EW

Codice Fiscale: ?SS L/Ngg% L’ 66 i: 2—0 g 1

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):

ASST VCE G IAJ0  YARR = < AA

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

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

Data S \\ % \ LOLO %@/(
\ In fede FIRMA &7’% .

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




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

da_compilarsi a cura di consulenti(collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ___{ SABE XA SIONTNAUN
T Jelmesh

Codice Fiscale 3~’\\5 SLu 86 P G2n DA Eﬁ

consapevole della responsabilita e dejle 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
(ind

pubblici e privati icare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
col!aborazione):

- che I'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
neli’esclusivo interesse deli’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, dij Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, Ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, aj sensi e per gli effettj del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumentij informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per jf quale la dichiarazione viene resa,

Data QQKOQS g&’;\i
In fede FIRMA f))&& M

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



Sistema Socio Sanitario

PV R 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) FP@F\ » \<f®€\\\

Codice Fiscale: TQQ)(Q%Q\/{ LLEMAOZT

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

DICHIARA

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

s PORTS(o\ (ONTOR (OO ~LiePRA €2550SS ol
- TOMDRZOLY  RINND DOOO - \WNBo. 0 A orhosi O AeNe YA \ATh e,
Qe N Gde € ek inod [ediua” 2oid)
© LA SRB - pextuBon) SWRLP | PRO2eO & SORNA A0 S
@ONPO L\ AN ONE_ D D € DA O(R SSO M2 TUSoN
QLAGERO A IUA\E [ 20i4)

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

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

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

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 GRS @\\Z 5\5(




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/1a sottoscritto/a (nome e coghome) DR % ELCQF( DR SA IJI/O

Codice Fiscale: P) LL SNT A4 A )L Djr'()/ % 4

. consapevole della ‘responsabilité e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0°uUso 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):

B a0 HOSTITAL ©10 (2ecO o 3:4\4@9\4\?;&;

M A e o L\{» crafnle S A‘A/\QATQ/\A‘Q_ L auviwae ziownt COw

o lonto el a\>~pojz\moualzo/~

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

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

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

e 2% [A1[2049 o

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



U PAPMICE PR SR

| Regione
Lae:%bardiu

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/la sottoscritto/a (nome e cognome) Silvia Pacla Pedercini

-

CodiceFiscale: PDRSVP75HS0FE205V

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

DICHIARA

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

RO YOLoChL O ,
COMLE Olotho TORGESsS

- che {attivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovwvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini antro il secondo grado, di persone con le 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 persanali raccolti Saranno trattati, anche con strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata ‘22| o | Loue, s ‘
In fede FIRMA ?ﬁ%%\ﬁg\

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




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

S Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

Codice Fiscale: CPPVLR82D67C351A

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):

Cooperativa Arti e Mestieri Sociali, rapporto di subordinazione a tempo indeterminato
contratto part- time (16 ore settimanali) — sede di lavoro: Comune di Peschiera Borromeo-
Servizio Minori e Famiglia

Ministero della Giustizia- Ufficio Esecuzione Penale Esterna — Attivita libero Professionale
presa in carico di persone con procedimenti penali, ristretti o in misura alternativa al
carcere

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

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

Data, 21 ottobre 2019 ( s l
In fede FIRMA L/AQEA £ @“\9{3@

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

'V 2 Regione
8§ 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) @! R ’/"H{Dﬂ U %MON&\

Codice Fiscale: &ﬁﬁ Si\?[\/ ZS *b l% Z— égz \/

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):

Coil NROARANZ) o )t MO R

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

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

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

Data ./{Z-lO:F! 109

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



Y
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Sistema Socio Sanltario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MAS 14 FER LRy

Codice Fiscale__{ K L A§HM 76 R2 4 I 690 T

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

DICHIARA

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

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

LATS PROVINUA N PAVIA  (ColSuLeMia N QUALGS 41 /lsn1c, Cords iy .
IS TOT . PENITENUAR Newa  PROVIAGIA d( PAVLA C h \
((“/\\&‘4\ CiRCMIARIALL i PRIA A 1R e MR L O L oewsi] ; Claa 19
Ll usiodhaE n NGNS !

C EoNDM 2 NG Sa T CH:MU\) CENT A MULT ISERL (4, P (olol Atia &

PN 2ANAD  OANLVE [ CoapifaideS LA 1N SGACTET O JCE DT e Corta TS N-‘:\,
Coli 0 020N gnymwan, b ¢ L

1A

Le L5 ‘\,
\
!

- 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 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 D.Lgs. n.

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

Data 22 . ?2 Zﬂ/(}

In fede FIRMA //V /Ijé/up(;««

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



-~ &2 Regione
2 &4 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 consulenti/coli

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale \}\0\2 ﬁri\’\ {,&JH@Q 4%8}2’L\\

consapevole delia responsabilita e delle
dichiarazioni mendaci o di formazione O uso
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle

conseguenze civili e penali previste in caso di

di atti falsi ai sensj e per gli effetti dell’articolo 76
ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
oubblici e privati (indicare denominazione de| soggetio, natura del rapporto e oggetto delia
:oHaborazione): '

+ S€nza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
miuge o conviventi, di parenti e affini entro il seco

ndo grado, di persone con le quali abbia
pporti di frequentazione abituale, di i i i di credito/debito
Jnificativi, ovvero dj enti, a i i iute, comitati, societa di cuj sia
nministratore o gerente o dirigente,

sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
'6/2003, che i datj personali raccolti

Saranno trattati, anche con strumenti informatici,
clusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA Wﬂ///ﬁ//%

allegare copia fotostatica di un documento dj ide
) caso di trasmissione in

ntita in corso di validita del dichiarante, nel
via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Angela Maltagliati

CodiceFiscale: MLTNGLS55R68E921E

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):
RCCS OWREDIE S ROTEPAH B BAeRretes T COOMTOURIIRA
(O (UBERs. PETESS OVWE

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

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

pata _A|OH (2

L

In fede FIRMA/AZZ@/Q@CM@L{ZA@@
Z 7

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



et wWLI QUIBIGHO

Regione
¥ Lombardia

SS Melegnano e Martesana

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

da compilarsij a cura di consulenti[collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) CHARA RAN D Atlo

DICHIARA

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

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

/,’/7?%712\ @Zémig«e_, e ﬂ(f[c.o/iéi’“& e /7 Ca
Prell Uivico Prvs = Ay oA, Fla XU
[7},2;?2 73 Cy hy A7 fL Ain (Me/p./n 2O L

R S/ AT o/ Fe T e

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa dij cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi € 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 i quale la dichiarazione viene resa.

Data 1 /1 / &"{—?
\ ) i
In fede FIRMA % Z %&/C’\Q ‘

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



Sistema Socio Sanitario

¥ Regione
3 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) H! ﬂ C‘O W:f Zr (Lo

Codice Fiscale: P’QL ”/ZC 6][)1) //; ZDI‘IZ

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):

AUANY Worthllid=s o zier?s

oy (N e M, ¢

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

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

Data 77/@(///Q
/

In fede FIRMA M /
.~ 7

7 & =

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



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
} é 0
1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) /@ﬂ/@ C;/Q/T\D P A//

Codice Fiscale \PNM /P/\DT é{/;(:: 15 ;L\é%/ S

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

DICHIARA

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

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

2 A AN N
T~ Lo GAGO——=SLF
Ut S Nt — . - o T~ 4 /)
Froo A—CFH> CE AT C

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

&

B //% l// y In fede FIRMA /f%%é//fé/ / WZ///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




CIISHIW 2UCIO SAMITATIO

Regione
ol 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/ta sottoscritto/a (nome e cognome) J“}OZ?L 4 L EEA ) RAXAD &'y PEAPE

Codice Fiscale v/-:f/l/ é‘p (45) 60 ©C LY .z %ﬁg’ V4

consapevole della responsabilitya e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attj falsi ai sensi e per gli effetti 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 dej soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AN ARR Lpatlo ROp
Ghrtiga/ T4 P Tdmw Ao X
MEMNCEFL L FF

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

Data ‘0'4[4(/ 06\/% ﬁ(

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



