Sistema Socio Sanitaric

% Regione
b Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

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

Codice Fiscale: MRCRRT93A18A794]|

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):

Salmoiraghi e Vigand - contratto detrminato - oftico ed addetio vendite

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

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

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

Data 12/08/2021

In fede FIRMA  Alerckhees Csbests

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




Sistema Socio Sandano

| 'Regione
" adl 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 laboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a ArNA  PETROSI D :

Codice Fiscale: PTRANAIIOUY 8639

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):

Socie (ANCIASGRE Q ORE A SEWRIMAAA D INTEANE N O
SCOLASINCO ~ o SOC\ALS CSLS como VWA Cot Bf
LARNA S

¢ CONSUEATE AETEMAPEUTA K one A\ MESTS

Fam DAL OE  PAPA  GIOUARI A XX \)'ALE:.(LEWE%GO Jid 1 TAUAS
b

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

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 30/03 /20&4
In fede FIRMA __ Aqmo  foogo

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




Sisterna Socio Sanitario
% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e 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 cognome) A&ME& CAOHED

Codice Fiscale: C.LYIADY 9 AN21.c3BA R

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

DICHIARA

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

e

/

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

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

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

Data 4{2/05! 2024

In fede FIRM

7‘1 AR | s
7 =

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




"< & Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Maitesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome)(/%}}{féa?h ﬁgﬁce:co '72;&9&«-0

Codice Fiscale TSe J7H 904 (s Fo2050/

consapevole deila 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 intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de| rapporto e oggetto della
collaborazione):

Sosti tuto_ Mg pee ATS Mifhuo

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

I sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetii del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccoilti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data 4/5 /éf; /-?/

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

% Regione
; Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a FRANCESCA CODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78B63E6481

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 75
del D.P.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);

ELENA GIUDICE Via Giambellino 6 - 20146 Milano CF GDCLNE76D59F205H P.IVA
06901140969 ~ collaborazione occasionale - gestione segreteria formativa di Assistente
Sociale Privato

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

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

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

Data 11/03/2021
In fede FIRMA Jféme&@%&a&

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 Sonitario
% Regicne
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a QD@»EGR fe e

Codice Fiscale: N&APJI"\ QQ,E,G 1Dq A 1y

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

DICHIARA

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

— AT iV cjo A _ROAA EPANEA
DA IS AP OGS, 25 g;f/%

- 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/debite
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 tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ‘9(;-”03 l?ﬂ
In fede FIRMA QQL&‘(', Q_CL;QMI $ 2?/:

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 Sanitatio
.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

Il/la sottoscritto/a LEO LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

consapevole della responsabilith e delie conseguenze civii e penali previste in c€aso 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 coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

. denominazione Ente: pubblico asst - Melegnano € Martesana UONPIA polo di 8. Donato Milanese

- profilo professionale: LOGOPEDISTA

. tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

. denominazione Ente: Istituto privato convenzionato, FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI
- profilo professionaie: LOGOPEDISTA
- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

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

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

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

2016/679, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de! procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 24 .03. 202t

In fede FIRMA OLX_O fo,ufam

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 jonali

Ia sottoscrittora (O [RLETT A LNl FTACINCA AT

Codice Fiscale: 1:('/” KZ,TC 559‘ 62F -ZJO5R

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

DICHIARA

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

1l i G -
oOPERHTIVA ARTELIER 20 (e 4l Mbat, L

e P &

7]

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

11 sattoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti de! Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'amhbito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data R3-03 -2

in fede { FIRMA

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

o e

M



Sistema Socio Sanitaric

* Regicne
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professienali

Il/1a sottoscritto/a Annalisa Magni

Codice Fiscale: MGNNLS68P56F704A

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

DICHIARA

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

Poliambulatorio Verasalus -logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

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

Data 23 marzo 2021

In fede FIRMA
b
Prrvunese Roge.!

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
-'a_,fi!i Lombardia

ASST Meleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/coliaboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) 04 M UA 66&7-‘ NO

Codice Fiscale BET C L.L g ZD 6 :r) pZOSU

onsapevole 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 786
del D.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):

-

/
/
/

/
/
/

/
.

- che Vattivitd professionale presso deli’Azienda ASST Meiegnano e deila Martesana é svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvers del
coniuge o conviventi, dj 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, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritte 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 ia dichiarazione viene resa.

Data ” / 2 / ZJ
In fede FIRMA &2& &Q ‘ﬁVl &\ko

r

1a allegare copia fotostatica di un documento dj identita in corso di validita del dichiarante, net
s0lo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Regione
m Lombardia

ASST Melegnane e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coflaboratori professionali

Ilfta sottoscritto/a (nome e cognome) IJA LT A CAMYOLTTA-

Codice Fiscale CMPUNT 86 T-d.SG 3&8&)

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti faisi aj sensi e per gli effetti dellarticolo 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 sogg;lft' » Natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- che I'attivitd professionale presso deil’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusive interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
ceniuge o conviventi, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je quali abbia
Fapporti di frequentazione ablituale, di soggetti con cui abhig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data /’SZ!O’! ! 7014
In fade FIRMA A&Uﬁm&&ﬂ[@—\k}((

1a allegare copia fotostatica di un documento di identit3 in corso di validita del dichiarante, nel
iolo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




(v &8 Regione
i m Lombaidia
ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi a cura di consulanti[cgllghp_ratori professionali
MONLCA  P(MRRII

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognoime)

Codice Fiscale P MPMNCET R G8 S04V

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

—COOP I ORE o5/ RO T ENARG INAE

- che Fattivity professionale presso deli'Aziends ASST Melegnano e dellg Martesana & svolts
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interess propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro H secondo grado, di parsone con le quali abbilg
rapporti di frequentazione abituale, dj soggeltf con cui abbia repportt di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritio dichiara infine df essere  informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n,
196/2003, che i datj personall raccold saranno traltati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale Ia dichiarazione viene resa.

data__ A OA, D004

In fede FIRMA Qfm\ﬁhfe{\ Ay p(u

& allegare copia fotostatica di un documento di identits in corso di validity del dichlarante, nel
olo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




7> &8 Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Maresona

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

da compilarsi a cura dj consuientiggollaboratori professionali
Gortk  (ANZAMIVA

Ii/ia sottoscritto/a (nome e €ognome)

Codice Fiscaje LN 2 G’(_R 36 6 & QF?OQ 1

DICHIARA

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

= OUABORAZIONME i L pERA PLOTESSI0AE  con COORD i M 1ETD
ATV EOET!U_E g;‘&ugg;ﬂE—&@ -g.ﬂ-§,c, -BSSC;Q&ingE
Doy H'O%.(ggl/b‘"c"‘ SOLifiLe PA GEW}Q 20284 A l:jﬁ(i‘gvgg} F o Valy |

——

- che Pattivita professionale presso dell‘Azienda ASST Melegnano e deliz Martesana & svolte
1eli’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvero def
‘oniuge o conwviventi, dij Parenti e affini entro secondo grado, di persone con le quali abbia
apporti di frequentazione abituale, di Soggettl con cui abbig fapportt di credito/debito
ignificativi, ovvere di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitatl, societa di cui siag
mministratore o gerente o dirigente.

sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti dei D.Lgs. n.

96/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
sciusivamente nell'ambito de| procedimento per j| guale [a dichiarazione viene resa.

sto_ 05102 2074

In fede FIRMA &4‘) m/dﬂumw

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



———rhwb i

Xl Regione
g Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) _ROSAR A £q Lan) e

nato/a __ SCpPac F)i_®=. 05, (9849
residente in via/loc./frazione_ T {0 M= AL
cap_UooS O citta __ ViMo DAoL s (M)

Codice Fiscale__BLR RLR 24 & a5 L L3N

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

T LMY N OSvoase A ONNeOTE (1o UNYSaTa
el STV On MUARG- Fhcocan (S.ca.2005 )

= _SPE AT Ao N PNCOTE WA pecees /.
ComMMa &\ T e Sraiagia SO IR AT o e

SR 4 DeNidocim w Mt anf~ (NovEMR.E 20241
=~ S Lo = AU AR — Befotd POt ors O s
L!tW%'ﬂ(%‘]ﬂ =

Ii sottoscritto dichiara Infine di essere Informato, al sensj e per gli effetti def regolamento
(U.E) 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 &{oghq 77
In fede FIRMA_/ /) m,()&w/@

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




Sistema Socio Sonftarie |

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionaii

u -
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ = Anle LA 'b* (’}ﬁ&d

€odice Fiscale: D ESHA L TF7 63 T2oTA

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

DICHIARA

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

- AFOL, & 2y RETROTO U A A | (OUARCRATR (S A
PHEATA VA O LA ARIE B CotDLaaaiRios
TS ”De%c:u/ COSTATACE,. €. L AAOEA N alASTLCA

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

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

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

Data @gl o / 04

In fede FIRMA gmm% %«b %HPJ'

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



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

1l sottoscritto DE LEONARDIS CHRISTIAN .
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent
soggetti pubblici e privati:
* daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico HTC di Stradella (PV). Ente privato. Attivita
medica specialistica di collaborazione tipo libero professionale.
+ daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico Lodisalute (LO). Ente privato. Attivitd medica
specialistica di collaborazione di tipo libero professionale.
« daluglio 2017
Attivita libero professionale di medico specialista ambulatoriale in Ginecologia e
Ostetricia presso il Centro Clinico Minerva di Pavia.

e dagennaio 2018
Consultorio “Psicologica” di Pavia. Ente privato accreditato col SSN. Attivita

medica di collaborazione di tipo libero professionale. Tempo parziale (6 ore
settimanali).

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

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

Pavia, il 24,/08/2020

IUDICH E
O lhs



JEAENLE SOCIO 2O0HIGHD

V¥ Reglone
gt Lombardia

SS 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 professionafi
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)___ AlAt=g- NANGURE

Codice Fiscale: _DNCNRCFS DG TI05 P

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

DICHIARA

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

ASST  olESwT A NS

AT 1100 MOSTERONE M PQuUoiobo X

7

aRce 16 ole SSmranA s

e T T ERaT

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

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

Data /{r/d./l%
i

In fede FIRMA \\MM&M@

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




Sistema Soclo Saniiario

A1 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) D e% o CQ mi b Gt ohi

Codice Fiscale: _ C MM D! LG MNAE O 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 soggetio, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

3 L1
A Cem{\;mraks-iaﬁ— Sociale " (sBAEE Tl %-f-itlm_vl“f_) odd

L

O&-LI\VQD\AFLQ\A'&’»\ aP= (‘a\/bﬁ\m “Q 1%3' ‘i\_i‘.i_ng}r\ {i)&lﬂh"c.,‘-? o

A nied Qs n\ale b 3o

i

AT

- che Il'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelllesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con-cui abbia rapporti “di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, 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 nel'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

i i) i R ke , /1/(«
In fede FIRMA (\,;t’,(t.(; UAR- N

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




SHAMFHIU WL JLD T

ki Regione
et Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da comgllarm a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/ta sottosc:ritto/a (nome e cognome) {H‘ﬂ'e ( o .]—‘P/wﬁ—u

Codice Fiscale: (ST TTR T A306283 4

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,

PICHIARA

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

e
/

—

i

-~

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

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

In fede FIRMA {/W ol [A"%('é@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

Data (DZ,’-—E’F‘ 2&[‘;




Sistema Socio Sanifarit -

L

92 Regione i
i Lombardia _ -

=il

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/cellaberato rofessionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Yvo Castaana

Ch

~

CodiceFiscale: CSTYVOE1L227110H

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articalo 76
de! D.P.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):

_ (EN&& VAl ASS{ T Ead Vo o i AN 7

ad s N/ A o I 7 o Vi el \ WSS A
L FrEne tAils- 23V . — )~\/\‘w&#’%} 7 SO ii"?’;:‘u’w - ’
i S /] 77t 7
— (LCA 10000 UEA L T ] | p
i o Tl —pocdel [l 2K Lol o
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- che Vattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana € svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali ahbia
rapporti di. frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

5 77 ££B, 201 /
. In fede FIRMA &Qg\ A&M 4

L 3 5
da allegare copia fotostatic‘a'\cu.\un doztfiento di identitd in corsojdi valigita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via~ jca, posta o fax
Dotr. ¥vo CASTAGNA
Ordine del Msdio} (M1)

nr, di Iscrizione 38723



Sistema Socio Sanktario

5 fies

i Regione
i Lombardia

S Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) %LQ\‘%\ (‘%@V{%\)N& ‘

Codice Fiscale; _( RNY NI DO FLOER

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

DICHIARA

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

ACSST MRl nAND ¢ MAREESANAS BXGolog A

a0 (e e Poird (1 Eeps CLofEINONIEA

CRESSH UNOCHRGH LTRIA 02 o UONDED  PE U0
3 O p U T 4 0P & ONzolA

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

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

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2:?"/‘%! /[é? ‘
In fede rrvaasY e sl o oM

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




Slstema Socio Sunltario
19 3] 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/la sottoscritto/a ﬂ@(ﬁ’ [}'0 Popkin 4O/ a r )

RLD VO ML Coy 2 (VY A~

Codice Fiscale:

cgns_apevole della responsabilita e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso di atti falsl ai sensi e per gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in quatlunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
m [ . A Y ! A B
—~VA] PASEID ~ KEplco Py (Vi NP0 (LiFArL
FUEOFEREY Y otz
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- che Vattivita professionale presso I‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvelgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

L0l A4 A

Dat

In fede FIRMA

Do

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsg, ;'_’va[idité del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax W& BORODKE VLAMNM L,
ASST MELEGMANO e delia M/ARTESANA
bodica Distrettugio
C.F. B3D VDM 67008 Z154N

2, el 2
Cell. 335 3127205



Sistema Soclo Sanitarie

P Regione
.2 Lombardig

ASST Melegnano e Martesanag

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

da compilarsi cura di consulenti(collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) l% Sl Iﬁﬁ [THXeT, u»

Codice Fiscale: Q Lf CTNSIp e €'e0 4

- 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):

- che lattivity professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senzg coinvolgere interess; propri, ovvero dei
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con Je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data _zﬁl/é/ Zw/_} p

In fede FIRMA /7

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



mmemra i WAy FE U

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/ia sottoscritto/a (nome e cognome) CE}E@‘M ‘/i?)[%‘ v

Codice Fiscale: R{LEZE A 4-4?4&9 G

consapevole della responsabilitA e delie conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti 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);

PLoTie Blece  Loer Time fogmme & Osmnt S, Cn 8
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondc grado, di persone con le 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 Qzléﬁ; 219
In fede FIRMA' 23, @ @ o, e

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




Sistama Socle Sanifarlo

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 professiensli

Ilfia sottoscritto/a (nome e cognome) H%Af ‘.Q)&T'E/[_ 14' @VEBSQ}O l

Codice Fiscale: @ﬂ&ﬁ"&? (@6&6& /{:&6 L

consapevole della responszabilita e delle conseguenze clvili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atli falsi ai sensi e per gli effetti dell’articclo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterfori riorime in matetia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunqgue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblic] e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
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- che lattivita professionale presso !'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelifesclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

pata ___A/5 ) FrAP

L%
In fede FIRMA /@%E&m‘_
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd’in corso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via felematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitarle

3 Regione
i Lombardia

SS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori profassionali

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

CodiceFiscale: RZZNNAZ75L68G224G

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblict 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 de! lavoro

INAC PATRONATO consulenza medico-legale

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

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

Data 25/2/2019

In fede FIRMA

—

&

T

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



Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Madesand,

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professio aki

Il/ia sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRS55E67F205M

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

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazigne}):
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- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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 entl, 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 |a dichiarazione viene resa.

Data 08.02.2021 ) f ! !
In fede FIRM !

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




Sistemo Socio Sanitario

A 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

Ti/la sottoscritto/a (nome & cognome)_ 7 H.&NU% Tesii

Codice Fiscale: __ T STMNL IS C LPA 8594

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

DICHIARA

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

ASST  HEwONARMO NWARTSANSA  pof 3% AlAuihTolo PSITHATERD
p: LEVE 6 NI

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

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

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

Data cﬂ—} L ! 20do i! Q a
In fede FIRMA 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 Soclo Sonitario

.!. Regione
l 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 GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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

DICHIARA

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

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

In fede FIRMA E%QZK%

Data 07/11/2018

L

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



sefema Socio Sanftano
LB

4 Regione
o4 Lombardia

T Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali o
Barbam NMarchesk

1l/1a sottoscritto/a (nome € cagnome)

Codice Fiscale: MRCBEK}C}LGngqg&

jlits ivili li previste in caso di
consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penail } (
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effett] dell’articolo 76
del D.P.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 de! rapporto e oggetto delia
collaborazione):

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

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data /‘g /H. Q—O ZD
In fede FIRMA %KQM“'

da allegare copia fotostatica di un documento di identit in corso di valldita de! dichiarante, nel
salo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScann:



Sistema Socio Sanitario
!E!lt:ew‘g

& Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
La sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNNB2E64M102C

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):

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

» profilo professionale: PSICOLOGA -~ PSICOTERAPEUTA

s tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

« denominazione Ente: Studio privato consulenza psicologica e psicoterapia
s profilo professionale: PSICOLOGA — PSICOTERAPEUTA
» tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

- che l'attivith 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 ricenosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Pata 29 novembre 2020
In fede

Qﬁm@, Bopct

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 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

1i/la sottoscritto/a __ ELENA ANDREAS|

Codice Fiscale: ___NDR LNIEQ 5TE6 2 X4 A

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casc di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’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 maodo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- Akoe™ bl DO Caudlo BOIENTI £ o S.AS
RAPPORTO O COUARCORAZTI OME UWBERD - 0T SSWONALE

- che lattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il 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 ¢ 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 ia dichiarazione viene resa.

Data (B ( (2 / 2020
In fede FIRMA A%&}ﬁg i 2 &ﬁ_

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




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) ALESSIA GROPPELLI

Codice Fiscale: GRPLSS6SD49F205Z

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti
soggetti pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e
oggetto della collaborazione):
lavorare presso il mio studio privato

- che lattivita 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,

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 pracedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 23 novembre 2020 -
In fede FIRMA _=— ﬁ%ﬂ
N

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




»gm MuyIone
m Lombardia
ASET Melegnanc @ Martasana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

{fqt. 47 D.P.R. 28 dicermbre 2000 n, 443)

da.compllarsl.a_cura dlcansulenti/coliaboratorl_professlopall.

LIVIA ELERNA FUSRI

11/1a sottascritto/a (nome ¢ cognome)

Codice Fiscale: FSS L LMf; gﬁ)'E SQTEDS %

consapevole della responsabilitd ¢ delle conssguenzo civill ¢ penail previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazions b uso di atu falst ai sensi ¢ per gli effett] dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norma In materla,

DICHIARA

- dl intrattenere rapport di collaborasione in qualungque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):
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- che l'attivitsy professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusiva interesse dell’Azienda stessa, Senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapportt di frequentazione abituale, di soggettl econ cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion! anche non riconosciute, comitatl, societd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

il 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 strument] informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 62’/ u// Q/Q’zo 3 ‘/ - W
In fede FIRMA Ma-

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

Scansionato con CamScanner



USTEMA HOCIO VDNIGTHO

.& 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 consule collaboratori professionali

Il/la sottoscrittofa _\SPAETUA ‘E'\Q%CS\

Codice Fiscale: DSSS\.L?A' b"‘SQIS‘-?:H___

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):

o FN LANGL LA TOL0  INSANCAT — VAL 08 NPt N Cooar T E
_PACTRRIOM KA — TR (A R wBInD T PaCATIAL (AT
- S ONA MNEMNCH - SEECATICD  (NFIT™ SUOUTWA ~ MG — Cali MO
J_O2EnD CHOCERoAL (T4 - TEAA ok Ionide SRNI0 & GO OV ¢

& KKCARMAAMA" ~ CENRAO TeEnkd — SO — Ol oo
_PAREShol B — TEIe faa TR ONVSAD & Shc OAVODALLITAS

- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/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 \bﬁ”l\ll)LEYLO
A
In fede FIRMA L—mo b—/zm

44

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




Sisiema Socle Sanifatio

& Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori pro al

1/la sottoscrittofa __ SILMIA  (plo22t

Codice Fiscale: (L 2-SLVIGALSIF oSV

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

DICHIARA

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

collaborazione): :
LABotM e iAo - SmAns (AT AEFEMAE ol

Sk

-

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nellasclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, dl persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbla rapporti di credite/deblto
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 ftrattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per Il guaile la dichiarazione viene resa.

Data ﬁl M’ Z:@Z;O

In fede FIRMA //7

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




Sistema Socio Santtario
.{. Regicne
# Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori profes ionali

\
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) M GAk g ({ VR A LO RS f

Codice Fiscale: %Qf ﬁ N ?U (/l 6 ﬁu( Lf ZFF Z‘Q é—"gi)

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gii effetti dell‘articolo 76
del D.P.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 = = rat 5 A
L€ GV /N ERTPIID 2 Tleite § QOO -
5 . = ]

7 l s " — 7
Coidae  YeEs = JONELED [ fubiind

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

ata 22:12-2020
" In fede FIRMA ,g/{ﬂ ﬂ(LW)

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 Sanitctrlo

Regijone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

fa compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifl2 sottoscrittofa {nome e cognome) _MARLA  GRAETA BAGH Avg

PR

Codice Fiscale___ G ¥ Mff‘ﬂ_:g/f HE53F <3¢

consapavole della responsabilitd e delle conseguenze civili e pznall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi al sensi 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 qualungue modo ratribuiti con | seguenti soggetti
pubblici & privatt (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte & oggetto della
collaborazione):

ERCO S aSblCiNA. GERERNE (N et e BN
R oY AV S N 0 K N A [

- che l'attivith professionale presso dell’Azlenda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Melegnano &
svolta neil’'esclusivo interasse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero
del conluge o conviventi, di parent! e affini entro il secondo grado, di persone con le quall
abbia rapporti di frequentazione abituale, di seggetti con cul abbla rapporti di creditofdebito
significativi, ovvero di enti, assoctaziont anche non riconosciute, comitatl, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirfgente,

Il sottoscritto dichiara Infine di essere Informato, al sensi e per gl effetti del D.lgs. n.

19672003, che i dali personall raccolti saranno trattati, anche con strumant informatici,
esclusivamente nell'ambito del pracadimento per it quale Ia dichiarazione vienhe resa.

pata. s . oF . Lo A

In fede FIRMA

da afltegare copia fotostatica di vn decumento di identitd in carso di valldita del dichlarante, nel
sole caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socle Sanitanio

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) ALE—\»‘%PDM AF’Q e

Codice Fiscale: _ NLL L SN A CokE 290 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 € oggetto della
collaborazione): -
Cool. Soc. AForTE DU SelL(DALIETA OmCLS VIA MiVio PECtile %,
Catinto DU (oliate 0 Mpoa (nR) - CopnulEta (IRELe PROEES chLE,
MiZEtmias Tl

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

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

;4

o Zé//r /ZoZo / /

/ x
i L el
In fede FIRMA __ it T

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



| Raglone
M,?;% Lm%bgrglg

ASST Melegnane 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

1V/la sottoscritto/a ”‘59( ! (e N (75‘- TIAS Y ( o

TUSSIN B9A 63€(35C

consapevole delia responsability e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al senst e per gli effetti delfarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembra 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque maedeo retribuitl con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporic e oggetto della
collaborazione}: 9

-

Pl

- che Fattivith professionale presso PAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di seggetti con cui abbia rapport 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 senst e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccoli saranno trattali, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neil'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

s 78] 03] 20D Y
; In fede FIRMA 7(&5/\\}

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichlarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax




ﬁlsfema Sccm Smﬁm.a 2

ASST Melegnone e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2060 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professiohali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)_C. { £ MENLE HERMINE
TCHOOT™E  PounNGOUE

" Codicefiscate: __ LG H CMN BE 50 2206 O

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso |
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti de[f‘art;colo 7
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori nerme in materia,

3
b2
5

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti so{jget
pubblici e privati (indicare denominazione del soggette, fiatura del rapporto e oggetto dell
collaborazione):

LIRFQA ?Rwﬁrquﬂe PRESSO YOS QAW. S
4 Af JABRD ) Hﬁbmm— A ST
H ("A-‘;}QJZ&(E PQ!HO;

PQ-FW 0

o TR

¥
- che [attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnana e della Martesana & svolt
nefl’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, o‘i%vero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini erntro il secondo grado, di persone con le quali abbi
rapporti di freguentazipne abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debit
si nlﬁcatwr ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa ; di cul si

a mmlsi:ratore o gerente o dirigente,

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti dej Regolamento Ul
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici
esciusivamente nell'ambito de[ procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

‘Data (O%’L/O‘?/‘ QJO/I%

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identitad in corso d| validita del dlchlarante, ne
sole caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Bl Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

aa compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MOME{LO M DO

Codice Fiscale M . q v{; &Z MOz A;Z?— a¢

dichiarazioni mendadl o di formazione o uso dj atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto delia
collaborazione):

ot < Modorns
BLUE SV
MU T7 M<Dresm

[T )

che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
all'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
niuge o conviventi, dj parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
tpportt di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

gnificativi, ovvero.di enti, associazioni” anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
nministratore o gerente o dirigente.

sottoscritte dichlara infine di essere  informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n.
162003, che 1 dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
clusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

ia 23* @C{Jf

In fede FIRMA M

P > i

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



Reglone
m Lombardia
ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO D1 NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori brofessionalij

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ DA VE R 19 ?Qz L C\a/Q

Codice Fiscale: ?LL SVE 50 A\ O ‘? F“f ‘Zl({ (a

consapevole delia responsabilitd e delle conseguenze civili o Penali previste in caso di
dichiarazionj mendaci o dj formazione o uso di atti falsi aj senst e per gli effetti dell’articolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriort norme in materia,

DICHIARA

- che Vattivity Professionale pressg FAzienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di parsone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbiz rapportt di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societs dj cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

2016/679, che | dati personali raccoit! sarannco trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito de| procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

owa 230 /1 .
/ In fede FIRMA it o .

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




Sistemc Socio Soniario

'3 Regione
1 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) \_:‘&P}r\)(\\'\} L am Q‘A%i A‘Of\@

Codice Fiscale: __ I HOVUNT AS SZ"»& DNzise N

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

DICHIARA

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

—CONYeAtn & cotiabhomaiore, (Llhorm - Onoforinon le

i

Con  “Eare Famaciung Oalus ' ~Einsico AN

Mrnuibn(Aqﬁu@ (o orin — z‘()m{"\?ihm ADA L,

Lon YCent(a  frineara™ Malan o,

f - S TLE

- che l'attivita 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 frequentazidne abituale, di sodgetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

pata _2 % {07.] 2049

In fede FIRMA

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



=3
=

Regione
Loembardia

Melegnanoe e Martesang
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ASST

DIQHE&RAZEGNE SOSTITUTI

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

cembre 2000 n. 445)

da com Hlarsi a cura di consulenti collaborator rofessionali

Iifia Sottoscritto/a (nome e cognome) S TE FAW o

VALLRSCiAW,
—2EFAYO VallRsciawi

Codice Fiscaja VL(.. 6 FUG HOé F ZO§ U

- di intrattenere Fapporti di colla

wubblici e privati (indicare den
:offaborazione):

0 Stub.y PriUsto
Lg ¢,

borazione in qualun
ominazione dal soggetio,
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el

he Vattivity professional

€ presso dell’Azienda ASST Melegnane e della Martesana & svolta
Tesclusivo interesge dell’Azienda stessa,

nificativi, ovvero di enti,
ministratore o gerente o

‘ottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e
/2003, che i dati personali raccolii

saranno trattati, anche Con
usivamente nell'ambito de| Procedimento per i quale Iz dichiarazione
0% 104 [0S

per gli effetti del D.lgs. n.

strumenti fnformatici,
viene resa,

In fede FIRMA

di identita in corsg di validitd dej dic:hiarante, nei
e in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sonifario

.‘}. Regione
Wl Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

1l/la sottoscritto/a TR Z2A  SACCENTE

Codice Fiscale: SCCPR20 BLULESO

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): U i N

— BT TALE TAMIGHA TINFEE | BinNaSCo ﬁw\,

— VDO FPevATD MGEVATNG C?v}t INPEE

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

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

pata L Af20%

In fede FIRMA _\OIWANQ Q0 (€

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



Sisterna Soclo Sonitario
———

il 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) SnA - oeemelo

Codice Fiscale: A&l 51V A2 64 M A02, 5

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

DICHIARA

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

STU SO PIUORTO & sxoSo Fula e e taud (MRMRD N OhE gle

| e R OA Cseet MEE Coderedd T AOUMEIETO M AR b

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

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

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

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

Data 2. O . TGS

; "'.‘} S A

In fede FIRMA _ 7 7//

/:’ A

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




AsTeMa 5o sanitario

g Regione
M1 Lombardia

AST Melegnano e Marlesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratorj professionali
1/ sottoscritto/;/(nome e cognome) L\JCA ﬂ}u%ﬁ’

Codice Fiscale: QUB LC\) %H/”i ﬂ/f OD?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 rateria,

DICHIARA

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

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

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

vta _ Ib[33] 48
In fede FIRMA ,;ULQ, Vld/‘d—{p

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




Sistema Socio Sanitario
AR

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) m?l? A& LA RA o DA

Codice Fiscale: RUYLVAFL ¥ DL & F2og &

tonsapevole 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 rapporto e oggetto delia
coilaborazione): ARFEERLEN T"E‘. 'SA("'.
2 FOMOARGCAIE DA CAD Lo CANOCLHY oA U A e
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- che [attivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

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

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

Data 5’/S j?,OL_&

In fede FIRMA —M‘\"’ g %&M—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

S 2 g eq




Sistema Socle Sanltario

Regione
bl LOMbardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 3 cura di consulenti/coliaboratori professionali

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

CodiceFiscale; PRTLSNZEAS0CS 23T

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

DICHIARA

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

~ CEDA GATMATE % Sobe _t WIGNo A ot
T atad 2L Codie HShCo  ONS e MTOE (A (17ben
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— WEDTOh M (enstoS o s AROGUE PAREIToRE SR Aix

c :‘"’1@"'09 S HemigA STSEDCA (AF (UDSnha
£ Aot SHh oA

- che l'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 abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativl, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd 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 it quale la dichiarazione viene resa.

Data @8 b?j—/ﬁ Q

In fede FIRMA

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



Ststerna Sotio Santtario

eglone
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Niota  Pasou

Codice Fiscale_ fa¢n o0 1A 9By 926 k

consapevole della responsabilitd e délle conseguenze civili e penali previste in c¢aso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti fals! al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior! horme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di calldhorazione in qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominaziohe del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

-UPPOME ThHs WRTEABLE | LouilafTo A Pued diJgDe pativaTe
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- che attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent! e affint entro 1l seconde grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia

amministraiore o gerente o dirigente,

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche cen strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

oate, 51 51 91 b /ZK /

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sonitario

.!. Regione
: Lombatrdia

ASST Melegnano e Martesana

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) Simona Olivieri

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

1. LIGHEA EOS IMPRESA SOCIALE S.R.L. | libero professionale | conduzione laboratori di arte
terapia

2. U.0. Sviluppo Organizzativo, Professionale e Formazione AUSL Bologna | libero professionale
| docenza durante V Festival Outsider art / arte Irregolare “Artemente”

3. SINERESI SOCIETA’ COOP SOC | libero professionale | docenza di storia dell’arte ¢/o Scuola
di artiterapie

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

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

In fede FIRMA (’W”ﬂﬂ%’—\

Data 7/12/2020

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



Sisfema Sogie Sanftario

.’* 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/collaboratorl professionali
1l/la sottoscritto/a, AHHENTNG  ONETH

Codice Fiscale: NTOUNTZE AG A MACID

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiaraziont mendaci o di formazicne o uso di atti falsi al sensi e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quaiunque modo retribulti con | seguentl soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

caollaboraziohe): :
s RERPORTD M CouARORMIMONE ( ggn&g‘gm LigSes- YR FESSONME )
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- che l‘attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nelllesclusivo 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 dif frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cut sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi & per gli effetd del Regolarmento UE

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

Data i"‘!‘/ Ok ! 900

In fade FIRMA e

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



Sistema Secle 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

I/l sottoscritto/a (nome e cognome) %{F‘K\Q\ f\&ﬂ&f‘%{’\ N\coTe A

Codice Fiscale: NCTHULSR2CLRAERAG 2

consapevole delia responsability e d

elle conseguenze civili e penali previste in caso dj

dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensl e per gli effetti dell'articolo 76

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

delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

0P A SN MY ofo cmseo e (4 ) SEMRASALL )
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- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie quali . abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cyi 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 | dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

Data __AS JMQFL; j?r:! 8

In fede FIRMA /ﬂ)mz 2 DQ Na /&QJ‘Q\

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



Sisterng Socio Sanltario

" - 2% Regione

;tv: Lombardiag
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(A18. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura el consulenti/collaboratori professzionali

{
It/la sottoscritta/a (nome ¢ cognome) Ctﬁ’l{%-?(mw fé@(fiﬂgﬁ

Codice Fiscale: Wﬁg ré;ﬁ‘pzé fg@é_,){

cgngape\{olg della responsabilita e della consequenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atii falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

NDTCHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privatj (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che lattivitd professionaie presso i'Azianda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
neil’esclusivo interesse dell'Azisnda siessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti & affini eptro it secondo grado, di persone con le quaii abbia
rapporti di frequentazions aBbita ¢. di soggelti con cui ahbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di ents, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o airlaarnie,

Il sottoscritto dichiara infine dj ~anere tmate, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolli saranno lrattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambilo rle arecenlivaento per il quaie la dichiarazione viene resa,

o 0100 ot Mt

‘n fedes FIRMA

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 Sanilarlo

} 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}) }D Mﬂr N (J'—‘g Ser pcf ﬁ ﬂ' %-9(:"( N’

Cedice Fiscale: T(& é‘ FU\) [7#@74@6‘@;[##

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

DICHIARA

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

/
/
/
/
/
/
/
e |

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

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti 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 5 f /V f
In fede FIRMA W&‘

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




Sistema Sacio Sanitario

PV Regione
= pft LOombardia

ST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
-
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) 59@ \M\\\

Codice Fiscale: ’W&S@Q‘{ L-Lt ?} M AOZ'/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 | seguentt soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

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 I \‘\? ! K




Regione

B Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

Ti/ta sottoscritto/a {(nome e cognome} b & % E LLOF! Q?\E .5.-'\ P[I/O

Codice Fiscale: B L L 5(\['3’ ’J/Z—f PIQ,L{ DJ—-{% &

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

DICHIARA

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

collaborazione): e : 5
G2 HANAIoN HOSTIIAL 2n (Lo - Ou %qabira,-

- che lattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano € delia Martesana & svolta
nelesclusivo 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 gquali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazion anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 3_% / ’(/2\9’{‘%
e eji

In fede FIR(D~j ’?,:_-—I(/U ‘ 2N
p—  —

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




Sistema Sacie 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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Silvia Paola Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVP75H50F205Y

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):

ISTITUT! CLINIZI ZUCCHI
CERBA HEALTHCARE

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA é&\~%@)\&\:

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

Data 23/11/2020




Sistema Socio Sanitario

4 Regione
¥ ol 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 responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e 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}:

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'attivith professionale presso FAazienda 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 rapportl 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 ii quale la dichiarazione viene resa.

S ?@L—Q

Data, 21 ottobre 2019

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



sistemd SocCIo Sanitano

[ B Regione
8 Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) MAS Mo FERRAR

Codice Fiscale__L & R 7 SMFGR3qg L 6§92

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):

- ATS PRovVIMaA DN MAVIiA (CbNS‘ULé,N%A i &uatas” 41 /S1Ealcy (Ls.f(f’ézztgn‘rsr)
» ST TV PENITENMARL Do s PRovVNCIA d PALLa 4 by \
‘A o Ao BARIALS B PAVIA LAY ciBeonhdRi L DT L0 b T CLig 4
CCL 8 olNE n WAGEVAAG N 7 i

i

c N DA NG S BT CiainRal A s NT Ay MULIISCRWIE Peg (A Cololdtcn A

¥ =
Pty 2IAN A ONLYS E Ot St A A I S i AT O MG e ottt AT NG 2\
v EoN 0 RMeNMET O) TR, N
1

L3 ( [ ] Ly
pu——

ir
C CASE DA cada SANT ' ANIdoMan & Pel/arng Fracd Méa ( G !

- che l'attivitd 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, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amrinistratore o gerente o dirigente.

il sottoscritto dichiara infine dl 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__ 22 . 2. 2519 X/%
In fede FIRMA / { AN AQAA

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




" Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Morlesana

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 a

Il/la sottoscritio/a (nome e cognome)_ | __

00 aiT quOdAne !
ATy hgHUVTARES
consapevole della responsabitith e delle conseguenze civili e penali previste i caso di

dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atti faisi al sensi e per glt effettl 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 colishorazione in gualungue modo retribultl con | seguenti scggett!
pubblici e privati (indicare denpminazione del soggelto, natura del rapparto e oggetto della

collaborazmnel 2120w D ge TT bt i Bsoti s o MandAciien
(. C JH ! - B ¥ wel, ! - X, Vild f 4% b e i

- _—~ i LW AT = B ] p
i !--_— ! [ re ViYL o |

oW

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

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

o p sl o

Data __- e 2. L1 .. s

In fede FIRMA .

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



Sistema. Socio Santarlo 3 : : Az dobs X It
0 il Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali.
Il/1a sottoscritto/a C H U‘\ KA’ RA N b A 2 %O

RNBCHRFILIAE2050. .. . .

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,

Codice Fiscaler

DICHIARA

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

570816 PRIVA TS

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

T sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattat!, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quaie la dichiarazione viene resa.

A Qe fffod Bt
In fede FIRMA L”“; v

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



stsfe soalo Sanltorio
S 4 Regione
% Lombardla

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOST ITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicernbre 2000 n, 445}

da compilarsi a cura di onsulenti aboratori fessionall

Tl/la sottoscritto/a 12 'g-‘-'—; yCilln ﬁ"f (ALl

PrauaRceIDIIFLo8 >

consapevole della responsabilith & delle conseguenze civill e penali previste in €aso di

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst al sensi e per gli effett dell*articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, it 445 e delle uiteriori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapportl di collaborazione in qualungue modo retribuitl con | seguenti soggetti
pubblici e privatl {indicare denorninazione del soggetto, natura del rapporto & oggetto della
collaborazione):

o

€ ol 12 s ric Ly et - Erielzll &
Lt Pedd UburZ 210 I LR RS N2 .

VorLl Pl L ALR 77

- che Pattivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnano della Martesana & svolta
nell‘esclusiva interesse dell’Azianda stessa, senZa coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affinl entro it secondo grado, di persone con le guali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, camitati, socletd di cul sia

amministratore o gerente O dirigente.

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

Data ?é/c’?(/ﬂ——"iw W%’
In fede FIRMA ;

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




(8 & Regione
Lombaojdia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarei a cura di consulenti[ga!laboratori professiongli
—
Los 500 7 AA

I/ia sottoscritto/a (nome e cognome)

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 narme in materia,

DICHIARA

~ di intuitenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuig ton i segquenti soggetti

pubblivi & privat (indicare denominazione del soggetto, natura dal rapporto e oggatto della
collaborazlnnaj: '

KO A NS CONLUL P A/ e, (FOdy
PR A7 B do O |

/\vlgd??; Ll KIC A A G At

— GO LT ROR I T o o7 R TT PR ST OVAL
—E AW T oSSt

- che Vattivita professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvergs del
coniuge o conviventi, di parenti o affini entro il secondo grado, di persone con |e quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigenta,

It sottoscritio dichiara infine dj essere informato, ai sensj 2 per gli effetti de| D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolt! saranng trattati, anche con strument informatici,
esclusivarmente n’ei!‘azbito d=l procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data . ’2/;25 f?"/ww Z C ; %
In fede FIRMJJ; 2

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




Slstema Socio Sanlitrio
" Regione
% Lombardic

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l sottoscritte  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D 150V

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 svolgere attivita libero professionale retribuita presso il mio studio privato di Psicoterapia,
sito in Cremona in via degli Argini n.1

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

Data 01/12/2020

In fede FIRMA A é,:. T

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



istema Socle Sanhare
'.‘f. Reglona
Lembardia

ASST Melagnano e Marlesana

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

i i di i/collaboratorf i

1)/1a sottoscritto/a (nome e cognome) ILARIA VARISCO

Codice Fiscale: ______VRSLRI74H51C523D,

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

DICHIARA

- di intrattenere rapport! di collaborazione In qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {Inditare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

-Altivita libero professionale presso studio privato

-ASST Vimercate - Consultorio Familiare di Carate Brianza (MB) incarico libero
professionale in qualita di Psicologa, Psicoterapeuta, Progetto Regionale Adolescenti e
Famiglia

-Fondazione Don Silvano Caccla, Gonsultorio Familiare di Merate, {rapporto in risoluzione)
incarico libero professionale in qualita di Psicologa Psicoterapeuta

- che Vattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnanp e delta Mariesana e svalta
rellesclusivo interesse dellAziends stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovverg del
coniuge o conviventl, di parent| e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/deblto
significativl, ovvero di entl, associazienl anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirlgente.

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

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatlci,
esclusivamente nell'ambito def procedimento per i quale !a dichiarazlone viene resa.

)ﬂ%m@wb

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

Data 1/12/2(20

In fede FIRMA



Sistema Socia Santarlo

P8 i Reglone
g Lom bardla

ASST Méleghano e'Martesana 35 . g

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)__VERONICA TRESOLO]

Tl 1 EIET Ty B

Codice Fiscale: _ TRSVNCBGDGSFEIY 1

consapevole della responsabilltd e deile conseguenze civili e 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 ulteriorl norme in materia,

DICHIARA

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

AD OGGl :
o COOPERATIVA SOCIALE AERLS CoLLABORAMNONE UBERC MMOFESSIONALE
o ARMOMIA ONLUS, CoUs BORAUONE CUSERD PROFLESTIONALE
. UNIVERSITA TELemANCA ECAMPUS , COLABCRAMNONE OCCABIOWALE

o ATTHUITA PRIVATS (_smmg_—coema‘woyﬁgj

- che lattlvitd 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 persene con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data &:/:10/&0&0

In fede FIRMA Zfewtfygﬂg_@’\

e T

da allegare copla fotostatica di un documento ﬂilid,ea:itité in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via teilematica, posta o fax




V23 Regiona
Lombardiq

ASST Melegnane e Martesang

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

da compilarsi a cura di constulenti/collaboratori refessionali

—H/la sottoscritto/a (nome e coghome) ‘_G\}\N R Sﬁ\,\f&?ﬁ?-’f

Codice Fiscale 8\'\[ T“\\’\q 833‘ L (0g C Q)?)‘-LW

cc_ms_age'u:olg delta respou::sabilité e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazion mendaci o di formazione o use di atti falsi ai sens| e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- oi Int{'atte'nere rapporti di collaborazione in quatungue modo retribuiti con { seguenti sogaetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oguetio delia
collaberazione):

r i

Rresmits PSS VY ORI 21 AU & ) S S S Y £

N _D A £ - ry = v ] 4.C
TN E TP O /7 S S N W T B s T
Dol T AU Te — olia s~ ahate
L::tbq"o @mr‘ﬂ.ﬁmhlﬁw ~  f~diea T AR CQ&l‘d~q\»€.‘f&.

&
52;@- So\ere >

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti dei D.tgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimanto per il quale 13 dichiarazione viene resa.

Data 2,5/6/7,9 T c(\( —

In fede FIRMA [Qnv . e

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

Seansionato con CamSeanner



8 Regione
m Lembardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsj a cura di consulenti/coliaborators brofessionati

1i/la sottoscritto/a (nome & cogniome) MUTrEN COSE el id

Codice Fiscale CEMMIT &% RI%utnsf=x

Nsapevole della responsability e delle conseguenze civill penali praviste ’ln casq di
chierazionl mendaci o di formaziene o uso di atti falst ai sensl e per glf effetti dellarticolo 76
det D,P.R, 28 dicembre 2000, 1. 445 & delle wterlort norme in materla,

BICHIARA

- dl intrattenere Fapporti di collaborazione in Gualungue modo ratribuiti con | seguenti soggetti
pubblic e privati {indicara denominazione de $oggetto, natura del rapporto e oggetio della
collaborazione):

= 12€€8  Dorrcey Lo Gnn. Dorpro BITWITAT [ epe Pk FESSInanE
CAZN N0 Lo .

———

[

——triy

—

- che l'attivitd professionale presso deli'Azienda ASST Melegnano & delja Martesana & svolts
neffesciusive Interesse deli’Azienda stessa, sanza coinvolgere intaress) propri, ovvera daj
ceniuge o conviventi, di parenti e affin| entro il secondo grado, g persone con fe quali abbiy
rapport! di frequentazione abltvale, di soggetti con cul abbia rapportj dj credito/dehito
significativi, ovvero di entl, assoclazion! anche non riconosciute, camital, societd di eyl sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoseritte dichiara infine di essera Informato, ai sensi o per gif effetti del D.Lgs. n.

186/2003, che | dati personali raccolll saranno trattatl, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del proceditento per il quale Ia dichiarazione viene rasa,

Data% / é,)
In fede FIRMA //% ’Z;}Z

da allegare copia fotostatica di un documento di identits in corso di validiky del dichiarante, na!
solo caso di trasmissione In via telematica, posta o fax

hrotitzo 14 Pumbl G%W@{
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ASST Melegnano e Martesana

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

da_compila si 8 curn di can wenti/collaboratori nrof ssionali

I?Ip{sottascrittelgf (nome 2 cognome) 75[ JTony e P@P@uﬁ ﬂj ﬁ Q) LO

Codice Fiscale PPLNTM%%b ,{6 { q SL& W

Consapevole della résponsabilitd & dalle conseguenze civili & penali previste En caso di
ichiarazioni mendac 0 di formazione o usoe di atti falsi al sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.pR, 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in rmateria,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazigne in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggett)

pubblici e privati (indicare denominazione del seggetto, natura del Tapporto e oggetto delia
collaborazione):

£
[Ecis  aA = Y
ﬁ___gfi“qa WLC"OI Sjm f’r—)mj 6, 7 G = May: M au@ar 1 ‘){

e

[

e della Martesana & svolta
nelfesclusivg interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interess) propri, ovvers de|

coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i) Secondo grado, di persone con le quali abbia
rapperti di frequentazione abituale, di S0ggetti con cui abblg rapportt di

significativi, ovvern di ent], assoclaziont anche non riconosciute! Tomitati
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine d essere informato, a sensi e per gl effett! del D.igs, n.
196/2003, che | dati personall raccolts Saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamentg nell'ambito dej procedimento per i quale 1a dichiarazione viene resa,

psta_ A . 06 2odp
In fede FIRMA, @m Eﬂxﬁb L

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




Sistema Socio Sanihario

'.5 | Regione
KA Lombardia
ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti/co laboratori professionali

-

I)/la sottoscritto/a (nome e cognome) CeRI ﬁN‘ (‘:WR ( __QS)

Codice Fiscale C,ZN H&C, l;( E JLI CQ 53%

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

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

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

Ywe
clo Eisio (32 P GARI& AD) Lo é?e%u«zuo:?oo?? (dlr)
£5 Pemma D Tedice e PR o 23 123 (o)
fr ; 07[

B o " & £ = = A *
CIO A (ASA ;m COIAUIRT (Jee  Det Ciwquelento £ - JilRAO

- che Vattlvita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 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, societda di cul sia
amministratore o gerente o dirigente,

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del D.lLgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti [nformatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 0?3@/20?0 2
Qg ete QLB

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



- neyrne
m 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 collaboratori rofessionali

Iifla sottoscritto/a {nome e cognotne) L— (j[ 6- 5‘ { (}f’;/ém RD4 ﬂ} é’ (;

Codice Fiscale p\ ﬂé } 6 O ﬂ A{ - ZO/(T Z

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

DICHIARA

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

ASST “"”Mmﬁwﬂ/;-f/ﬁ-—}v‘uﬁé e
,4——5;5-}— !A__/") [?;ff) fﬁ’f’iﬁ’?ﬂ v S -}Z’,Aﬁ F‘,‘;;Z'pﬂ'/f>j’/

- che Fabtivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusiva interasse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess| propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di Parenti e affini entro § secondo grado, dj Persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cul abhia rapporti di credito/debito
significativi, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gii effetti de} D.Lgs. n.
196/2003, che | datl personali raccolt saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

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



i3 2 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura dj consulenti[-collaboratori professionalj
Iifta sottoscritto/a (home e cognomae) SI@(&Q Ma @ INOLUL

Codice Fiscale MRTSRR :H-F D@El) 6 3 && ¥

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in casg di

dichiarazioni mendaci o di formazione o Uso di atti falsi ai sensj e per gii effetti dell'articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, . 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapport} di collaborazione in qualunque modo retribuiti con § Seguent! soggetti

pubblici e prvati (indicare denominazione del soggetto, natura dal rapporto e oggetto della
coliaborazione) 3

A) ST 0T CLINICL SelenTIFLC Ao see; ( noup. hbuwnﬁé@mwnh*
Lo g N, “ :

2} CASA _ CIRCON DARTA £ Ui PAVIA ~Fumst DLOWLATITIN /Aom.

3)ANA CIR OMDAR (AL 2L V1EEVANO- MINIST. DI 6lusT LAAS P Vs pbf O,

CASA _C12 COn DARIALE ™ YOGHEP A~ MINIST. DA SWSTIH A Aand i O - sl

——

—

—

—

- che Iattiviea Professionale pressg deli'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘asclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentj e affini entro i secondo grado, di Persone con le quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, di Soggetti con cui abhia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cyj sia
amministratore g gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichtara infine di essere informato, ai sens| a per gli effetti del D.Lgs., n.
196/2003, che i dati personaii raccolti saranno trattati, anche Con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dej Procedimento per il quale {a dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA#MAM




MEemd 000 >GNIAano

¥4 Regione
A Lombardio

ASST Melegnano ¢ Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRC60S25H501P

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atti falsi al sensi e per gli effetti delf'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 mado retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

1} Attivitd libero professionale in qualitd di Medice Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.i.) per
aziende dienti di Gruppo Sfera Srl {societa di consulenza e servizi specializzata in sicurezza,
formazione e Medicina del Lavoro) — P.I.: IT02973950138 - Barzané (LC).

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio allingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: ITO0707240966 - Turate (CO);

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

JIVCKenwoeod Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
P.I.: IT04720170150 - Milano {(MI);

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

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

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

Data: 27/07/2020 :
In fede FIRMA

Otk L mww% '

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



SisianinSocin banltatlo:

P A Regiong
g Lombardis

ASST Melegnans: = Eistfestina

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori fessionali

% L
Ifla sottoscrittofa (nome & cognome) M OIS = :/V M/A@M :

Codice Flscale: f’fS@ /\(7,32/\/-7&6&5{?;%‘/2&? e

consapevole dalia responsabilith e delle conseguenze civill & penall previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazlone o usc di atti falst ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D,P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulterfori norme in materia,

PICHIARA

-~ dl Intrattenare rapporti di collzaborazione in gualungque modc retribuiti con | seguent soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetto della
collaborazicne):

, v /  f ol S ot { o~ all I :
NON fﬂ?ﬁﬁmﬁﬁﬁ' 5 %ﬁ(wﬂ 1 _CALYD L A0 Carfr

el

el A ot

b IOL op2eir e PO :

- che Iattivita professionale presse VAzienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolka
nel’eschisive interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prepri, ovvers del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con lg quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetdl con cui abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assaciazioni anche non riconesclute, comitati, societd di cul sia
amministratore g gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di esserg informato, ai sensi e per gli effetti del Regelamento UE
2016/67%, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche cfon strumenti informaticl,
esclusivamente nellambito del procedimento per il quale Ja dichiarazione viene resa.

Data ///5 g/ﬁzﬁazﬂ <
In fede FIRMA , {W’

da aflegare copia fotostatica di un documente di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo case di trasmissione in wia telematica, posta ¢ fax




Sisterny Socio Sanitatio

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marltesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionafi

1l/ia sottoscritto/a (nome e cognome) g)tk) MQGN

Codice Fiscale: NG“'\ NG Jo RGSF 205 €

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de} soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ) & e
" RAEIUTRTOLL ASeCar SN PROSEW & [ W uyBuinions
PHIGUATRIA ¢  PROACOCIAE Banie DT O- PROV QUM
o ' MAHO HwmuWT oHURY
i_TERTRAN

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

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

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

Data Ao ( 06! 7000
In fede FIRMA _BJ\M A/\Q!UJ\

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax




(¢ &% Regione
Exﬁ Lombardiq

ASST Melegnano e Mariesang

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

da Compilarsi a curyg di consulenti [collaboratori professionalj
f
/la sottoscritto/a (nome e cognome) AS] Ldets

W

Codice Fiscale LF i ESh Ty 1&

DICHIARA

- di intrattenere Fappaorti dj colfaborazione in qualunque modo retribuiti con | Seguenti soggetti
i (in

pubblici e privat dicare denominazione del soggetio, natura del fapporto e oggetto dells
coilaborazfone):

signiﬁcativi, ovvero dj entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore p gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e ber gii effetti de| D.Lgs. n,
196/2003, che | dati Personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatfci,

In fede FIRMAM

da allegare copia fotostatica dj un documento dj identits in corso di validity dej dic:hiarante, nef
solo caso dj trasmissione in vig telematica, Posta o fax



Ml

: .-ST rr;vzegllullu e Mqﬁesﬁna

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DT NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 1, 4453

da compilarsj 8 cura di consu!enti(co!laboratori professionalj

lI/fa sottoseritto/a (nome e cognnme) d\m

wodlee Fiscale___ (C.0.5:292.000 nAgoe.

tonsapevole della TEERESEBIES, ~ (ki Fonseguenze cvili e penalj Previste in caso dj

dichiarazioni inendaci o di formazione o usa di atti falsi aj sensi e per gli effetti dell‘articolo 75
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 o delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione i qualunque modo retribuiti con i FRgRant! saamans:

pu[:)bﬂci e privati (indicare denominaricnz det soggetta, natura dej rapporto e oggetto della
milaborazione):

rt———

- che Iattivita Professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolia
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, conza oinvoldeie inrerecst progHi, ovwwers del
caniosls Convivent, di parenti & alfini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione ablituale, di Soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societdy di sl cia
amministratore o gerente o diricente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essera informato, af sensl € pa gl effely dci Dulgs, n.
19672003, che i dali personal raceolli saranng trattali, anche con <tnimant fﬁfﬁf‘i‘naiid,

----- [

esclusivamente nell'amhito det PioCeditnento per if Guale la dichiarazione viene resa.

Data___Aj R IZ200e T
In fede FiRMA, % A/_{b\ N

da allegare copia fotostatica di ia desimenia b ientity i fapan o valiclith dal dichiarante, nel
ol chco -4 Fvsmiinsinna in vig telematics, posta o fax




. J8 Regione
Lombardig

ASST Melegnano Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti [coﬂﬂaﬁ)m-atoﬂ professionali
Il/la sottoscritto/a (nome o cognome) ____ TRANCO \ t:'t’é‘&} h

Codice Fiscale_ Y LS (rv"p %‘}C/ OB} ¥ 205 ¥

consapevole della responsabilitd e dejle Conseguenze civili e penall proviste in caso  di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj o per gli effetti defl'ariicoly 70
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 g delle witeriori norme in matera,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con § seguenti soggetli
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetio, natirra dep rapporto e oggetlo deil;

co!laborazione}:
N
Voo 16

_.Q_;;\&‘L-'\o .)LQ \\)V\b\o@,\&&‘}_ O\ de, \m&

Vgt AV P .
e ————— -— -._._--_._"-——-...._._,_,__-_ e 4 ey -
—— e o LT - U . e V- "
—— L el e seE 2 o, e
el B e D) = ' .,
— M-_& —-q-—l—-..._———,-—-—ﬂ-—___-—..—_m.—-—-— -
BEiA I 0 TflL ey geethe e, T clam d a0
B LR, e et

e

- che l'attivita brofessionale presse dell'Azienda ASST Melegnano e delia Mariesana & avoltn
nell‘esclusivg inferesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere intorassi ropri, avvery el
coniuge o Conviventi, di parentj e affini antro secondo grado, di persone con e qualt abhia
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggetli con cui abhia fapporti di credito/debito
significativi, Ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, soietd di ¢4 iy
amministratore o gerente o dirigente.

I sotloscritto dichiara infine o €ssere  informato, aj sensi e per gl effeiti del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strurmentj informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale ia dichiarazione viehe resa,

K

Data_?.' !’LEJL\_‘@E R r% 3 2
In fede FIRMA__ (<’Jr"\ Ly

e e e L

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corse di validita del dichiarante, nol
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)

H
1}
'

i
ana

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome & cognome) [ resro CUALK Ronn

Codice Fisca!e:Q[LQ (AE T3 D6 Elos =

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

DICHIARA

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

- OIS <A PREFRSTE T ZHT TGS (G000 Simion_
Ausdetsy € (Cooiie

~ (EA 0D 0BLAT S (TACar?  ~  Canys oS 1390
Busgrs ¢ Lovepie

- che Vattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nelPesctusivo interesse dell’'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge 0 conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le qualt abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd  di cul sia

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data ad La(’s 1020

-

In fede FIRMA P T

——k

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




Sistemnd Socio Sanitarlo
of. Regione
Lombardia
ASST Melegnane e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 4453)

da compilarsi 2 cura di consulenti/coilaboratori professionali

Tlfia sottoscritto/a (nome e cognome) AAfTda BMarYD REMELL)

SRDYMTA 31 854 1407C

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

HeCS SAd RATTACIC HMUWAND - TACHIEATE - nabito SPeCiatigTa

con  condTfATe  Alof

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

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

Data 5\ g{ ZO'?JO

ng.

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

In fade FIRMA




Eirtema Soclo Sanltond
?‘ Regione
Lombardic

ASST Melegnano e Martesana

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

ilarsi a di consu i/collaboratori proféssionali

Hi/ia sottoscritto/a (nome e cognome) DOTT. TAMPIERT ANTONIC

Codice Fiscale: TMPNTNG62P0OBF205B

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

DICHIARA

- di Intrattenere rapportl di collaboraziane in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetts, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
» Fondazione EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulateriali in qualita di
medico ginecologo
+ Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in libera professione - Prestazioni
ambulatoriali in qualita di medico ginecologo.
+ Centro dalla famiglia DI Aho - Consulenza in libera professions — Prestazioni ambulatoriali in qualita
di medico ginecologo,
» Centro Diagnostico & terapeutice Doctors & Doulas ~ Aftivita libaro professionale come medico
ginecologo.
s Centro Polisalute Cinisello Balsamo — Attivitd libero professionale come ginecologo

- che lattivithd professicnale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Aziends stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvera del
coniuge o convlventi, di parenti e affini entro it secondo grade, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dl soggetti con cui abbia rapporti di credito/debite
significativi, ovvero di entl, asseciazionl anche non riconosciute, comitatl, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirlgente,

1t sottescritto dichiara infine di essere Informato, al sensi e per gll affetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati perscnall raccoltl saranna trattati, anche con strumenti informatici,
esdusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA 1

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo casa di trasmissione in via felematica, posta o fax

Data 13/05/2020



Sistema Socio Sanitario

V&l Reglone
Y 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) PATRIZIA LABELLA

Codice Fiscale: LBLPRZ81E45F205W

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

PICHIARA

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

Denominazione Rapporto Dggetto

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

Critical Care Niguarda Libere professionista Formatore per corsi BLSD

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

- Che autorizzo la pubblicazione deHla presente dichiarazione
1l sottoscritte dichiara infine di assere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data 17/04/2020
In fede FIRMA

Robres whn. (esbolles

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
&g Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ilf/la sottoscritto/a (nome e cognome) &4 S IA DAL A TAVTALUA

Codice Fiscale_ DL L NE D 2 C. 451736723 ya

DICHIARA

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

<

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del D.lgs. n.
196/2003, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata_71/02/ 2 « .
o In fede FIRMA M ngéa»—

=

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



Sistema Soclo Sanltarlo

.!' Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Af?‘OnffO ’PJ/uzoA/é'

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

ﬁ? RNTW IO AL CE272R

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione): /I/E S«S 1, /\/O

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

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

A5[03 (2020
{

Data

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identita ifv€orso di validita del dichiarante, nel
solo case di trasmissione in via felematica, posta o fax



m Regione
Lombardig
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consglggti(coﬂaborgtari professionali

Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) __ Civape, FEELLA

Codice Fiscale_ _ Pal. cuz s L53] 350A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili & penali previste In caso di
dichiaraziant mendaci o di formazione o uso gi atti falst al sensi e per gii effatti dell'articolo 76
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenare rapportl di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del saggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaboraziona):

af | A Lo TR
w MDD Zare AT L Eye PNAFE SHONE A MM GAIBNRS  NAn T B e
L ANOTCLGA. PN Rafrorn 1 f = ga) mamsw%&mm
Canla Cor
r o PAolo A D NEDar e CH. Son G v Plaies W dngs
2 B Nan EREN(5A - T0 o6 Al CO0S_ PN Sotcsnds T AR GUaL Ze SAnLTENA la
LioERe _ P Ss ot

- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda Asst Melegnano e della Martesana & gvolta
neli’esciusiveo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvers del
toniuge o canviventl, di parenti e affin entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cut abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl ancha non riconosciute, Comnitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirlgente.

Il sottoscritto dichiara infine di escera informatoe, al sensi e per gl effett] de| D.Lgs. n.

196/2003, che | dati personali raccoitl saranno trattati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimeanto per il quale Ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA %uzé;aﬂh

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

Data_N |02 | 207 0




Sistema Socio Santtatio

} Regione
2 pdl Lombardia

- 2N T

T 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 grofessiouali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) GlovANNY  BORGH!

L3

Codice Fiscale___ BR G GgN Re£ Q2RLATU

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

DICHIARA

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

. DSPEDALE  SAN RAFFAELE —CourgaTro /- TEH PO
IOOET ERTIMNATS

L IRCCS (of HAUGER[ - ASSA StEuzA Aan, PER SEBVOTE
papofol =4 CAt LA (AT A

T EURGC ASSISTRNCE -~ TRASPORIT SANT. — /4 CHH A ATH
T UYL SO RV —ASHASTERLE ST~ A (A BTA-T

- che lattivitd professionale presso dell’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 abbila 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 D.Lgs. n.

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

% /4| 7019
y 3 | In fede FIRMA ///%/j /

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




% &8 Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Maresang

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

ta compilarsi & cura di consulenti/collaboratori professionali

IijJarSottoscrittoLar (nome & cognome) CARMING BDOMINILY Vodd

Codice Fiscale_ V171 CMN  £72 b A3 CT22 Q

consapevole della responsability e delle conseguenze civill e penall previste in case di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi & per gli effetti dell'articolo 76
dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- dl intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguent! soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione dej soggetto, natura del rapporto e oggetlo della
coliaborazione):

BOTNALE  SAMN  RaFERELE

1 ; 5y : .

- che {'attivitd professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nelt'esclusivo interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
toniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quafi abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti co cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvers di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichtara Infine di e€ssere informato, ai sensi & per gli effetti del D.Lgs. n.

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

In fede FIRMA—@_&MLM

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

Data /? el -2020




Sistema Socio Sanitang

* 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 consulen ollaboratori professionali

1i/la sottoscritto/a (nome € cagnome) GIULIA FERRI

Codice Fiscale: FRRGLIS7M480912X

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 defll‘articolo 76

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

ualunque modo retribuiti con i seguenti

— di intrattenere rapporti ! collaborazione in q
tura del rapporto e

soggetti pubbiici e privati (indicare denominazione del soggetto, na
oggetto della collaborazione):

Contratto di specializzazione in Ostetricia e Ginecologia con Universita degli
Studi di Milano, sede Ospedale Buzzi

Contratto d! fibera professione con Azienda ASST Melegnano & Martesana ¢/o
Unitd di Ostetricia e Ginecologia

- che lattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e delta Martesana & svolta
nell'esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effettl del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nefl'ambito del procedimento per i guale la dichlarazione viene resa.

Data 05/06/2020 M}‘
In fede FIRMA _/
/4 b
da allegare copia fotostatica di un documento di identita In corso di validita del dichiarante, net
solo caso dl trasmlissione In via telematica, posta o fax




Si?faméﬁ Soclo Santtatio
* Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

Iifla sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGCST71549H5010

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

DICHIARA

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

Infermiera libera professionista presso Casa di Cura Villa Letizia, via Donizetti 12, Milano
come libero professionista

Infermiera libera professionista ASST Malegnano & Martesa

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

Il sottoscritto dichiara inflne di essere informata, ai sensi & per gll effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dati personall raccolt! saranno trattati, anche con strumentf informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il gquale ia dichiarazione viene resa.

20 magglo 2020

Tfacie lAMAL Lt A e (\"rzm hioy

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validitd del dictiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax




Shtama Socko Saniatio
Y Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: PRTNDR78E60F206F

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

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

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

icoterapeuta

consulente profess
per 16h settimanali

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

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

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

bata  18/5/2020

In fede :h sz lﬁRMA

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 Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di coggulegti[col!aboratori prgfess‘gogali

Ii/1a sottoscritto/a E}o@@o W@ 0 &Aéo/u@_

Codice Fiscale: {25 € C RRR €6SSco Mo C

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuitt con i seguenti soggetti
pubblici e privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetio della

collaborazione): x
- me}o’b %DWZZM &/«,ﬁwf’ “/!‘5@__&94&;_
— STuold RaundSla = iTelono - 12 pag ool

- che lattivity professionale presso I'’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusive interesse 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 credlto/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non Hiconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ‘?/10_/'2020 W

in fede FIRMA

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



Sistema Saclo Sentario

& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognorme) ANNMNALISA  LENCIOMN

Codice Fiscale: LNC LS Kd-ﬁ-ﬁu T 2058

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

DICHIARA

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

ATTWITA  CunicA  PRESSo  Studie PRavATH

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

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

in fede FIRMA /Q,ZU\Q-M/\_——-

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

Data 22\_0‘3‘ \. 2o\




Sistema Socio Sanflarlo

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) CARS  [h GRUTIA

Codice Fiscale: LéﬂSQA g’H‘Q S;FZDS W)

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

DICHIARA

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

~ ASST NoRd M Ao, - cllobom®lanio Oileix ‘mrﬁr(bm{d;oilq
Cowme (\E\.?{"@J% - e orabeidee <A Gt ) é‘)l ‘1(.\!\:;9\")3&';?'.
Gwolichw ¥ Gy o &S b

e WAL

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

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

pata __ RO de%’ |
In fede FIRMA &AQ \é_ @M@

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




+ Sistema Socio Sanitario

$ Reglone 3
Lombardia  ° . " - 3 5 A

_ASST Melegnano e Mcﬂascnc

"-DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI A‘ITO DI NOTORIETA’ |
(Art 47 D. P R. 28 dicembre 2000 n. 445) -

5 da compilarsl a cura di consu!ent_jcol!abnratorl professionah

: I!;'la sottoscntto/a (nomeecognome) th:u.L O&LEN’C’: A Q:\M

3

o 205 B
AREW

~ Codice Fi'svﬁaief-i

2% consapevo!e della responsab}hté e de!le conseguenze cmii a penali previste in caso. di
. dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsl‘al sensi e per gli effetti dellarticolo 76 ©
del D P R 28 dscembre 2000 n. 445 e de]!e ulterion nOrme in materia, -

A

DICHIARA

B3g o1 3

e di intrattenere rapporti di co[laborazione in quaiunque mcdo retribuiti con i seguentl soggetﬂ .
pubblici ‘e priuati (indicare denommaztone del soggetto, natura del rapporto e oggetto della -

'  collaborazio E)e

AV "-“{. L NCAL (s P
: = eniio - BASE ANA

% '?-,— che lattivita professtonale presso E’Azlenda ASST. Melegnano = della Martesana e svolta

" pell’esclusivo * Interesse. deli’Azienda stessa, senza coinvo!gere Interessi propri, ovvero del
- conluge 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/deblto
; signiﬁcativi ovvero di enti, associaz;oni anche non raconosciute, comitatr, societa di cul sia
amm!nistratare o gerente o dirigente. : .

1i 50ttoscritto dtchlara Infine di essere informato, ai sensl e per gli effetti del Rego!amento UE it

- 2016/679, che 'l dati personali racco!tl saranno trattatl anche con strumenti Informatici, 7t
'esc!uslvamente nell'ambito del gmcedimento per ll quale la dich;arazmne viene resa.

Data 0"3 /oé/ Q,m‘\

%

In fede FIRMA

o T

‘da a!legare copta fotcstatica dl urs documento di ldentité in corso di valldlté de! dtchiarante, nel‘
soIo caso di trasmissione In via telematlca, posta 0 fax : .




Sistama Socle Sanllasio

PY R Regione
¥ a4 Lombardia

ASST Melsgnano e Maresana

PICHIARAZIONE 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) MARLI A{ U ( SA "G flo 5S ,

Codice Fiscale: C‘:Q. SHLS LT LLF2o5 !

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili ¢ penali previste in caso di
dichlarazioni 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 ulterlori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | sequenti soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione de| soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):
'/ld0 >n T ;-,q;.afc e pfo 2 D opends, be 5’0/‘4 i)a})ﬁfﬂ

Pf.} "l o MLJI._Q_‘-D i o D@h«:ho {_':4“ i ‘;:)[E..M+€”
@ S /.‘DT(A !{;JVJJJ.:(‘E

(em:(‘n_o ;;"‘H&s:.ﬂ__’Ax 8 S‘ﬁlm.!)\tm- /. [/e_me/(;

:"')3 e Teaw ;vfa_;paﬂ; el o 20 o 5';1 f@m't“e/,ij.bpg..ng,ﬂf‘w“

A
1

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dsl
confuge o conviventl, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assocjazion! anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

2016/679, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nall'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _Z. /s [55’/ | €
l f In fede FIRMA r(\ g—\

da allegare copia fotostatics di un decumento di identita in corso di validitd de! dichiarante, nel
solo caso di trasmissiane in via tetematica, posta o fax

t




Sistema Socio sanfiario

™ 3 Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilatsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ia sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

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

DICHIARA

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

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per 'Apprendimento e la 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 delf'eta evolufiva e aduita -
w..~s ¢ Cenfro di Psicologia, Gugonzola {Ml), Via Céinioni,6 - Collaboratrice in qualita di Psicologa e
psicoterapeuta dell'eti evolutiva ]

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

- amministratore ¢ gerente o dirigente.
Il sottoscrittc dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel{’ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa.

Data Q.05 2048 In fede

da altegare 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 Sunltar}o

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura dij consulenti/collaboratorj professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁ'f e FRANCEECH OB 44

Codice Fiscale: &W?@@Q_ L—%:}—F

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso dj atti faist ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.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):

/ . Ty ey S =

- che lattivitd professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le 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 Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de! procadimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data //&{_{1’/@2}/46
—— -
In fede FIRM!%U,; ﬁﬂ@tﬂ,‘%@ @lﬂﬁ

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




ﬁ “Regione
il Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaborator; rofessionali
17/ ¢ Sottoscritto X (nome e cognome) “ERA L i

£~ C-.-'(} ff}’? E‘:’I

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

pubblici e privati (indicare denominazione del 50ggetto, natura def fapporto e oggetto delia
coiiaborazione):

(RoFESS I VISTA  TvTeR Bib&rrics -

DREARAAD2 ATHAY

O [ReFESH iGN YT Viegg  fopdg /s
£

e

- che I'attivity brofessionale presso I'Azienda ASST Melegnano e dejlz Martesana & svoita
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senzg colnvolgere interessi propri, ovvero del
conitge o conviventi, di parenti e affini entro Secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti dj frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia rapporti dij credito/debito
significativi, ovverq di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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




Sistema Socio Sanftatio

i b4 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 coghome)_ (i ANOBWA. (P BWIL

Codice Fiscale: (= (RC.LDIRH &R CE_oQ-B LJ\\

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
coltaborazione):

12280 PROSE=SSH ots. PB5 S, Stosead T
AT LS © NEEA\TEAAND

- che lattivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 __Cp, /f‘ﬂ%’/c&f}lo\,

in fede FIRMA __C 0@l y o (\ﬁd}h@\%:

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



sistema Secio Sanitario

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)

Lobhoipes A0 f oy
Codice Fiscale: D}O?’P@ f@ 7 ka_/é)\/(_jp / '3 g%{_}

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

DICHIARA

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

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

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

2/ 0%/ /g
Data S L? g / / Mot
e % o
In fede FIRMA { [
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corst! Mmr&mte, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socie $anitoria

¥l Regione
Lombardia

ASST Melsgnano 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/1a sottoscritto/a GIOVANNA DI MICELI

Codice Fiscale: DMCGNN66R55G273F

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

DICHIARA

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

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

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

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

- che I'attivithd 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 entl, associazioni anche not 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 persopali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 26/08/2020 . uj\ )H
In fede FIRMA /@ ) (’/Q( J Qua—~F
L. s \ A

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




