& Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a A£CBErro (laa c2 ;

Codice Fiscale:__ & B A r{ A ¢ T4 Bop F2 08 - ]

consapevole della responsabilita 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 collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

= O~ TAATTo SPlc AL fa> Lon Urro Tt G i PCqc. stur%
= LorTi(oauita AS55STE s Ny = GS5ST _Floar A4 —RBederf

- che Vattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi praopri, 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/dehito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data [ °)// [/2"}_, |
In fede FIRMA %(

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




% Regione
Lomburdic

ASST Melegnano e Marfesana

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

Ti/la sottoscrittofa ___ ZAuBc  C i

Codice Fiscale: &Nt LPA Qe ReAF S4ZE

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

DICHIARA

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

/
~
7
/7

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neli‘esciusive interesse dell'’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amrministratore 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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data
In fede FIRMA wa/i« "

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




SHIEMA SO0 SGNITGHD

.;. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/ collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a  Rossiewer,  Rictanso

Codice Fiscale: Rssprcp 9 ML #5814

consapevole della responsabllitd e delle conseguenze civili e penali previste in Caso di
dichiarazioni mendaci o dl formazione o uso di atti fals ai sensi e per gii effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 2B dicembre 2000, n. 445 e delle viteriori norme in materla,

DICHIARA

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

__(s::yj‘u-Hh do. MEDI e  SPECIAL{ IEANDO i GINEtoto Gia ¢ OSTETMUCIA

_pome IRCLS Oopodele Sa. Refpote P ol s0 /12 /2e21.

- che V'attivita professionale presso {’Azienda ASST Melegnano € delia Martesana & svolta
nell’escusivo interesse del’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVVvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone can le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetfi con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratere © gerente 0 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 strument informatici,
esclusivamente nell'ambito dal procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

Data

23/12 /11 in ede FIRMA ___Lczan

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



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a Davide Marisca i

Codice
Fiscale: MRSDVD92L30F205N ;

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

DICHIARA

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

Universita degli_studi di Pavia: specializzazione in Psichiatria, contratto di formazione -
lavoro

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deil’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, associaziont 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 11/12/2021
In fede FIRMA @ ol %mq o

da ailegare 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 Sanliario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi ra di consulenti llaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a HAZZEITEUAL SCRLA

Codice Fiscale: NZ2Z2SFO A4TaZADL 2 ;

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

DICHIARA

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

~ BORSA d) STUDIO PR SO Dl STECIALZZARONE 1d BDiATZLA
cfo  ucLanNitd da YILseD

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel’esclusivo interesse dell’‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
cohiuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui =zbbia rapporti di 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 informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data
,\51 oF / 2 In fede FIRMA ggjﬁfy% {?‘J-QQJ—\‘

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




Sistema %ocio Sanitaric

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ROSSELLA PARINI ;

Codice Fiscale: PRNRSL52B42F205X 5

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensl e per gli effetti dellarticolo 76
det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior] norme in materia,

DICHIARA

OSPEDALE SAN RAFFAELE, Milano Consulenza professionale in relazione al protocolio
di ricerca "Haematopoietic stem cell gene therapy for the treatment of
Mucopolysaccharidosis type [ ¢

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sepsi 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 guale Ia dichiarazione viene resa.

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

Data 22/12/2021

In fede FIRMA




Sistema Soclo Saniiario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

La sottoscritta Rita Stracquadaino :

Codice Fiscale:STRRTIS8SE45MO88P

consapevale della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti dell’articolo 75
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):

il

/
/
/
/
/

—_
-~

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

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

Data Q
01/02/2022 In fede FIRMA

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



Sistema Socio Saniiaric

% 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 ALRERTT  DAVIDE  MARIA

Codice Fiscale: L BRDDH gBZC 25 P(ZOBX .

consapevole delia responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori ncrme 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
collahorazione):
NS
NDIPENDENTE  PRESSD  CENTPo  cARDIO(OHM LD MONEING 4
TEHPO INDETERHINATD [H0  ORE SETHANAUL)

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rappeorti 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 |a dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA wh Bﬂml&; H‘&;a\

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

Data




Sisterma Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

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

consépevole 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):

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

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

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

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

Milano, 24/01/2022

In fede FIRMA

Gz

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



DICHIARAZE@NE SOSTITUTIVA DI ATTO Dy NOTORIETA"
(Art. 47 D.p.R,

28 dicembre 200p n. 445}

da com ilarsji 5 cura di consilenti collaboratori rofessionali

DICHIARA

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualunque mode retribuiti con Seguenti soggett
pubblici e brivati (indicare denominazione del Soggetto, natura dey rapporto e oggetio della
coiiaborazione):

' ASST @aea GIGVANN, > x /i = L18eA poo ESSLoNg, T P
E = NT 2 __‘-_;. RS A 2M Dl s, S { BOREN Loy LA
= R £ e

SN LIN

W

nell'esclusive interesse dell’'Azienda ste

coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro il
rapporti di fre i i

r OVVerg de|

secondo grado, dj Persone con je quall abbig

quentazione abituale, dj soggetti con cuj abbia rapporki dj Credito/debitn

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




Siztemn Socio Sanitaro
% Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/la sottoscritto/a (home & tognome) __P /1)—7’79 / el /g' ZJ!O / A/, Z}ZM

nato/a f'?/l/?’/b“@ il é@/oé’g//gfé
residente in via/loc./frazione tf{iiﬁ» M/Q-T/ Y/
cap_ 2P 04G citth __SYRAM 5241 V,

Codice Fiscale _Z-PAJ PR2. 45'; Hed Faos P

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

DICHIARA .
- i 4 " L /
LLURED TR I I T =27 B DR Z 77} ZRIPTIZET
ARICT TRZ/0H5__ PROFERSIO 7 ] S BT 7G5

TR T2ZI0105 ORI TR 7 7757 1G] 77728700 7R 7733

=L CIP LT 2R 2700~ PIT OO 1Y RIPR DRI TS
URBRRE " X ]377¢5E

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

o 22/ /182

i

In fede FIRMA e g A

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
H 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 consulentj coll ratori professionali

Il/ia sottoscritto/a _ ATNE L i SOMNIA - ANNA

Codice Fiscale:_ RN SO NP 3 LEST MO T

consapevole delia responsabiiitad e dejle conseguenze civilj e penali previste in caso di
dichlarazionj mendaci o di formazione © Uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delje ulteriori norme in materia,

s
!

DICHIARA

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

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

— 5 LT COASE & ME 50
= SN0 ARV A RUAN. Q' cA Lo N Ola D=0y
< HUANO

- che I'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delja Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero dal
confuge o conviventi, di parenti e affini entro jj secondo grado, di persone con le quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionj anhche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine dj essere informato, ai sens; € per gl effatti de] Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'amblto del Procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,




Sistema Socio Sanliario

.’. Regione
L.ombardia

ASST MelegnanoeMartesapa

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2600 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la 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 uiterfori 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):

LolBordzo e [\2eRo Peoressiaui (4
(_//'0 O E NOVE ROUATE  RIMESS

TEDACE NS A RNEIZA RIUkD PHD Mo 1128 TR A

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interassi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it 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.

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

Data 08.02.2021 i
In fede FIRM = QQCZM W

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita de! 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)

Il/la sottoscritto/a _ ELEANA  AND REAS |

Codice Fiscale: NDR N3 5166 L2 A

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attj falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriort 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):
-AKOEN Dl DO _Ctaunlo BOlENT < CO S.AS

GAPPORTO Ol COi( ARORAM OME (=R - PoF=SSwonals

- 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 |l secondo grado, di persone con le quall 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.

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

Data l% [ 2. / 2020
In fede FIRMA ‘A““{L{@O 2 /éx_n

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 Sanliarnio

.‘ 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 /~{ CE3Ap s /A/‘%ZCL ;

Codice Fiscale:_ N (L LN 33 Co@s? Qo T ;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): _
lopt . ol . (A ForT8 Pt SotipaatETm ' oblus |
WA SUUVio Peliilo ¥ lolithe DI (ot ppppn ()
Mnﬂ’o dr  culvbrie Gl J«/&//wae v bd A
W . Loé(a /fflfa"&k?{&b-iﬂ-—

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

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

e cior 22 o
In fede FIRMA Z

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




Sistema Soclo Sanitario

Regione
¢ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti/collaboratori professionali

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

CodlceFiscale: RZZNNAZEL68G224G

DICHIARA

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

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico def lavoro

STUDIO DENTISTICO SMILE & HEARTH (DOTT.SSA MARICONTI} medico de! lavore
INAC PATRONATO consulenza medico-legale

= 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 bersone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvéro di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cu sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 25/2/2019

In fade FIRMA

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



L O L I T R Ly o)

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/1a sottoscritto/a _ AN U= §CA 51ara1s :

Caodice Fiscale: % TNC 3&\, C4_q ng < N :

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

DICHIARA

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

e

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

In fede FIRMA SO W (e @am_

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

pata A4 losllan




sistema Socie Sanilario

.& 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 professignali
1l/la sottoscritto/a BP0\ YeARASTEUA

Codice Fiscale; &5&36’1’-8&6&; F2osT

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

o Sttt e . l SEPRYSOS | (NCAR I £RER0 - QRIESSIHAR,
CEL. UAN OV Cap VT &  pRRcorapGhe

oA Oy olcoreetOA O —Sud1 0 SRATD
=S =T S

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

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

Data /M[ >/ 294

In fede FIRMA /m'ml\mﬂ)o 1%@%(‘0& "

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




» & negione
MLombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsj 3 cura dj consu!enti[collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome} Q?/VI A 66@77 ANC

Codice Fiscale Bﬁ‘{- C L 8 ZD 6 ? p&)SO

tonsapevole dellg responsabilitd e delle Conseguenze civili e penali previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione O Uso di atti falsi al sens; € per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in Mmateria,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazigne In qualunque modo retribuiti con i Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura daj rapporto e oggetto della
coliaborazione) E

rapporti di frequentazione abituale, gj soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute :
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data H / Z / Z/{
In fede FIRMA &’/\‘ éé& ‘KM A



E VG IVEISS
w Lor\ﬁbardia
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 ﬁ&r‘l nNa \%erton \ H

Codice Fiscale: "?)RT HR\& \‘("3 1 &( E 6&30

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 collaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

ST fecoen STalale “L.Toa ol " 4o Geme — libera {;rof? = E’SEC:)@C?Q..

Rodwcol GuRer fody = Likecs ()(oup.- {Ds\"co@éaod ‘DQLCDTPX&_‘)Q'QJH(;

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

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

Data ) 4. of 2\



Sistemz Socio Sanilgrio

$ 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 consylenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a Cm =R] (\JA %\ = (L]

Codice Fiscale: CE U«C@/QGQ ‘H 4/{ ?/r/lg G‘

consapevole delia responsabilityd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti 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

collaboraziong): —
Ak s]\cl‘ f‘xlcﬁ: Lot e cl {é@na@*’c@a ib@é
/A_A:S'r Co ran -GN T

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

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 if quale la dichiarazione viene resa.

Data O 2 f

In fede FIRMA dfa b @(@dw 15&'6@

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
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 professionalj

Il/la sottoscritto/a IGW és%vzvb

Codice Fiscale: 6C€ 6/5 & GS_EGOMO ng ;

consapevole della responsabiiitd e deile conseguenze clvili 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):

ATD Voo _Pire 5w PV

- che [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 persane con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data

e {% ( Ton In fede FIRMA ﬁ\g\-o /\O

o

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



i % & Regione
%ﬁ Lombardia

ASST Meiegnano e Mariesana o -

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

da compilarsi a cura di consulenti fcollaboratori professionalj

Ilifia sottoscritto/a (nome e cognome) Qﬁ BENTIpA CAMPOLGTA-

Codice Fiscale CMP\/NT 86 TiSG 388 O

tonsapevole deila responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione © uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ dalle tteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunqug,modo retribuiti con I seguenti soggetti
pubblici e privatf (indicare denominazione dei soggetfo, natura de} rapporto e aggetto della
coliaborazione):

- che lattivity professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nel’esciusivo 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
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia Fapporti di credito/debito
significativi, ovverp di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cyj sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine dj essere  informato, aj sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentj informaticj,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per jj quale la dichiarazione viene resa,

Data /fg !()j [ ZQ'Zjl
In fede FIRMA AAQM&\M.QMDM}Q/

{a allegare copia fotostatica di un documento dj identits in corso di validity del dichiarante, nej
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Skstama Socls Sanlfario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

Il/1a sottoscritto/a CAPPADONNA VALERIA Codice Fiscale: CPPVLRB2DE7C351A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuili con | sequenti soggetti
pubblicl e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

COOPERATIVA ART! E MESTIERI SOCIALI-PRESSO COMUNE DI PESCHIERA
BORROMEO- SERVIZIO MINOR! E FAMIGLIA- RAPPORTO DI LAVORO: DIPENDENTE
CON CONTRATTO A TEMPO INDETERMINATO

che V'attivitad professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neit'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg 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 cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitali, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gl effett! del Regolamento UE
2016/679, che i dat persenali raccolti saranno trattati, anche con strument! informatict,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale a dichiarazione viene resa,

—— m.:&
In fede FIRMA L4

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

B ——n



Sistemo Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaborat ri professionali

Il/la sottoscritto/a _SILVIA CARNEVALI

Codice Fiscale: CRNSLV79D50F205R

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

DICHIARA

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

_Nessun altro al di fuori di ASST Melegnano e Martesana

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

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

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

Data __ 06/05/2021

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Senitario

Regione
: Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali Dortr. Yvo Castaona
Ordine dei Madiei (M
Ii/la sottoscritto/a @CSTﬂéM‘fﬁt WfD nr. di Iscrizione_:;(a_?g)‘g

CST Yvp S4[22 2 A0 H ;

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

oA~ BrHEA  (auddie cuandn wwedice. nln I
M%A \ ,./_L, .édﬁr“{\_"\v{: [/&9 !{-"’ﬁ:ff.._,

R AREaN A7 oole sudldee pupodin wedize )

LU AR l\~ Ao AL ALV
- - PR
(\ Ul . el )

by

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

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

TT. Yvo CASTAGNA
AT Ordine dsl Medici
pata ] 4 iR 202 icl (MI)

nr. gi Iscrizione 38723
In fede FIRMA éf@ 2O /(9’—_“

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di vajidita de1ﬁéhiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




* Reglone
A Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da comgilarsi a cura di congulenti[collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cog nome) MARTINA CECCARINI
Codice Fiscale: CCCMTN77R6718197 '

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso d
dichiarazioni mendaci o dij formazione o uso di att] fafsi ai sensi e per gli effett 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): .
1) Studio Privato di Psicologla & Psicoterapia Ceccarini (Titolare, libera profassione, Psicologa e

Psicoterapeuta)
2) Universita Cattolica del Sacro Cuore di Milano (Ente Privato, collaboratore in libera professione —

professore a contratto e cultore della materia)

p

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

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

Data 24/03/2021 b5 E !
In fede FIRMA o

Allegato copia fotostatica dl documento di identita in carso di validita della dichiarante

o R e e e e = . ez




LY ar] Regione }
e Lombardia

ASST Melegnane e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottascritto/a ER/R[Co Ceiz{A A ;

Codice Fiscale: ChRpJ /URC [;'{é '{J(’( Cf 532 @ H

consapevole dalia responsabilitd e dele conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di att falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 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 ¢ privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc & oggette dells
collaborazione):

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

Il sottoseritte dichiara infine di essere informato, al sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno frattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito dal procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data 0‘;/0-{[?0 d%
In fede FIRMA /’36 .

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




Sistema Socio Saniiarle

% Regione
Loembardia

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 sottoscritte/a GE(Z/\QT‘_\Z n@/@/{/q C..()(Qﬂ‘ :

CRTHLS RRALS R0

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,

'
r

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

collaborazione):

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

amministratore o gerente o dirigente.

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 strument! informatici,
Data

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.
A
Zo Of/ ZS’UL 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




Sisterna Socio Sanituilo

%l Regione
a4 Lombardia

8 Melegnano ¢ Marlesana

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

da compilarsi a2 cura di consuienti /eoliaboratori professionali

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

Codice Fiscale: CMMMRCG0S25H501P

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi & per gli effettt deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembire 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):

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

1. Altivita professionale mediata da Gruppo Sfera Sti (Societa di servizi per le aziende)
con sede a Barzand (LC) in Via Dei Mille, 25.

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

3. JVCKenwood Halia SpA — Milano Via G. Siriori, 7/9.

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

5. Rosver Srl — Sesto San Giovanni (M{) Via Concordia, 5/C6.

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

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

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

Qé/ U228 -

In fede FIRMA

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



% Regione
2 Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori bBrofessionali

Il/la sottoscritto/a FRANCESCA CcODAZZI

Codice Fiscale: CDZFNC78863E6481

consapevole della responsabilitd e dejje conseguenze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso dij atti falsi ai sensj e per gli effetti dell‘articolg 76

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazigne in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggett;
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dellg
colfaborazione): —

ELENA GIUDICE Via Giambelling 6 - 20146 Milano CF GDCLNE76D59F205H P.IvA
06901140969 - collaborazione accasionale - gestione segreteria formativa di Assistente
Sociale Privato

coniuge o conviventi, di parenti e arfini entro ji secondo grado, di Persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj 50ggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj Cli sia
amministratore o gerente o dirigente.

II sottoscritto dichiara infine dj €ssere informata, aj Sensi e per gli effettj del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument; informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA %&%ﬁ‘

Data 11/03/2021

da allegare Copia fotostatica di yn documento dj identita in corso dj validita de| dichiarante, ne|
solo caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax




Sistema Socin Sonitaro
% Regione
Lomberdic
ASST Melegnong o Marfesang

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

da compilarsi o cura di consulenti[collaboratori professionali
COLOMO Glania

Il/la sottoscritto/a 5
—

Codice Fiscale:_ CLINGLIGA 3 B0AM :.

consapevaole della esponsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj e per gii effett dell’articole 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con § seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de Fapporto e oggetio delig
collaborazione):
ASST i EEeNAND T Doua OOZTENANS |, AT T & x
O A PRINS N D = IRATANENT) 99e000s y:=al
BEA

DIENIRS L PNICRIC N T CINVANNE, S0P APPSR WT\:('M‘ABEI&AF

- che Vattivita professionale pressg VAzienda ASsT Melegnano e defla Martesana & svolta
neli’esciusiva interessa dell'Aziends stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentj o affini entro il secondo grado, di persone con Je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di seggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverp gi enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia

amministratore o gerente o dirigente,

Il sottascritto dichiara infine dj essere informato, ai sensi € per gli effetti dej Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccoiti saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell’ambito deal procedimento per quale la dichiarazione viene resa,

Data ?)\-03\-10'2.]
In fede FIRMA (3 Q{Q {{ﬁ’iﬂﬂa

da allegare copia fotostatica di yn documento di identitd in corso dj validita de! dichiarante, nef
solo caso di trasrnissione in via telematica, posta o fax




Sistema Sacio Saniiario

$ Regione
Lombardia

ASST Meleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a b e (‘b < CQ/ Wi o b 0’(4

Codice Fiscale: _ CH H ©G1 64 4 {3 E 094

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

DICHIARA

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

n L‘oo(‘,lwm'\n\,t‘ IS e b A“‘(ﬁ);crx

Cob¥ro bba oAd Copn te. Lo hegc Coig g {'\'uu(—cc\JD

el w i Te el Vool tg i Totell Famom
3 N

C![’)I @O{C‘ CD-IA E¥a) "'m":-\—b cha Af(, ‘DiCAT‘Q (— ﬂ'@')

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 1l 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 | dati personali raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data Q»lDL(ZQLI i
In fede FIRMA ( ) : Q;)f_Q}UM‘ J/\/\,

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




Egdi Lombdrdia

ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi g cura di consulentigcollaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognomey &/ = j0A DALCA TOMTALA

rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbig fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entj, associazioni anche non riconosciute, tomitati, societa di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere  informato, aj sensi e per gli effettj del D.lgs. n.
19672003, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strument;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa.

Data 47’( QZ«[V 2 A —_—
In fede FIRMAMZQ%A

da allegare Copia fotostatica di un documento dij identita in corso di validita del dichiarante, ne!
solo caso di trasmissione in via telematica, posts o fax



Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a Damato Arianna :

Codice Fiscale: DMTRNNS7C44F205W ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):

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

precoce dei disturbi psichici aravi in etd giovanile. Sviluppo di processi
integrativi nell’area salyte mentale”

Interventi educativi domiciliari private - Libero Professionista

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delia 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 quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data  07/07/2021

In fede FIRMA Dﬂmotoa'umxo.

da ailegare 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 Mardesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collabgratori professionali

Ii/la sottoscritto/a Emanuela Di Gesl

Codice Fiscale: DGSMNL77T69F205A

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazionl 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- ASST MELEGNANO MARTESANA: psicologa a collaborazione

- AFOL Metropolitana: psicologa a collaborazione (coordinatrice fasce fragili e sportello
d’ascolto scolastico) .

- Studio Privato

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

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

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

Data __12 Maggio 2021
In fede FIRMA

Emorsstie, & Gord

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



* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a DI LAURO ROSALBA

Codice Fiscale: DLRRLES81E701483N

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione © 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 coilaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

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

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

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 def procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA [{}) (ﬂﬁw&@@/&

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

Data _27.05.2021




FSISMA 0G0 2anuane

Nl Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesand

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a GIOVANNA DI MICEL!

Codice Fiscale;: DMCGNNGB6R55G273F

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungque 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 lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Marfesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvere dei
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/deblito
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche nori riconosciute, comitati, socleta di cui sla

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 26/08/2020 MA \4
In fede FIRMA @ ) (_?Q( A0 oua—£
| g 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




e L A LY It )

of Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

arsi 2 cura i consutent/colaboratart rofessione

Il sottoscritto __ ROBERTO DI PIETRO ;
Codice Fiscale: DPTRRT55E18C351L :

c
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di att; 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 dei soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- 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 il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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;i informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data 2?0[’ 240&/
Q/(\A/@{,M In fede FIRMA

Rl S 1

da allegare copia fotostatica dj un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o0 fax




% 5l Lombardic
ASST Melegnano e Martesanag

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

da com ilarsi a cura di censulenti collaborator; rofessionali

Ilfla sottoscritto/a (nome e cognome) _4 N DV v [

Codice Fiscale

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modg retribuiti con | Seguenti soggetti
PUbblici e privati (indicare denominazione del Sggetto, natura dej rapporto e oggetto della

colla borazione):

AN
[l 7
(T 7
[ 7

- che I'attivita professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesang & svolta

nell’esciusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interess;i Propri, ovvero dal
Coniuge o conviventi, dj Parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abhia
rapporti dj frequentazione abituale, dj SO9getti con cui abbia rapporti dj Credito/debite
signiﬁcativi, Ovvero di entj, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societs di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

It sottoscrittg dichiara infine dj essere Enformato, al sensj e Rer gli effetti de| D.lgs, n.

196/2003, che i datj Personall raccoltj saranno trattati, anche con strumentt Informatici,
esclusivamente nelf'ambito def procedimento per ji quale |a dichiaraziona viene resa,

Data fész 3[ 251 D
In fede FIRMA & "ﬂ é LLC



Slstemao Socio Stmifaria

.;.' 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

_ _ 3 _
Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) \/\ f’éfg { MR A LO ?S '

Codice Fiscale: %Qf h N Uol 6 H L{‘ ZF? 819 ggl)

' consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendacl 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):

Neo -~

HS G m@ui]pww Z Tleihe ¥ (o -

7

a0 /\WeOA/EO = velOURLAS ( L8ua —

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore 0 gerente ¢ dirigente.

Il sottoscritto dichiara inflne 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 del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 2 2' \Z ZOZ:)

In fede EIRMA f/w %W)
v o ' 3

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




Skthema Socio Saniinria

Reglone
By Cogione,

ASST Melegnano ¢ Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Iifla sottoscritto/a __DUCHA DUESSANDES

Codice Fiscale:_ DCULSNIY CE5LE63G :

consapevole defla responsability e delle conseguenze civili e penali prevfste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 uso di atd falsi al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del B.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- dl intrattenere rapport! di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i saguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggeftto, natura del rapportv e oggetto della
coliaborazione):
1._ASSOUPZIONE CENTROD PSICOLOGIA B COOMSELING LRORGONZOLA ) &
collaborazione con prestazione di Javors autonomo 1m qualitd
+ LOGOPEDISTA _

2 CBNCRQ PSICHE & §0MA _(PIOLTELLO) : collaborazione oon pres tazione

ol lavore ouuksnomo i gggatst{dx LOLOPSOISTA

3. LOUPERDTVA opERATOR| SHNITAR B SSOCRTT §0¢. oD, Pa.denominata O.S.4-

collaborazione ok lavoro autonomo e hbers profesfionaje. wn qusty
G LOLOPEDISTA

- che lattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnario & della Martesana & svolta
neilesclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owero de}
coniuge o conviventi, di parenti @ affini entro il secondo grado, di persone con le quati abbia
rapporii di frequentazione abituale, di soggelti con cul abbia rapporti di cradito/debito
significativi, ovwvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

H sottoseritte dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personall raccolti saranno tratiati, anche con strumentd informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data  g4{aal2004
In fede FIRMA Mlidiﬂ:@zm o

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




Sistemna Socio Sanitaric
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura dj consulenti/coliaboratori professionalj

Ii/la sottoscritto/a OQ’I ETT4 CIN 2L A t:/QICl NCA py

Codice Fiscate: FCN RTC 55 A 2 F205R ;

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

DICHIARA

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

ARIELIER So¢. coQf. $0Cc. ONLVS

ViA YARTINe AN21I & 22700 cONG | CONSY LBAYE AT/

PoLLAMPYLATORIO ERDICIOGIcO (L SORRISH SRL - NOVIsLIO!
CoNGULBENTE NPI € PSciftATR A

- che Vattivity professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il seconde 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, societa di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

Data

In fede FIRMA \

Wilguo 49-01- 22 ‘EX/}%LM@., Ef\lcouhg\

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




¥ 2B Regione
f Lombardia

SS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) MAS 1o F= RRARI

Codice Fiscale. € R X \Wal '?_(.l_ R 34 f & Ja 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 collaborazlone in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

- ATS PRoVIMUA DNi PAVILA (CbHS‘ULaH%A iy QuALs” 41 SFa1c. c,;,,uf’es;:‘z,m:)
« ST TUT EENH"P}{'.MARI N ciia CRoVINCIA Dt PAVLA rf i " \
(mm CLRCMBARIALE Dt PRviA |, cA¥ CifleadN D4R a1 £ O yoeusRg » Cia B4

LS CLUsoNE i WiGsvapsy 7

. ; A 2 NG Sy s’ 2 s NT A, HULTISTRUI peg (a0 foll pgtia NS

P AN N LYY et SatdeFMLA N SISO DY e | CorrraTrNTT

« EaNoARNST o soaoa s e L _ L 3
PEASE M e fa SANTIANOM A £ PeVBiy FAcl Mea ( w 4

L

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

Data 22 . ? 26/(9

In fede FIRMA AN ABAA

|

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




Sistema Socio Sonlidrio

Regione
< Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta PAOLA FICHERA;

Codice Fiscale: FCHPLAB3E57F205X;

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

+« FONDAZIONE CENTRO PER LA FAMIGLIA CARDINAL CARLO MARIA MARTINI ONLUS,
Plazza Nazionale 9, 20056, Trezzo Sull'Adda (MI), con incarice libero professionale
come Psicologa, area PES (Prevenzione ed Educazione alla Salute), sedi di Peschiera
Borremeo e Cernusco sul Naviglio,

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

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

Data 17/08/2021

In fede FIRMA ~P@/LQ/U( Hel o

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



Y. Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulgnti[collaboratori professionalij

II/'a sottoscritto/a Fio co by DAviDE F

Codice Fiscale: fee- 0D ?6? 519 €203 £ i

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 oggetic della
Collaborazione): € <. Leratio s €Udce ‘
Do E y{Z YD PoiCorf CA YA feesse S0P (sevww O Pocate.
CATD 06.C auniaTh (AN - wikk Pelce e 29 _ ninvse . L CAS
€ L 1BE Rco pﬁﬂféﬁﬁ\@JALﬁ =

T AGVITA PRESS - STV PRyvaT, VIA FAALCE Scon D eV, Do

2% Mibve - adiyra 1BE R fladcscio una

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

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

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

In fede FIRMA

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



Bhflg LOmoarain
ASST Melegnano e Maresana

DICHIARAZIONE SOST ITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
"~ {Art. 47 D,P.R, 28 dicernbre 2000 n, 445)

ﬂlﬁ_snmﬂllﬂmLi&.&!&lﬁjL&%ﬂmm.ﬂfm&@i@kﬂmiﬂﬁvﬂm&%ﬁﬁ}s?ﬁm

15 sattascritiofa {nome e cognome),__ L{ \“A ELE:M Fu“gg‘ .

Codice Figcale: F-S&‘ L L-Ng %E 5 2?«205 %’.‘:

consapevole dells responsabiitd o delie consaguenza civili ¢ penall previste In caso df
dichlamzlnm' mendaci o di formariont o uso di attl falgl al 5engl e per glf effett] dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicombre 2000, n. 445 o delle wterdort norme In materia,

DICHIARA

- dl intratteners rapportd ¢l collaborazione in qualungue modeo retribuiti con I sequent) soggaetti
pubblict e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);

- che l'attivita professionale pressa FAzlenda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
neil'esclusiva interesse dell’Azlenda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parenti e affin! entro Il secondo grado, di persane con le quall abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggett! con cul abbla rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazion anche non ricanosciute, comitati, socletd di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

1I sottoscritto dichlara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effett] del Regolamento UE
2016/679, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data @2/‘1 /Q,on : 4 . .
In fede FIRMA. 2 qu

da allegare copla fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichlarante, nel
solo caso df trasmissione In via telemnatica, posta o fax

Scansionato con CamScanner



Sistema Sucio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

o ot Inbortr e as

Il/la sottoscritto/a Claudia Galbiati

Codice Fiscale: GLBCLD78H68C523W

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli 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 | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura de! rapporto e oggetto della
coliaborazione):

Studio privato Dotissa Galbiati Claudia via Marconi 18 Pioltello (Milano)

Studio private Epos corse Roma 70 Melegnano (Milano)

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

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

Data 22 giugno 2021

In fede FIRMA : ,» O

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



% Regione
Lombardio

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

11/} sottoscritto/X 6— (A Co W/;’ e 2 I GE LA K)AQ

GCMGCRD A 415 g2y

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

Codice Fiscalea:

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);

AF8) METLo foriTAAA = LIBERY Frofesron iTrA— ToT98 LIFTico.
QRCANNIZIAT v g -

- 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 seconda 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 Regolamente UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 05 /‘74’/ Z//
In fede FIRMA /M/ /ﬂ/)@m—ﬂ__ e

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




ST e rrenr wwue W LHAL G

.f. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

la sottoscritta GABRIELLA GLORIOSO

Codice Fiscale: GLRGRL79P56M0528

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

DICHIARA

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

- ProgettAzione Cooperativa sociale onlus- RicreAzione - Centro per I'Apprendimento e Ia
Famiglia via G. B. Moroni, &, Pedrengo (BG), collaboratrice professionale jn qualita di
Psicologa e Psicoterapeuta per il servizio DSA.

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

- che I'attivitd 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 |e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj entf, 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 31/05/2021

In fede FIRMA “PQEMMJ;{DMM

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




R T T R T T T T

.i‘ Regione
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 professionali

Il/la sottoscritto/a (g FETAAMO GOASALrC!

Codice Fiscale: 4(-S5f:/'lf ‘?‘S 6_031) /452_(,

consapevofe della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso df
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 ulterior] norme, in materia,

DICHIARA

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

B3R = Tkl Lo elliote /el fod a1
S'@__.@/“ﬂ'ﬁe/) _ %‘.@% Sore & coldba ko v

£ = = - n - I
touddowt jLesed TlotAmn CotiSfeuds Lot reus /S ) eindnoy
é'L r%s oed feﬂbﬁn“@

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

Il sottescritto dichiara infine dij essere Informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa,

%.o 08 &0 In fede FIRMA (4

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsédi véalidita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o Fax




reglone
u Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a A Ie.s%—xﬁ (TFOQ%M)\‘ .

LR

Codice Fiscale: GRPLSSERKV ] F2OoS & ;

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

DICHIARA

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

- 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 & . & - O

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



Tl W UL D

% Regione
Lembardia

ASST Melegnano e Mattesana

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 é@ S S H A e AR, (s /A

Codice Fiscaie: §£ S\NL 56 { P/_K [ FZD g i

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribyiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazioney: \ ~ N
Doy, Ao /(‘PIA S’L/[QK—L«_%U pludﬁjzb
(VAN @x/ (SY n/QQpr M~ Com)—g |

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

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

In fede FIRMA

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




Sistema Socio Sanitorio

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a __ LD\ GEROITTA. SARA

Codice Fiscale: LR SEARIKSATZoS\Y

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 delf’articolo 78
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

. ASST NolD pANS — CoanEopae, BBECe - PRE - CasSonenRA,
e RoGad_peciciny, a2 - G

(@) Sablo s __JA e § Wms — (ESm TE

- che lattivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 EB:{%(?:U
| In fede FIRMA \g}x@ QéL @&YEB

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




Sisfama Soclo Sanitario

.5 Regione
Lombardic
ASST Melegnono ¢ Marlesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIYVS 11 ATTO DI NOTORIETA’'

(Art, 47 D0 0 S cva Rl o, 4d8)

empilarsi a cura di consi:is ki golsuoratori professionali
Il/la sottoscritto/a _LM.P_U - NA_N { erA“Ct‘?S CA

~ .

Codice Fiscale: £ TP FNC FRREZ RIoNU et

consapevole della responsabilitd e defle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti deli’articolo 76 A

det D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterior norme in materia,

DICHIARA

- di jn,tratténere rapporti di collaborazione in qualunque modo g_'gtribtﬂti'qﬁh i‘_s'ég.uent'”‘; g’gé,ttlg_':‘; ;
pubblict e privati (indicare dencominazione del soggetto, -natura def rapporto & oggetto delta

collaboraziona):




. - neyione
m Lombardiq
ASST Melegnanc e Martesana

MD?CHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO Dx NOTORIETA’
(Aft. 47 D.PR. 28 dicembre 2000 p, 445)

da com ilarsi g cura di consulenti collaboratori rofessionali

Codice Fiscale LN 2GLR 96 E)Q C{F“?O(& L

- di intrattenere rapporti di colf

I qualungue modo retribuiti con ; Seguenti soggetti
wbblici e privati {indicare denominazione g
:ailaborazfone) -

he Vattivity brofessionale pressg deli'‘Azianda ASST Mel
Yesclusivo interesse deil'Azienda st

e584, senzg colnvoigere interessi pro
ituge o Conviventi, dj parenti e affin; i

porti di frequentazione abitu
nificativi, ovverg di ent
ministratore o gerente

ale, cul abbia rapportf di credito/debito
i comitatl, societd cul sig

gll effatti dej D.Lgs. n.
saranno trattati, anche con strument lnformatici,
usivamente nell'ambito del Procedimen i

ichiarazione viene resa.
L 0sot/za7.4
In fede FIRMA éé MQ@W

3 in corso di validita del dichiarante, nej




AKIDMO oD Hanitano

. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
I/la sottoscritto/a  AEMNALAGCA LS RICAOMY

Codice Fiscale: LNCANUS 8’( QJ5C¢‘F&)5 S

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

ASST MEEGNAND [TARTEWVNA = SuDio SRUUATA

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

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

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

Data AG.06. 20 ' P e
In fede FIRM Se&“ X g

corso di validita del dichiarante, nel

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



sistema Socio Sanitaria

.i. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori rofessionali

1l/la sottoscritto/a LEO LOREDANA

Codice Fiscale: LEOLDN84H47L113A

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

DICHIARA

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

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

- profilo professionale: LOGOPEDISTA

- tipologia del rapporto: LIBERA PROFESSIONE

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

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

- che l'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
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Pata 24 .03. 2021

In fede FIRMA GL@ U[;SDLJQM-\

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



Scansionato con CamScanne




JFINQ FOCIO Sgniario

% 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 dj consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a Annalisa Magni

Codice Fiscale: MGNNLSG8P56F704A

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

DICHIARA

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

Poliambulatorio Verasalus ~logopedista libera professione

Studio Logos -logopedista libera professione

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

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

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

Data 23 marzo 2021

In fede FIRMA
Quumﬂﬂ;{ ‘eﬂl%\u.l

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



e ARl e WwAE FA 3 WRE IS

.;. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a k\JC{:@L}A 'ﬂ?’kCﬁ\—Q LC"@C? i ;

Codice Fiscale: Tf/\ C,T “JC( LTBS E 6%@2—4%

cansapevole della responsability e delle conseguenze clvili 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.PR. 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):

EES OSped ~ 0 S .Q@P(wm
Cixieuo : 4 Neowa K-mp%%m..qu\ﬁéa_ (st beze Ta

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

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

Data O%’(OQ(ZJ :

in fede FIRMA

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

% Regione
lLombardia

A§ST 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 rofessionali

Ti/la sottoscrittd/a AR\AAINR — MNG (AR T

Codice Fiscale: h NERNNBZE 64 N102C -

consapevole deila 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 sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

collaborazione):

STunO  PrRNATD CONIULINZA PRIl Gila o
P TERAEIA

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

Data 2/2 /&2t
In fede FIRMA Mw )?QNL/JL
= 7

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




Hilema Sooie Sandons
% Regiona
tombardic
ASST Melegnane e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
{Art. 47 DLP.R, 28 dicernbre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/c¢ollaboratori professionall

Ii/ia sottoscritto/a BARBARA MARCHEN ;

Codice Fiscale:___IMRCBRRTYLGRIBIQIQ :

consapevole della responsabilitya 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 ulterior! norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribulti con | seguenti soggetti
pubblici e privat! (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della

coliaborazione):

PRICHIATRIA 24

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

amministratore o gerante o dirigente.

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

Data
0% (02 {ZOZL In fede FIRMA gm)amm Wachen-

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

Sranginaatn ron CamS&eanner



sistema Sccic Sanitario

7. Regione
Loembardia

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/ia sottoscritto/a (nome e cognome)___Marchesi Roberto

Codice Fiscale: MRCRRT93A18A794|

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

Salmeiraghi e Vigand - contratto detrminato - otfico ed addetto vendite

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

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

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

Data 12/03/2021

In fede FIRMA  Hlaschear fobosts

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




¥l Regione
# Lombardia

S Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a SARA  MPARTIMGL ;

Codice Fiscale: HRTSRA :\LLI D gs 63%&? : “ | ;

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

DICHIARA

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

Collaborazione):
’f A SR CONDARIAUE DI PA'\[!A~HW15T O D] 61U A (et co -4é§

~{ih
A ' . ' \R1A PA - y I3 VAN Ot “-CO WD, yn,q
IST. MEVROLOGICO RESTA=MILANO [ Wadh(o Lol . Cihidn ot ).

CANA CLRCONDAR A UE D AOEVANO -MIN . DI SLUSTIEA (madh (o towmp

——?

- che lattivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e delia 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
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data/“.{ Al 023, : : .
} In fede FIRMA 4{/\\-\4&/\}1\/\@\

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




Siedmine Sogicr Somiann

* Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Marlesana

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

l]‘ .

I/la sottoscritto/a —Dr. Reberto Luigi Massiren!

A e g 01 COnSs

Codice
Fiscale: MSSRRTS4H1Z2F2057

consapevole delia responsability e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazioni mendad o di formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriar] norme in materia,

DICHIARA

~ di intrattenere rapparti di collaborazione In qualunque mode retribuig con 1 sequenti seggett]
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del fapparto € oggetto delia

- che ['attivitd professionale presso IMAzlenda ASST Melegnano e delfa Martesana & svolta
nell‘esclusive interesse deil'Azienda stessa, senza winvolgere interessi propri, ovvers dej
Loniuge o conviventi, dj parent! e aHini entro I} seconda grada, di persone con le quall abbia
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con tui abbia rapporti di credito/debito
significativi, avvero di entl, associazion! anche non riconosciute, comitati, societs dt cutl sla
amumninistratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritte dichiara infine g essere informato, ai sensi e per gh effettl del Regolamento UE

2016/679, che | dati personali raccolti saranng trattati, anche eon strumentl infarmatici,
eschisivarnente nell'ambito del procedimento per # quale 1a dichlarazione viene resa,

Data 25/09/2021

In fede FIRMA _

da allegare copia fotostatice dj un documento di identity jn corso dif validita dw| dichiarante, nel
solo case 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
MONELLO ALDo G IV SSPPS—

I/l sottoscritto/a

Codica Fiscale: M N L. L- q S :;Z, MOZA S&Z ‘H

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

DICHIARA

- che [attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusive interesse deli'‘Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg dej
Coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dij cuj sia
amministratore o gerente p dirigente.

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

Data @& . 9‘5; Zoa-l. /
In fede FIRMA _ 4 Lt /‘A—‘W/{/K/

ad
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di%dité {:f dighiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Saniiario

7. Regione
e LOombardia

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 consujenti/collaboratorij professionali

LN ‘ 5
Il/1a sottoscritto/a //00 RAT CRUISTT ANO

METcST 68D 2¢ Foo X

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso df
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,

Codice Fiscale:

DICHIARA

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

AST SRS PBOLO 7ATCD

ASYT MEECNANG & AR TG SANN
(ODp Soc AL Bo AN
Cool__Soc I MEwdniNe

- 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 quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, dij 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} procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 34 " & - Zo2A [/\/\“W
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




$ Regione
Lombardig
ASST Melegnano e Mariesang

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

da_compilarsj a8 cura dj consglenti(collaboratori Professionalj

Ii/la sottoscritto/a MW:

Codice Fiscale: M&l!}@@ 8& ﬁ:igil 6& 2( ] E

Consapevole dejlg fésponsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
ichi ioni mendacj odi i i i ai i i i ]

- di intrattenere rapporti dj collaborazione in qualungue modo retribuiti con j seguenti soggett
pubblici e privat; (indicare denominazione del Soggetto, natura del fapporto e oggetto delia
collaborazione):

-
0y

\

A

- che Vattivity professionale Presso I'Azienda ASST Melegnane e della Martesang & svolta
nell‘esclusivo Interesse dell'Azienda stessa, senzg coinvolgere interessi propri, ovverg del
coniuge o Conviventi, di Parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quaii  abpia
rapporti dj frequentazione abituale, dj soggettli con cuj abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero dij enti, associazioni anche nen riconosciute, comitati, socjets di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.




% 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 dj consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a S0 NPEM :

Codice Fiscale: M@M\}NC_%QQ 63 ;ZD% &

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):

v BARWMIATOU ASSSUART S0L

-~ 3o UTVWIR ASS

- che l'attivitd professionale presso [‘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 dij enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Oﬁo'éb,ﬂ' In fede FIRMA %&LU Mg,

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




HE.bd Lombardiq
ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi o cura dj consulenti(collaboratori prefessionali
O (wen

ll/1a sottoscritfo/a (nome & cognome) _LET (2 (A

pubblici e privati (i icare denominazione del soggetto, natura del rapparto e oggetto dellg
co!!aborazione):;

signiﬁcativi, Ovvero di entj, -associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cUi sia
amministratore ¢.gerente o dirigente.

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

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

Data O 2 /83 ! bu
In fede FIRMA %*& @ .



% Reglone
g Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a NEnTng O NETR

Codice Fiscale: NTONNTRE AQGAMAD LY

consapevole delfa responsabilita e delle conseguenze civilj 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 rmateria,

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):

ALS.A. LOMAKRIIA - ronwts & cdlalonve tay LW8eEo PEoFESSIONAE |
- WOANTRL b SuttofTo Buaneto PERI FAMIUARI A
L EAMENT pRECTN_ BA ATRSIA,

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

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

Data
AL 9 A
“A%/& IQD + In fede FIRMA W
hay

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




Sisterna Socloe Sanbiarie

* Reagione
Lombardia

ASST Melegnano @ Maresana

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

3 compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professignall

il/la sottoscritte/a Chiara Pagelia;

Codice Fiscale: PGLCHR82L57L750A;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggettt
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura dei rapporte & oggetto della
collaborazione):

GMS 8rl: Medico Competente in libera professione

MIA Sr ; Medico Competente in libera professione

Centro Pacto VI Onlus: medico di guardia in libera professione
Aziende private sul territorio: Medico Competente in libera professione
Comune di Pizzale: Medico Competente in libera professione

- che l'attivity professionale presso I’Azienda ASST Melegnanc e dellza 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
rapparti di frequentazione abituale, di soguetti 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,

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

Data: 27/04/2021

~

In fede FIRMA\P;I‘LGLO ?fggii %

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



Y 2 Regiong
Lomboidia

ASST Melegnano e Martesang

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

da com ilarsi a cura di consulenti collaboratori rofessionali

Il/faTSDttoscritto/a {nome & cognome) BC? B ; /% _ P’M’V {‘_

P

£y
=5
A

DICHIARA

- di Intieltenere rapport! di collaborazione in qualunque modo retribuiti con seguenti soggetti
pubblii & privati ({indicare denominazionea del soggetto, natura del Fapporto e oggetto delia
co“aborazinne}: :

HSPCpl /NS COMLUL P /e K”/ga/ygl

B < #WWWW —(  SON oA o g
F n T s -3 E 3 2 ;
ALOTH R FELoGALL

VISR
"attivita Professionale presso dell’Azienda ASST Melegnhano e della Martesang & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proprl, avverg de)
COhiUgi,O conviventi, di parent! e affini entro i} secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti -di frequentaziope abituale, dj soggetti con cyij abbia rapporti dj credita/debito

signiﬂéaiﬁiaf, ovvero di enti, associazion| anche non riconosciute, comitatl, societd di cu sia
amministratore ¢ gerente o dirigente.

[
I sottéscritto dichiara infine dj éssera informato, ai sensi e per gli effatt| del D.{gs. n.
196/2{:103,. che | datj personali raccolt] Saranno trattati, anche con strumenti Informatici,

esclusivamente nelja; ibito dal procedimento per il quale 1a dichiarazione viene resa,
In fede FIRMA; , ( % 7

tatica di un documento di identitd in corsg dj validits del dichiarante, ne|
solo casg di trasmissione in via telematica, posta o fax
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D
{m.g#zp.,n;g 28 dicemb:

da compiiarsi a cura & consulenti/collabo

- di intrattenere rapporti di coll
pubblici e privati {indics
tellaborazione):

Zo
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¥ i Regione
Lombardla

ASST Melegnano @ Mardesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA
(Art. 47 D.P.R. 2B dicembre 2000 n. 445)

da_ compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionall
Ti/ta sottoscritto/a p&:*: v bin s Loy

Codice Fiscale: Priyt ﬂ(63 DY ?¢Z,9f :?-

consapevole della responsabjlith e delle conseguenze civlii e penali previste in caso di
dichiarazloni mendaci o di formazione o use di atti falsl al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P,R. 28 dicembre 2000, n. 445 e délle uiteriori norme in materia,

DICHIARA
- di intrattenere rapportl di collaborazione in quafunque modo retribuitl con | seguent! saggetti

pubblici e privati (indicare danominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio detla
collaboraziong}:

LA AR R e LV 7R [ EMertall &
N Liaa T Pad WAtaZaiine JAl iedes Se
Poisiie  Inaln 72 9. -

- che Vattivitd professionaie presso PAzienda ASST Meleghano e delia Martesana & svolta
nell‘asclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi proptrl, ovvero del
coniuge o conviventi, dl parantl e affinl entro fi secondo grado, di persone con le quall ‘abbla
rapporti di frequentazione abitugle, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
sighificativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute, cornitati, socletd di cul sia

-amminlstratore o gerente o dirigente. .

11 spttoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensl e per gli effeiti del Regolamento UE
2016/679, che | datl personali raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nel'ambito del procedimento per il quale [a dichiarazione viene resa.

pata _2C / ox /2329
In fede FIRMA W :

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




Sisleme Soeio Sonitario

44 Regione
Ladl 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)_ ApINACHILARA, PICCANLNY

Codice Fiscale: ?(' CNCAHAML G 2 A0

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 seggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

CONTRATO N OOy LABCRANONE LWeE 00 ROTEANON AT -
CONE: PRI PRACCTEDA PHITA ~ A @.h“)%eiﬁiv\mn -

Con MEDHOSPES GO0l SO . OMLLS

- che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnanoc 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, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data __ %% / QG J <o
| ! In fede FIRMA/AMO\@%@@@

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




> &8 Regione
: u Lombaidig
ASST Melegnano e Marfesang

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

da compila Ia cura dj consulenti/coll ratorj professio ali

Iifla sottoscrittofa (nome e cognome} MO NtCa, il

Codice Fiscale PM@MNC@;R%HsoW

- di Intrattenere rapporti di collaborazione n qualungue modo refribulti con j seguenti soggett
pubblici & privat {Indicare denominazione dei Soggetto, natura da rapporto e oggetio gdellg
co!!aborazinne):

coniuge o conviventl, dj Parent! e affini entro il secondo grade, di parsone con le quali abbia
rapport di frequentaziona abltuale, dj soggetti con cuj abbia rapportt di credito/debito
vi, ovvero dj enti, assoclazioni anche ron riconosr:iute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gt effetti del D.Lgs. n,
198/2003, che | datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti infonnat:‘ci,
esciusivarnente nelf'ambito del Procedimento per i quale ta dichlarazione viene resa,

Data AQ ‘QM f@ 2:]

& dllegare copia fotostatica g un documento dj identitd in corsg dj validits del dichfarante, nel
olo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA




Sistema Socio Sanflaria

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano ¢ Marfesana

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

& compilarsi a cura di consulent llaboratori professionali

Il sottoscritto_ PORTA ALESSANDRA

Codice Fiscale: PRTLSN75A50C523T

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

- CEDAL Di GALLARATE PRESSO SEDE Di MILANO VIA DEGLI IMBRIANI 31 COME
MEDICC PRELEVATORE IN LIBERA PROFESSIONE

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

- che I'attivith professionale presso |'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, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data f
QZ(Ol(Z/( 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




Sistemo Socio Soenitarlo

% 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 ceura di consulenti/collaboratori professionali

la sottoscritta Portaleone Anna Daria Maria

Codice Fiscale: _PRTNDR78E60F205F

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

DICHIARA
- di intrattenere rapport! di collaborazione in qualunque modo retribuit! con i seguenti soggetti

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

incarico Libera Professionale presso ASST di Melegnano e della Martesana svolgendo Fattivita di psicologo nelfambito
dei Progetti Innovafivi di Psichiatria, part ime per 20h settimanali complessive (progetti TR113 “Coordinamento rete di
supporto per soggett con disabilitd psichica” e TR106 “Messa in campo e Diffusione nel territorio ATS della Citta
Metropolitana di Milano di Modelli Operativi per Inserimento Lavorativo di Soggetti Affetii da Disturbi Psichiatrici”)

Consulents Professionale presso Centro Medico Santagostino a Milano, svolgendo I'attivita di Psicologo Psicoterapeuta
presso la sede di via Foppa 7, & partire dal 11/2018 ad 0ggi, attualmente per 10 ore seftimanali: Serviz svol: primo
coffoquio, presa In carico e psicoterapia di soggelti giovani adulti, aduli e coppis.

Attivita di Psicoioga Psicoterapeuta libero professionista dal luglio 2007 secando Fapproceio psicodinamico; sostegno
alia persona, alla famiglia ¢ alla genitorialith

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

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

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

Data _ 31/05/2021 ! g ( ﬁ
In fede FIRMA

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




Sieterna Socic Sandario

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

.
~

1l/1a sottoscritto/a p\w(@ﬂ (/Er LU E’ 6 b /-'A’QJ 9]

Cadice Fiscale: RDO LCf-L 50 D Q/J-l F 2,052 ;

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

DICHIARA

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

(A B IR S0 — LB PIOESCS OITE A= "ViI ¥ &gy,
4 1 ( £
' ROV G I0M A — L ff

- cha l'attivith professionale presso [‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
neil'esclusivo interesse dellAzienda 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 abitvale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data

4/ y }7 v n /‘W'LLUMO fede FIRM
o4

Cd
da allegare kopia fotostatica di un documento di identith in corso di validitd del dichiarant
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisterny Socio Sanifario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a RAIMONDI RAFFAELLA

Codice Fiscale: RMNRFL73D48F205Y

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 sequenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):

FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI SEDE DI PESSANO CON BORMAGO {MI) CENTRQ SANTA MARIA AL CASTELLO DI
PIAZZA CASTELLO-ENTE PRIVATCQ CONVENZIONATO CON IL SSN: CONTRATTO DI CONSULENZA LIBERC PROFESSIONALE
PSICOLOGA PSICOTERAPEUTA C/O RIPARTIMENTO DI NEUROPSICHIATRIA ENFANTILE E AMBULATORIC PSICOTERAPIA
[NFANZIA E ADOLESCENZA

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

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

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

Data 27/5/2021 %ﬂ&
s Rdouaty

In fede FIRMA DOTTORESSA RAFFAELLA RAIMONDI

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



> 4§ KegIohe
m Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cira di consulenti collaboratori profe ionali

Il/la sottoscritto/a CHIAR  BAnp A2 PN

Codice Fiscale;_ & VD CH R 119 L4 F2os U

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

DICHIARA

~ di intrattenere rapporti di collaboraziane in qualungue modo retribulti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione da| Soggettc, natura dej fapporto & oggetto delia
collaborazione);

- che I'attivita professionale presso FAzlenda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nel'esclusive interesse deli'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o Conviventi, di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le quaill abbia
fapporti di frequentaziona abituale, di Soggetti con cul abbia Fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazicni anche non riconosclute, Comitati, societd dij cui sia
amministratore ¢ gerente o dirigente,

I sottoscritio dichlara infine di essere informato, al sensj € per gli effetti del Regolamento UE

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

Dﬁg/viz/fnu

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

In fede FIRMA ¢




Regloné
A Lombardid

ASST Melegnano e Martesdna

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

da com ilf rsia cura di consulenti/collaboratos p

1/la sottoscritto/a ALCE  SEHINAT L L .

Codice Fiscale: EMNLCARISLLGRSeA. | R

consapevole della responsabllitd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso dl attl falsl af sensi e per gli effetti delf’articolo 76
del DP.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterlor! norme In materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione In qualunque modo retribuiti con 1 seguent saggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

e PAZIENT] STODIO PRIVATO P CiePAD A,
{divono, Peotesyone. ,

+ AZEAND [PRAUSTA | 7 Roll) ROEth ™ t5n. ol Botriioue.
RENESSERET PSIColiNm100  ((ONSOENAA _ Pcolab e, s
_NECESSITAT) @'L&Q,__ﬂ%ﬁ?ﬁ‘m

- che lattivitd professionale presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess! propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parentt e affini entro # secondo grado, di persone con le quali abhia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

If sot;tosqritt;o dichiara Inflne dl essere Informato, al sensi e per gll effetti del Regolamento UE
2016/679, che 1 datl personall raccolt! saranno trattatl, anche con strumenti Informatici,
esc!usivamepte nell'ambito del procedimento per i guale la dichlarazigne viene resa,

Data

AA |08 |21 In fade FIRMA Ag{,,m., Se_oby_

da allegare copla fotostatica di un documento di Identltd in corso di validita de! dichiarante, nel
solo casg di trasmissione In via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanner



Sistema Socio Sanitarlo

% Regione
Loembardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a & Bl 9‘ SUNESTRIAY ) :

Codice Fiscale: SL»\J G") Q‘ %u E) (4[ BE 56:{ O F

consapevole della responsabilita = delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gli effetti deil’articalo 76

dei 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 seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rappoito e oggetto della

collaborazione); .
*DENOH!NF}‘?!LDME- SDGCETI: LA Oy BolCh  shnN  (20Ccs ~ AL.USMS.Q-L.
_ROTILO FROFESH OB (e  TERARISTA OCUA_NEUSS & BCON OriRicTy
D8’ BT wvolLUTIvA

LIAERC PROFESSIO N S Ta

°_OCNOHIATL O SoGEGETTO: - MG A SOCEn COOPERATIVA. SO 1A &=
—ROND 1IOrESS) QALE :_0 8y STanTe- SCOASTICA PN 013AB)
BSSuUMNonNeE o TeHlfo DET SR IAA TS f TERM) Fi { 4)

- che l'attivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge conviventi, di parenti e affin 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 dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 04_106/309-’{) -
In fede FIRMA (001001, Sl e, 4§

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




WIS ] TS P

$ 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) DOTT: TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTNG62PO8F205B

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni 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 delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazicne in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
s Fondazicne EdithStein — Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologo
* Centro della famiglia Di Sesto San Giovanni - Consulenza in ltbera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualita di medico ginecologo.
e Centro della famiglia Di Rho - Consulenza in libera professione —~ Prestazioni ambulatoriali in qualita
di medico ginecelogo.
e Cenfro Diagnostico e terapeutico Doctors & Doulas — Attivita fibero professionale come medico
ginecologo.
« Centro Polisalute Cinisello Balsamo — Attivita libero professionale come ginecologo
- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data 14/06/2020

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



Kad 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
TElL 2 b\ e

Il/la sottoscritto/a

TLSFNC (FCOAT 206 F

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 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):

- FoNoiope DN 6D COM CARIRD D (has RS
Loy  RTESHoMRLE PER. EUPRDIA  MED (A

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, 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

hl6lio2y \&W :-1 ot
\ & ! <>



B Lombdrgiq
ASST Melegnano e Martesang
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‘articolo 76
me in Materia,

- di intrattenere fapportj dj cd!faborazr‘one
pubblici Privati (indicare denominazfune
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Sistemnn Socio Sanifario

.f. 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)__¥4= MANUEID TesTh

Codice Fiscale: __ | ST MNL q—% 1 4 fA— C?SQA'

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci ¢ di formazione o uso di atti falsi al sensl 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 gualunque modo retribulti con t seguenti soggetti
pubblici @ privati (indicare denominazione de} soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

AST Hewbnamo MAIRTSAME  pop 3y AflauihTofo  PSITHATECS

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

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

2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene ress.

Data _@Jﬂ@ i
In fede FIRMAI/O QM\_

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validit3 del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

'V & Regione
W 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 con_sulenti[collabpratori professionali
—_— .
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) m \CXC&@\\\

Codice Fiscale: MQ’{ L[, 3 M 402:\-

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 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 privat! (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

o MOCRSCO\ (MTER LoDy ~A1e20A ‘?Qméé&xow
4 +omm\%\omo m\m 3000» \WWYoA S o hehe AT
_B}ﬁu(?‘) ID!

- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dellAzienda 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 frequentazlone 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 cen 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 validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data CIA \‘\?; !\C{




Sistema Socio Sanitario

% Regione
Ltombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritta/a VERONICA TRESQLDI;
Codice Fiscale: TRSVNC84D45F119E;

Consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e 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):
* RAPPORTI LIBERO PROFESSIONALI: AERIS COOPERATIVA SOCIALE, ARMONIA ONLUS,
CENTRO PSICOLOGICO DYMA, CENTRO DI PSICOLOGIA GESSATE, ISTITUTO
COMPRENSIVO BUSNAGO

* COLLABORAZIONE OCCASIONALE: UNIVERSITA' UNIECAMPUS

- Che l'attivita professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, 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 27/01/2022

In fede FIRMA

Dercncpliastioi-

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



Sisterna Soclo Sanitario

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnaneo 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

VALLASC AL,  STEFAW

Il/le sottoscritto/a

Codice Fiscale: VLL S FM é 3 H 0 6 FZQ 1; ;
consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articola 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):

A | i

L m,
_ftvfa libelo professoundle pe pre fric Stveln

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

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

Data
© C[" f/'lf In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un docurnento di identita in co di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisferna Socio Sonitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi g cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta ILARIA VARISCO
Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D

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

DICHIARA

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

-Attivita libero professionale presso studio privato

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

-Fondazione Don Silvano Caccia, Consultorio Familiare di Merate, (rapporto in risoluzione)
incarico libero professionale in qualita di Psicologa Psicoterapeuta

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

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

Data __M \’5\ U

In fede FIRMA ij%mz\

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



Shilemo Socio Sanitatia

i& Regione
Ltombardia

ASST Melegndine e Marasana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratorl professionali_

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Iq W T‘Q “’10 , _F g R g E(LJL /?'

| Codi'c;e-F-;i-sc;i%: Jf RR WW!L‘ q HG?A 293 f ’l

consapevole della responsabilith e delle consesquanze civili e penali previste In caso di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensl e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

co!labgrazione’ 2 {,Efvbﬁ ﬁ%:f &f-b&jg’mm 2
LI BER0  PROTESSIONALF |

- che l'attivitd professionale presso VAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvolgere Interessi propri, ovverp del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone cbh le quall abbla
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di cradito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o ditlgente. ,

I softoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gl effetti del Regolemento UE

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattat!, anche con strumentl Informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per il quale la dichiarazione viene rasa,

Data 20 ’_Xl 7 89 '
In fede FIRMA /W

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




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 consufentl/collaboratori professionali

Ilj%ottoscritto}&‘ VoTiA CAfL My pas ol A C D ;

Codice Fistale: L/W CMN %‘)3 B ”{? g(; ? :’l C? ;

dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi aj sensi e per gii effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

CooleATi v A 6;\;9_:’)!. LAVIRO LWBE0 ProlE Sy gmn, o
COME ANMESTESISTA [ aw sy ToRC (414 olGriaTon 4, CuAADIA
LUAMMA DO, )

- che Iattivitd professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse delf’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cuij abbla 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 gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati perscnali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per if quale Ia dichiarazione viene resa.

Data /% //;{‘1/‘&@?’,{'

In fede FIRMA (oo o %&w&/m V‘@A&

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



0 43 Kegione
Eg,gg Lombardia
ASST Melegnano e Matfesang

DICHIARAZEGNE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 23 dicembre 2000 f. 445)

da compilarsi 5 cura di consulentigcellaboratori professionali
= Lio A\ & T

ia sottoscritto/a (nome e cognome}

Cedice Fiscale B 3 T L & L(-'-" /t 3 8

- di intrattenere rapporti di coilaborazione in qualungue modp retribuiti con | seguenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione daj soggetto, naturg del fapporto e oggetto delln

collaborazione): )
2 FoMd Azio Me CASTE LuL My - HEnnfo oled Comgicy) ol
Wmf

2 LTAL T

- .

- che attivit professionale presse defl’Azienda AssT Melegnano e della Martesana & svaltg
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, owvers de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro j| S&condo grado, dj Persone con le qualf abhia
rapporti di frequentazione abituale, dj S0ggetti con cui abbiz rapportl di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non Ficonosciute, comitati, societd di cy sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gli efferti dal b.lgs, n.
186/2003, che i dati personalj raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nefl'ambito del Procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

Data_Ae>. JA. 2074
Infede FIRMA_E— £~ 2 fg-f/?)é

da allegare copia fotestatica di un documento dj identita in corse dj validita del dichiarante, ne|
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



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

da compilarsi a cura dj conswlenti /collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a | MAURIZIO CARACCIOLO F

Codice Fiscale:__CRCMRZ741.03F205X 3

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

DICHIARA

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

GEIMA sil, collaborazione libero professionale come TSRM
RADIOLOGICAL srl, collaborazione libero professionale come TSRM

- che Vattivitd 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 ahituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sla
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti det Regolamento UE
2016/679, che i1 dati personali raccolti sarannc tratiati, anche con strument informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.
MAURIZIO CARACQ;?A;?C&
Milano, 13/12/2021 Tecnico Sanitario di d[o!_ogl

i1 i S pVAC4Zp
In fedef,{ﬁ’i%if”/ A0 (ger Ao TE

da allegare copia fotostatica di un documento di identit‘éjn corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fagh®




AEIITH I QW IV B

.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi_ a cura di consulenti/collaboratori professionali

I/l sottoscritto/a _C PASSTAMLL PRNTATHIA ;
Codice Fiscale:_ CR|SIAR € <ol D ;

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

DICHIARA

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

/

/
/
/

/
/
/
/

e

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

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

j;iu:\u In fede FIRMA éfﬂ\f [W

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




B Y P L FT T 1)

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali
1l/la sottoscritto/a C& UOL =) M(em :[;E ;

Codice Fiscale: D LSCL‘D}Z HSZ IKOG K

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

r

DICHIARA

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

_ n" P

Sl | ra- | . | - all
Al ivile T o | oA O /TS o1 i = sepy TPy
[ '

- che lattivitd professionale presso |’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 |t 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.

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

Data M
/‘ 3 /(2 Z/j’ In fede FIRMA Q /

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




Sistema Soclo Sanltarie

M Regione
1 Ltombardia

AS Melegnaono e Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ENRICO GIUSEPPE MAGGIONI ‘

Codice Fiscale: _MGGNCGS5T28F205] 7

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

DICHIARA

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

Nessun rapporto con nessun soggetio

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

amministratore o gerente o dirigente,

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

Data -10-21 N
L{ In fede FIRMA g /(, M
b

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




Sistemer Socio Sanitatin

ASST Melegnano e Maresana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI

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

Il sottoscritto EMILIO MOTTA;
Codice Fiscala: MTTMLESSA16E094Z;

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modao retribuiti con |
seguenti soggetti pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura
del rapporto e oggetto delia colfabarazione);

POLICLINICO DI MONZA, VIA PASSALACQUA, 10, MONZA: ATTIVITA' LIBERO-
PROFESSIONALE

YOUCARE SR, VIA TIZZONI 11/A, CERNUSCO S/N: DIREZIONE SANITARIA

- che I'attivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesana &
svolta nell’esciusivo interesse dell'Azienda stessa, senza cainvolgere interessi
propri, avvero del coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado,
di persone con le quali abbia rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con
Cui abbia rapporti di credito/debito significativi, ovvero di enti, associazioni anche
non 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 nel'ambito del procedimento per il
quale la dichiarazione viene resa.

04/10/2021

4l

7

/

%_3

-



¥ 8] 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
Il/|a sottoscritto/a H\Lbﬂr YCESS@\) HQ ﬁm‘w U‘ 60 ;

Codice Fiscale: &P&gb\ :DV q:} H S/I 2@44 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 sensj e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

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

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

TITOWO CUHIICS  HOFRMVTAS.
RED " SANSONE”

- che lattivitd professionale presso |’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, 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 datl personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

P2 2S /oe/ 209} .

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

In fede FIRMA




$ 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/|a sottoscritto/a (nome e cognome)__ Massimiliano Bissolati

Codice Fiscale: BSSMSMB83517M052L

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

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

assistente

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

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

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

Data _ 30/04/2021

v y, ' 7
..’/94 .K o
In fede FIRMA}//Z(‘ L o0 L

da aliegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, ne!
solo ¢aso di trasmissione in via telematica, posta o fax

/A(,(/fc?v%o ﬂm Avgjygca/\axz. ,[e,uo[o/{z /Jw{) /}u[‘o C%Lolrrg_ 2.

/}w . t /wavwaUw




Sistema Soclo Sanitaric

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a ﬁi&-}x@( CA gﬂ\[ A ' ) ;

Codice Fiscale: @VO:(:QC Q6 PGE :FZOY M : i ;

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

DICHIARA

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

collaborazione):

cortraftd . dawn? culonomd - sontuleme  peotessionale
con Coofh HC sk SPU [ Sede fecalb Mico PWASISTII0NR)

(e o Gonnulede ot U senra. vneolo -
_ fefinoruone . )

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

pata 2g[4<| w024

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sisfema Socio Sanftario
% Regione
Lombardiaq

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di Eonsiilenti collaboratori professionali

Ii/la sottoscfiftofa'f i :. g r s LA (Mo Ca JJAEM Mo

i
RIS t

. L
L8 o

Codice Fiscale: CSTG[ C/]‘/?f? (’ FOS 7’2.,2, 0 5 DU

DICHIARA

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

JMCMW Connn MMQOAYUBPA«@AQ/QP {an J@tém lf)m}%“w

- Ksa  cote Sono (—'oaéﬁ 7\4/\0\,6’;“\;}’;9&2’”

~ . KT - ﬁawe«e&:} 2ol oy mmard oie Lol Darors

neli'esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza ceinvolgere 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, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cyj sia
amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara ifiiine di essere informato, ai sensi e per g effetti de! Regolaimento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

DOTT. GIACOMO CASTAGNINO
Data 2 /—i.Q /Mil 772 Medioo Cijlurge

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



% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) GIORDANO CECCHETTI

Codice Fiscale: CCCGDN89P0O4B729p

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

DICHIARA

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

-Ospedale San Raffaele dj Milano, contratto di collaborazione coordinata e continuativa,

ricerca clinica
-Ospedale San Raffaele di Milano, contratto in liberg professions, attivita clinica ¢/o Unita
di Neurologia-Neurofisiologia, Unita di Pronto Soccorso.

- che lattivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnane e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dej
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero 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 raccoiti saranno trattati, anche con strument; informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichi zione viene resa.

Data ___29/04/202 1
In fede FIRMA

*

R

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



sistemad Sacio Saniario
% 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
&
THLLA Gl (a

Il/la sottoscritto/a

Codice Fiscale: C ( ( A1 mg S @gc}:’{fﬁg ( ;

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

DICHIARA

- di intratténere rappotti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con j seguent! soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);
" NCS  Onped 04 S Rh1@ Womo Medion & Vice, s
Aj}f\ﬁ A0 2anvr t o e ! Q o

—ESh Swy A R N e e LT

O-L\n s mjﬂ(‘(‘.mﬂ‘._(‘ﬂ

- Che lattjvita professionale presso PaAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvers 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 dj enti, associaziont anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di esséere informato, ai sensl e per gli effefti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccelti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambita det procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

Data

Zb[?’gul In fede FIRMA L CP/W

L=

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



Sistema Socio Sanfiario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a Cirillo Daniele :

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

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

—
/
/

//"

—
=
~

- che l'attivita professionale presso ["Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interessge 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 fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

II sottoscritto dichiara infine di éssere informato, aj sensi e per gii effetti del Regolamento UE
2016/673, che i dat personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

-
13

Data
< -7
28/11/2021 In fede FIRMA e Cafieds>
X

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



BAg Lomoaraia
ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__Mario D'Avino

Codice Fiscale: — DVNMRAS81C03F8395S

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione 0 use 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 coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dei soggetto, natura de! rapporto e oggetto della
collaborazione):

Ospedale San Raffaele S.r.I. — contratto in libera professione per CONSULENZE
SANITARIE

Azienda Socio Sanitaria Territoriale della Valcamonica — contratto in libera professione per
CONSULENZE SANITARIE

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinj entro il secondo grado, di persone con le quali abbig
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.

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

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

Data __04/05/2021 /{ E&M
In fede FIRMA /U015

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in -Zorso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o0 fax




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a Q&O(O bg AN /ﬂg ;

Codice Fiscale: %SM ()CA' a”“ LOQ) F %ZE(\ '

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

DICHIARA

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

oy

Lo Motesiomi i { NEnico.)

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

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

Data
A [Og /’Zo’& \ In fede FIRMA ﬂ)ﬂ/é
/2 Va4

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




.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Ii/la sottoscritto/a _MQR (o bk\ Mm €0

Codice Fiscale: DMT—MRC ?J\J‘) Lob A (ué ZP —

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

ANARI® ifefo fotefomng  PRESs HOVi( catema Blams AT, - Golinsin
Souea s AN(ols Ssnvi bXi

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

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, 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&(9&. (2021 In fede FIRMA /(-Q\lo N "3&9 >

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




.!' 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

Il/la sottoscritto/a Y o7 I‘{Am,(ﬂu 3o H

Codice Fiscale: L& HT‘U—MLN 52 MZ/{ C (i-(—igc ;

consapevoie della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj
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):

/
/
P
o
P
s
_
e
_

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai 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 73-03-20 24 " AW% %M /_

7

In fede FIRMA

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



d 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

Ii/la sottoscritto/a __JONAXELL a2 3

Codice Fiscale:_ DL R i R4 ¢< 2 lgeo P

consapevoie delia responsabilithd e delle conseguenze civili e penall previste in casc di
dichiarazioni mendact o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA OQM @"

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

Data




Regione
Lombardia

ASST Melegnance 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
') W.ran s S
Il/la sottoscritto/a ‘12,7,@ ML = L ALA fﬂ( [\fU{/\( = !

Codice Fiscale: % N/”ZZLL\{ I/\-( %‘f?‘—:— Sﬁ[{ 2«57;5’55 '

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

collaborazipne): i ‘ )
KOS cane §RE - NUAATSLE |, VA
2 (2 elleall o, NOE2 uifCO, Dp2 24
VTR TACNE  GRAAT 2(0A -

23

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

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

Coee e 0otnd Bl
In fede FIRMA A~ SpAE2n .

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 professjonali
1/1a sottoscritto/a (nome e cognome)__ NAH A FRAZIA AT DRSO

Codice Fiscale: P AV (R 97 L L! A ‘c & LEM

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

DICHIARA

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

- che l'atlivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e 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 soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, caomitati, societad 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 informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale fa dichiarazione viene resa.

Data Ll [05, Z"

In fede FIRMA AMW{ 9—%\%(“- CEO/&MP

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



= e e e braa e

® reglone
fﬁﬁﬁ | Lc%bc&rﬂia
ASST Mslegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
{Art. 47 D.P.R. 78 dicembre 2000 n. 445}

DICHIARA

- di intrattenere Fapporti di collaborazione in qualunque moda retribuiti con i sequenti soggett
pubblici e privati (indicare denominazione del Soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione);

- che lattjvity professionale presso 1'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nel'esciusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interess propri, ovvero del
caniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone can le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazioni anche nop riconosclute, comitati, societd di cyj sia
amministratore o gerente o dirigenta.

It sottoscritto dichiara infine di essare Informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccelti saranno trattati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambita del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Datz &A1 2024
OZ/ f In fede FIRMA‘DL_\ ~//{e QM%

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corse di validita det dic(iarante, nel
sole caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




% Regione
E Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

1I/) sottoscritto/4 NeRuy! (4 QG&@E ;

Codice Fiscale: §P\£‘PZ. &gi{)TSDL%B ggé :

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 deila

collaborazione):

—~ Assocpzione Flliese AR (A (VAR N oloke ‘L SARTRI” oy S
{mvm) —ASSlsPe2A D MiuLARE

- \ = 2
DorEiTE rps| B5S ASAAS Tl i s sl frtio

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

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 ‘2 320&,{
3// In fede FIRMAV _/4@ S

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




$ Regione
Lombarefia

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

1i/1a sottoscritto/a ,k OL.icy SPIRo ;

Codice Fiscale: KL C SPL 87/ 75 27008

consapevele 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 ulterior norme in materia,

DICHIARA

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

CHSE DELL BIVZIANO _ Soar  Clwrs/ Lo CAhARuEATL
\((ANELLA CHAPPELLETTIE S

- che lattivitd professionale presso I"Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo grado, di persone con le gualli 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 ¢ per gli effetti del Regolamento UE

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

Data
Z /ol 200 In fede FIRMA % 5/'/‘5 'x/ff/ﬁ’

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




sistemd Socic Sdnitarfo

| Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Madesany

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

da compilarsi a_cura_di consulenti/collaboratori professicnali

II/la sottoscritto/a __ GIADR LPIRIA

Codice Fiscale:__{RA( D142 HE0 C&AaT

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

DICHIARA

qualunque modo retribuiti con i Uenti soggetti

- di intrattenere rapporti di collaborazion
o e oggetio della

pubblici e privati (indicare denominazione del soggeito, natura del ra
collaborazione): //a

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

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

Pata
E421 2021 In fede FIRMA §L AT

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




% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a ‘VMM_M{%UJJ/)

Codice Fiscale:__ MG UTRq4-T4-4—G3gg G :

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

DICHIARA

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

Univessvter ol Stuoli oz Milasco =Sowdo, ot Specialitia tiows 1 Pediahi,
SR Qsped dle Buzyi [Fatcbeepiptetti ) Sakbco

1

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

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

Data
o')“i'/L:/Q'I In fede FIRMA _@dz @?W}g%%/

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




uuuuu FEIM LIS O T I

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti collaboratori professionalij
\ T
Ilfa sottoscritto/a AN/ i l ﬁ: AN Co :

Codice Fiscale: MGA/ :{::A/C 6% f\/ 22[520]_-\? ;

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

] Lo 14 /

' 7~ . .
Y ) S oy e O £ T Sy PO v 1
= n o A NAY oy —~
SIS — PSSOl i D iz i
Do "Se Gl Mite s R =<

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

Datg M
({ 9{_/ Qo [ In fede FIRMA %}

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




Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Manesanag

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a _Daniele Maiorano ' X

Codice Fiscaie:_MRNDNLQSBO4F205R\;

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

coniuge o Conviventi, di parentj e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbig rapportt di credito/debits

It sottoscritto dichiara infine di €ssere informato, ai seng;j € per gli effetti de| Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito de| Procedimento per ji quale la dichiarazione viene resa.

Data 27/11/2021 i

, =5
In fede FIRMA Ao s

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




- ag egione
u Lombardia
ASST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsj a cura dij consulenti[collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a Z:t@oao /((/wm-

Codice Fiscale:__MN¢c Prp 7357 2 B 354 ;

consapevole della responsabilita e deile Conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionj mendaci o dj formazione o usp di atti faisi ai sensj € per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere fapporti di collaborazione jn qualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dej rapporto e oggetto delia
collaborazione) :

Stade” o S S Cecclopia 122 (Orrzz10)

- che [Iattivita professionale Presso V'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conhiuge o conviventi, di parenti e affini entro i) secondo grado, dj Persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con cui abbia rapporti di credito/dehito
significativi, ovvere di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, ai sens; € per gli effetti de| Regolamento Ug
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument;j informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per i quale la dichiarazione viene resa.

Data

QBA ?/3 O In fede FIRMA

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



.& Reglone
t 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

li/ia sottoscritto/a _ bAvYITE.  HARTLCe

Codice Fiscale:_ H{ @t nuna AR o\ T lLomo

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

DICHIARA

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

- che l'attivitd professionale presso F'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 cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data

Y
q/%/w—u In fede FIRMA cé(m,ﬁw; A

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



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 dij consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a WZ%ZQ: ceRYA L VC’) g’?‘o &7/‘%’7’%/{ . g

Codice Fiscale: H

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

DICHIARA

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

collaborazione): , i ; Y
% o Z&?%{i&m'o @  cou  Fagdetebue Fewredicg
obe  Segnafe .
[

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

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

Data

&8 OF 2027 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




PY M 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 (jj SGLC o leed L5 2 6 e /éct Cnu 7 ;

Codice Fiscale:. o3 D ¢ & CTY D27 76 14 & :

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

DICHIARA

= Ro?Z anp Ky an e &
({59 JGrisov E

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

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

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

Data 25 -0¢ -2

In fede FIRMA /// Lo 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



sisd Sorio Sanbuatc

' & Regione

_ Lgf%bﬂtdiﬂ

ASST Melegnano e Maresana

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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) TereRien NN RELLY

Codice Fiscale; __ NTRFRCY2 ASE F20sR

consapevole della responsabiity. e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o g;{fqrr,ryazigngsq uso di atti falsi ai sensi e per gli effett! dell'articole 76

dél D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 & delle ulteriori norma In mataria,
DICHIARA

- dl intrattenere rapporti di.collaborazione in qualungque mado retribuiti con i seguenti soggetti
pUbBIct & privat (Indickra dendminszione dal soggetto, natura del Fapporto & Sggetts della
c;ﬁbomﬁg'e‘%’* : e e ; , 251 et

VRSN

- che Fattivitd professionale presso {'Azienda ASST Melegnano e della Martesana 2 svolta
nell'esclusivo interesse dellAzienda stessa, senza colnvolgere interessi proprl, ovvero dei
coriuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di perzone con le quali ahbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggett! con cui abbia rapportt di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute;, comitatt, soclety dj cut sia
amministratore o gerente o dirlgente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sansi e per gif effetti del Regolamento UE

2016/679, che | dati personall raccolti saranno trattatl, anche con strumenti informaticl;
escluSivarmients nell'amblto det procedimento per il quate 1a dichiarazione vigne resa;

Data __ 22(06 |200

In fede FIRMA “‘5’&0&(4 (

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

AVIORITZ0 (h PUBBLCRZIONE BRI BATY SUL STy AgvenbACE
€ B0y 8wy mmm"em@u P




% 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 cansulenti[collaboratori professionalj

R
Il/la sottoscritto/a [O0ARD pPRNven FORVCCA ;

Codice Fiscale: PMCTH g Q) '{ A 2 %) L (C-J OOP

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

DICHIARA

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

Il sottoscritto dichiara infine dj essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument; Informatici,
esclusivamente neli’ambito del procedimento per j| quale la dichiarazk? viene resa,

Data OL‘/OS/’ZQ?,\ e '
In fede FIRMA|___ /\/\«

da allegare Copia fotostatica di un documento dj identita in corspldi \G{ di é\Zl:ichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




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

-

Codice Fiscale: PAVTVLRAUGLEG Y LeeaT E

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

DICHIARA

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

REE oINS 2% 2 P {\rn‘gPS&C:anQ couw oL STURAG peq olocese  ALS

YADOA S o (3 et OF oMM A
e AL Colottnn F..ar?p:i‘égmtaoa o, Heg Aoerenposcad o, L. D0, o Db
e T e Al 6 Gibeq Fa.f-g_pgmum ?IQT%_C Ly i

- che lattivitd professionale presso l'Azienda ASST Malegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza colhvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazion! anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del precedimento per it guale la dichiaraziohe viene resa.

Data

Oo{/ Q‘/“3 2 In fede FIRMA &/a'&('@'bdﬁei&ﬂ]

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




i b e = o o

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a _ PERUNT GIlUUA

Codice Fiscale: PRLGLIAGALS2LOUT :

consapevole della responsabifita e delle conseguenze civili e penall previste In caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attl falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

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

coliaborazione):

_TPERD SROteSIon S PREe0 PAGEREHONESALD © PRESRO
- MAUGTRI- Enl PAFFINERIA  SANNAZZARO

3

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

amministratore o gerente o dirigente.

1l sattoscritto dichiara Infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti sarannc trattati, anche con strumenti informaticl,

esclusivamente nell’ambito del procedimento per |t quale la dichiarazione viene resa.

Data
23 144] 2024 i fede Frivia. <D AL~

da allegare copia fotostatica di un documento di Identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo ¢aso di trasmissione [n via telematica, posta o fax

Scansionato con CamScanner



= & Kegione
u 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 consuienti[co!laboratori professionalj

I/la sottoscritto/a e & ;

Codice Fiscale: Py T s ZTEXAZEC 2 =4 :

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

DICHIARA

/

~

-

- che [attivity professionale presso VAzienda 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 abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, ai sensi e per gli effetti de| Regolamento UE
2016/679, che j dati personpali faccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente neli'ambito dei procedimento per il quale la dichiarazione viene rasa.

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




WATIT IS W hin D W WAF 12 1T Pl

.I. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a /?7? 4 %@’é’//w < ﬁé‘? F /A9 ELE ;

Codice Fiscale: /0 7 T&ER Fé/ffa 3A 238)’ P

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

DICHIARA

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

AESS OV 477771 7A° A TTVALAAEVTE o bSSLERE

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

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

Data
&3/3/2"/ In fede FIRMA /jﬂfé é‘

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




% Regione
Lombardig

ASST Melegnano © Maresana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori brofessionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Hﬁ&%m PRE“@'[CED

Codice Fiscale: ’-PP\Z\{QTR% L U(Z”\: &‘:‘5% O

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

DICHIARA

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

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

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

Data iﬂ/% r?IDZ(
ST

In fede FIRMA,

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




DL JRELP LW [ {8 § ] J TS TE1S]

.,. Regione
L ad Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionati

Il/1a sottoscritto/a m CO}\ ﬂ/&@l}f/ A~ ;

Codice Fiscale: ﬂAﬁCRb’C({é TA(_?) F?Sé/ d ;

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 rapport! di collaborazione In qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

Coofse o= = Fa e bow ,;Vz«gﬂ%wm@eé
VIOV AR S Y K = Jeafpailla Lloro Jrecfelende
VA IR Y Seayri A= /'Zaﬁmmm 7 Too /”@M

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse deli’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 abituaie, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

o b / 3 / Vo1 In fede FIRMA ///Lmu‘mf fowelige

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



% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofessionali

Il/la sottoscritto/a LD [N Qosmm ;

Codice Fiscale:(Ré @ Lﬁ U 6}17 GG IQQEH‘\ [b '

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

DICHIARA

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

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

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

Data
95 08 &8 In fede FIRMA QM&@ @vﬁc\u

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




‘* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionalj

Il/la sottoscritto/a £ (2¢ o JT’{?U’D ACHEE. ;

Codice Fiscale:__ ST A € RL. 4 3¢ 22 LI X :

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

DICHIARA

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

- che l'attivitd professionale presso '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 ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data

[ 2/ g ]/2 v In fede FIRMA é’b@p ,éo,c«.ﬂﬂ

L

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



Sitema $ocio Sankario

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

Iifla sottoscritte/a __ LIRLOAR POBERTA -

Codice Fiscale: _TRLERTSS PA4 TAIQ R

consapevole defla responsabilitd 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 dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme In materia,

DICHIARA

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

ANFERMIEEr  PRECSO pi OSPEDALE SAR PAFPAELE”

- che l'attivitd professionate presso [‘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 dl frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il soltoscritto 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 [nformatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data

3/ 51202 In fede FIRMA _Rolefen, " LUgsz .

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




NI 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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ENO G ZANE L

Codice Fiscale: # NL NReIAC 26 2433 T

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaboraiione in qualunque modo retribuiti con i sequenti soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporte e oggetto della
collaborazione): .

- BOFDA T ONS 1A BAEEKRE CRAET ' Lo PROESSA oA Coio
KUl éh " CopENRAHILD® fd: SR Iid AN

- (P TCEMipo PR 1L BinpkBis s UiA apsice HIGAMD, (Pt
[P Po pn 8D~ (Wl SAS.
- PollS Tpoidt S et (ihsls PRFESND [(AAD - (1<iizis PLEAN

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

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con stfumentl informatici,

HY

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

esclusivamente nell'’Ambito del procedimento per if quale la dichlarazio ene resa.

Data /ﬁu E‘Z( |

In fede FIRMA

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



