Lombardia
ASST Melegnano e Maresana

e 54 Regione
ahdl

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

da compilarsi 5 cura di consuenti {collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome) Ami UA  ReeT. NO

Codice Fiscale 86_{_ C L 9 ZD 6 ? ﬁmso

Consapevole delig responsabilitd e dejje conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensj 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 j seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione de| soggetto, natura del rapporto e oggetto dellg
colla borazione):

=

/
/

/

/
/
/

/
=

- che lattivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondg grado, di persone con |e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbhia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine dj essere  informato, ai sensi € per gli effetti dal D.Lgs. n.

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

Data ” / 2 / Z/f
In fede FIRMA éz/‘\a éé‘l {(Vl o

1a allegare Copia fotostatica dj un documento dij identita in corso di validita de} dichiarante, nel
olo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Regione
m Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti {collaboratori professionali

I/ la sottoscritto/a (nome e cognome) l)A(f‘-m i CANMYOPTTA-

Codice Fiscale__ CMPVNT 86 T4 56 355 )

consapevole della responsabiiity e delle conseguenze civili € penali previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di attj falsi ai sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiterior horme in materia,

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione dei soggeHo, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione): /

- che Vattivitd professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senzs coinvolgere interessi propri, ovvere del
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg dj enti, associazioni ancha nen riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

In fede FIRMA m \QL.QJM[W

ia allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nef
0I0 caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




= &8 Reglone
m Lombardia
ASST Melegnano e Marfesang

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

da compilarsi ra di consulenti coll ratori profess i

Iifia sottoseritto/a fnome o cognome) MONCa Yol

Codice Fiscale ?M?MHCG:I—R%H%«/

consapevole dellz responsabilitd e delje conseguenze civili o penali previste in gaso di
dichiarazioni mendad o di formazione o uso di att falst af sensi e per gli effetti dellarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delje ulteriori norme in materia,

- di intrattenere rapporti di colfaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggett
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetio, natura del Tapporio e oggetto delia

N UVee dure;r> CL\N%

—

—

- che Iattivit3 professionale pressp del'Azlenda AssT Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell'Aziends stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovverg dgl
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro | Seétondo grado, di Persone con e qual abbia
rapporti di frequentazione abituale, di Soggetti con cui abbia rapportt di credito/debito
sighificativi, ovvero di enti, assoclazion! anche non Ficonosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, aj sensi e per gl effeiti del D.lgs, p,

data Ay OA. D094

& allegare copia fotostatica di un documento di identits In corso di validit3 del dichiarante, net
olc caso di trasmissione in vig telematica, posta o fax




¥ &8 Reglione
| Lombardia

ASST Melegnanc e Martesana

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

da compilarsi a cura dj consulenti[coliaboratori professionali
Hifla sottoscritto/a (nome e cognome) Qz (,ORU'-‘ CA NZA NGW

Codice Fiscale LN 8GLK 36 6& C{FQ’OQI

onsapevole dellg responsabilitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso ei
dichiarazionj mendaci o di formazi

One o Uso di atti falsi al sensi e Per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & dalle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

——COLLABORAZ \OME N pera . OYESSIOAE caon COORD I M ENTD
ATV} SO 2N WNCOZEZ20 —~ A < . ANOCAZ Gy
M4 OHOZIGAS SO if L PA SENMAIQ CZA A Hééc\o os~

- che Fattivity professionale presso dell'Azienda ASST Meiegnan

1eil’esclusivo interasse dell'Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero dej
oniuge o canviventi, dj parenti e affini eniro j| secondo grado, dj Persone con le quali abbia
apporti di frequentazione abituale, di a rapporti di credito/debito
ignificativi, ovvero di enti, associazioni comitati, societd di cyj sia
mministratore o gerente o dirigente,

o e della Martesana & svolts

informato, ai sensj € per gii effetti del D.lgs. n,

» anche con strumenti informatici,
nto per il quale Ia dichiarazione viena resa.

In fede FIRMA 44 mﬂdwm

nto di identit3 in corsg
posta o fax

allegare copia fotostatica di un docume

di validita da} dichiarante, nal
0 caso di trasmissione in via telematica,



-

H Regione
A4 Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

Ii/1a sottoscritto/a (nome e cognome) _ RS AR A g AN D

nato/a __SCaRai ()il ®>. ©S. (934
residente in via/loc./frazione_ T\ M A0
cap_LOO3O g VMO DOAE (HD)

Codice Fiscale_ Bt & 22 24 £330 T /.23

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

DICHIARA

— LAONGETY N NS A CONLV:’,@UH"A (O ONIVEaTAS
—L=ad SR Do M AdG- BrColiwy (S ca.somos b

= SPEC AT AT e __(N _ SNCSTE IADA _ BSRoRe
COMMo &CA\TA Cle  Sriiois oo SP=Cla L A s

SR . PN o tanf~ {alouz=maas 26244
=~ LSO UVONE AU ALA S REford  Paret ogn DV AR
LOMRL P :

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensj e per gli effetti def regolamento
(U.E.) 2016/679, che i dati bersonali raccolti saranno trattati, anche con strument; informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa,

Data ?glog“q o ‘
In fede FIRMA /}’ WUD&}QZ/’%Q

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




Sistema Socio Sanitdrio =

| Regione
* Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

et ~
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) EXanELA b* (’}F«S\)

Eodice Fiscale: _DESHA T 63 TIKA

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazlon! mendaci o di formazione o usc di ath falsi ai sensi e per gli effett! deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

- AEOL. &n G RETROTO WA AL (QUARCRATRL (S A
ONETTA W VA Cod U wlcAin /iy CotDiaatpios
TASE DeEBou. COGRARICE € S aofs NalAS A

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e 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 riconiesciute, comitatl, socletd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data @8} QS‘/ 204
In fede FIRMA grmm—&.w_ﬂ_o Be 6@4&’

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




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

1l sottoscritto DE LEONARDIS CHRISTIAN .
CF: DLNCRS76B26G482E

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubblici e privati:
» daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico HTC di Stradella (PV}. Ente privato. Attivita

medica specialistica di collaborazione tipo libero professionale.

+ daluglio 2017
Centro Medico Polispecialistico Lodisalute (LO). Ente privato. Attivitd medica
specialistica di collaborazione di tipo libero professionale.

* daluglio 2017
Attivita libero professionale di medico specialista ambulatoriale in Ginecologia e
Ostetricia presso il Centro Clinico Minerva di Pavia.

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

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

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

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

Pavia, il 24/08/2020

IHDICH E
Ol



FLIEHIT S0CIC 2ANTAND

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) o~ Laf DANGLE

Codice Fiscale: _ DNCNRCTS DE? TWws ©

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

DICHIARA

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

ASST oSt ¥ue NSt
ATWTA. B0 PCPeESoORGE M PO <
aRce 6 ole SSmiranyAd

— - ——par

- che Vattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nel’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dl 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 4;'// C,L ’/ 1%
In fede FIRMA Mﬁw

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




Ststema Socle Sanitario

"V 4 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali_

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Di Setel Coami T t oli

Codice Fiscale: _ C MM nGi 60 MIIE O S4G G

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

DICHIARA

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

1= CQ"?G\;),Q.%:C\ Yol So CA"r;.I_ 2 HETIN = S vl D f"*‘-_f{ia. &) AL
t
Ad ot ooy lz Lol | o\ e ﬁa Mt wno N PYWe le 8
ol : ' o =
e Lo i ,‘.X'J l"Q.h» ¥ I, 5 0,3 Ia £ l bt frA O DAL [ Y
gru T < T T UL | = 7 o 9 ¥ - U

i
B T

- che Fattivita professionale pressc 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 qguali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con-cui abbia rapporti “di credito/debito -
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente ¢ dirigente.

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

Data @g} C)S /?,O‘{G'i ; AA
In fede FIRMA QX =t ettt \

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




MIBVTH A VLY ST

ASST Melegnqno e Martesana

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

da comgllarSI a cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a {(nome e cognome) {Hm—? / WT—‘QM

Codice Fiscale: _ CST ITR £ 4 A306283 4

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

DICHIARA

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

P
/

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

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

2016/673, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ta dichiarazione viene resa.

pata _ 0 %-065- Zo[% ‘
In fede FIRMA Wﬁ-n@ (/‘J"f{“f%-

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione [n via telematica, posta o fax
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ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

2]

'\

CodiceFiscale: CSTYVO51L2227110H

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

DICHIARA

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

(CENL VRGO AIA — ASST M Eadino o Ty CEan 7

P o T O s N 7o Vi Vel \ VW Y S
(TOdBOos oSV = S\ALBT P = S ARt =)
L ) 2 7Y 7
(GA _1oaa.0uea i A L i e G A
- . (et - pochen (i QX nElu ) ]
[Leat  AFMBlosn VA L [ 7 i
/n.d' '!'r‘.\ \ ﬂ

Pl
(O Cr v

- che Vattivita 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 € affini entro il secondo grado, di persone con ie quali abbia {/
rapport] di. frequentaziohe abituale, di soggetti con cui abbia rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche nen riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine df 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 dichlarazione viene resa,

Data 21 FEB 08 A‘%E“Ld%
7

In fede FIRMA

Voa .
da allegare copia fotostatich di.un doggffiento di identit in corsofdi valightd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via- ica, posta o fax
Dorr. Yvo Casragna
Ordine del Madio} (A7)

nr. di Iscrizione 38723



Sisiema Socio Sanitario

'3 Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
1l/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ S AILEN CRREIB

Codice Fiscale: _( RN NI DO EF AR

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

DICHIARA

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

ASST MEenAND ¢ WARTESANAS B Golog A
D QO (e LA PTIRA (1 GFEes CLofT 59 oNIETA
PESSo LN ATRIA Q2 o LONDA PO
CEPRA T p UE T 45 0P £ GNZ olh

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

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

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 2?'/%! AQ

1

In fede FIRMASY e selevo_a N

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




Sisfema Socio SanHario

Regione
4 Lombordia

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 ﬂa% M Q“)p/{/’" (/L-M el {/l—

RLD LON (1 Co% 2 (P A

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

DICHIARA

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

~BA PN = e es BT (VI § U Pd (CITEL

flleresiboan & ;
— AW B0 o KA EDIC = o UG 7= Y s M EDd7rta CIRE /O
Al ER s s

— N el gUL . AL (U CIPred 9O ~ HIFA/W 1 EoEFBou

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

11 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 neli'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data QZ— '(/{ A/UM

In fede FIRMA

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
e o R oo fax Doit, EORODKIN VLA i,
ASST MELEGNANO e doftz 14/,31E:SAKA
Modica Distrettugto
G.F BED VDM 67008 Z184N

- e ., =2 e
Cell. 3833 2157205



Slsfemna Socio Sanitario
R

Regione
Lombardig

ST Melegnano e Martesang

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

da compilarsj a cura dj consulenti[collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Uy (p 1 XeTc ys

- che lattivity professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’'Azienda stessa, senzg coinvolgere interess; propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro secondo grado, dj persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituaie, di Soggetti con cui abbja rapporti di credito/debito
significativi, owwvero di enti, associazioni anche non ricenosciute, comitati, societd di cuj sia
amministratore g gerente o dirigente.

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumentj Informatici,
esclusivamente nell'ambito def procedimento per i quale ia dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA /7/

L7
da allegare copia fotostatica di un documento di identits N corso di validita dei dichiarapte, nel
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax J




e n i el AT W

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

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) CZSF-—:@)’M /~%]€‘3L¢k

Codice Fiscale: RLC—CﬂQG- I 4—4.?4&9 G

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gqualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione dei soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): _ 2o "

P OT G e Tlme  foresme A Ospentd, S Con 4
ARowotr 0o 7 Wiores. i .

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

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai 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) réj'; 221G

In fede FIRMAt%I Q@ @ea'} LR

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 Socle Sanifario

NI Regione f
b £.4 Lombardia

Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) WA R!STE/[. ,&L @)EBS@Q |

Codice Fiscale: @ﬁé}f&;(— (@5&6& f;&g £

consapevole della responsabiiitd e delle conseguenze clvili e penali previste in caso di
dichiarazloni 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 matetia,

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):

0 @5 A ZIE  COSE ) Oi0ose [ ST ol A%Wﬁamé“— ¢ BT A AR
- r3 r e /) € - - ——— —

Ryg O WS ol (P o ol Pt Vo g,
AORTI Y @ T R R

o\ €07 WoliGp @omtaro ool L oaal o Coliadhie  Quw ~ Bl Db <5.b

1@} Q2 At e A Qé"mm%;@ e ol dh Coul Clted IRl

o Gty _plofosSolie M il woue oy Nodio ol Ak
Q)‘{-CM“:@\Q:‘Q\ : - "gr _

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

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

2016/679, che i dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strument! Informatici,
esclusivamente neli'ambito del procedimento per il quale [a dichiarazione viene resa.

pata ___AD/5 | st i d

In fede FiRMa /D RosFelles 2 T

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




SIstema Socio Sanltorio

% 8] Regione
n#! 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 & cognome) Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNAZ5L68G2246G

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):

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MIILAN medico del lavoro

STUDIO DENTISTICO SMILE & HEARTH (DOTT.SSA MARICONT!) medico del lavoro

INAC PATRONATO consulenza medico-legale

- che lattivitd professionale presso l'Azienda ASST Meleghano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/deblto
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 gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Bata 25/2/2019

In fede FIRMA

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



4 Xl Regione
i pd] Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) @@:&T (@A ﬁ N S

Codice Fiscale: NRALET QoA D Q12

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso 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 gualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):

AR AMEOC A CoplipRnD {1 Ber0 DL R0 AL NG R
STIn A By P S YR V. G- . T pevAl

— onORINE (DN GOt D THER & L) | L OO
s AARerD S\)m&_-e/m LON AN

- che V'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e deila Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senZa coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le gquali abbia
rapporti di frequentazione abituate, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amiministratore 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 raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

in fede FIRMA QJ borfa 7&»«' Cg
¢

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

pata © Oy Lol S4 S




Sistemo Socio Sanitarlo
.’. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Madesana.

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

compilarsi a cura dij ulenti laboratori fession

Il/la sottoscritto/a Maria Rosa Andreani

Codice Fiscale: NDRMRSS55E67F205M

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 dicembyre 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):

LolfBopdzone |\eeRo peoressoUAlse
o e Al e NOVE ROUATE RIIAEST

TEEREAESA EZA R0 PR o TI28 TR LA

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana é svoita
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 o gerente o dirigente.

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

Data 08.02.2021 il { ! I
In fede FIRM / -

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




Sistema Socio Sanitario

q’. Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ T MANUETD TesSih

Codice Fiscale: __ | S1 MNL 3% C 4 EA 3755’7/4'

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

DICHIARA

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

ASST Heuwbnino NARTESAMA  pof 3% AflAuhTolec  PSITHATRLD
P'- Neve ¢ aHheo

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

Data oT{-,J ”:’ 2020 :
In fede FIRMA Q,OJO?JQM\_

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




Sistema Socio Sanltario
.!. Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professional

Ii/1a sottoscritto/a GIORGIA RODOLFI

CodiceFiscale: RDLGRG71C63G337A

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

DICHIARA

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

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

- che l'attivitda 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 cul 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 it quale la dichiarazione viene resa,

Data 07/11/2018

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



sistemo Socio Sonitano
S0 & Regione
.4 Lombardia

T Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali :
Barbarm Mal che

1l/Ia sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale: MR C g Eﬁ :1'4 L6§ f‘»‘ 3 C'? S ®\

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

DICHIARA

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

- che l'attivitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e 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, ovverc di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

A2 4. 2020
Data ’
In fede FIRMA %E—Q&L

da allegare topia 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 CamScannse



Sistema Soclo Sanitaric

d 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 consulenii/collaboratori professionali
La sottoscritta ARIANNA MANGIAROTTI

Codice Fiscale MNGRNN82E64M102C

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

DICHIARA

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

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

 profilo professionale: PSICOLOGA - PSICOTERAPEUTA

s tipologia del rapporto: libera professione, tempo parziale

e denominazicne Ente: Studio privato consuienza psicologica e psicoterapia
» profilo professionale: PSICOLOGA -~ PSICOTERAPEUTA
« tipologia del rapporto: libera prefessione, tempo parziale

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

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

Data 29 novembre 2020
In fede

Szfmm@ B:mp:d%'

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



AR EAS A A W RS AR AT FLE AT R

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a _ ELENA ANDREAS |

Codice Fiscale: __ NDR LNIEQ 5T66E (24 A

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

DICHIARA

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

- AKQEN Dl DOW. Ceaudlo BOIENTIL £ o S.AS

RAPLORTO O CRULABOLAM OME WBERD - PaTe SSBLWVALVE

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con 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 raccoiti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data (R /l&/ZgZo

In fede FIRMA “er\hokl{&o -g/- @_n

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




SJISTeING SOCI0 Saniano

A5ST Melegnano ¢ Marlesana

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

compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a Monica Manferdini

CodiceFiscale: MNFMNCE9P511110Q
consapevole della responsabllita 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):

olC eraecs C “,‘"é'f"ho.bi)t_@ oA W \J
LU . eh0eq g Ck : l\;m/c b
OO EWW Oreine A AD oo %@J@AMQ\‘

- che l'attivita professionale presso [‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza colnvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parentl e affini entro il seconde grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuf sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data ?/r///m, [LR

W
g

In fede FIRMA 1

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



% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesand

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

Il/la sottoscritto/a {(nome e cognome) ALESSIA GROPPELLI

Codice Fiscale: GRPLSS69D49F2052Z

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

DICHIARA

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

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

amministratore o gerente o dirigente.

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 23 novembre 2020
In fede FIRMA L/; %

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




*gm RgIone
m Lombardia
ASST Melegnono e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

(Art. %7 D.P.R. 28 dicernbre 2000 n, 4435)

da_campllarsi a_cura dl consulenti/coliaboratori profesaionall.

Ii/la sottascritto/a (nome ¢ cognomi) LNIA ELEM ?Uaggl

Cadice Fiscale: _E_S;SL LMé:‘B‘E 5 Q.T,«?.OS &

consapevale della responsabildd o delle consequenze civill ¢ penall previste In caso di
dichiarazioni mendac o ti formazione o uso di atti falsl al senst e per gli effetti dell'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445 ¢ delle ulterdort norme In materia,

DICHIARA

- dl Intrattenere rapparti di collaborarione in quatunque modo retribuiti con | seguentt soggettl
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

ST PECESRIOOAE oo SSNo
. : > F ¥ i
\{ (J Fd
P Ao, [ = G, S oo IO o - W me b L RIS ey e ia sq
VAR Uk e Yk (A UWU A_EUU[ Gl
ST RO AT R IR HARNTER A OCCASIONAE

- che I'sttivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana @ svoita
nellesclusiva interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro Il secondo grade, di persone con le quali abbia
rapportl di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapperti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitatl, socletd di cul sla

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'ambite de! procedimento per it quale la dichiarazione viene resa.

Data €32/“ /92020 .
In fede FIRMA OV iuaw

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

Scansionato con CamScanner



JsEemQ J0CHY HYOnnano

.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

Tl/1a sottoscritto/a _\ ooNZa A EQQ&'\

Codice Fiscale: DSSSL\%@B%QIS\{?L,

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

DICHIARA

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

T e e e

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

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

Data \%’[\1 JLewD
' / ﬂmc \
In fede FIRMA (b'ﬁ?\

/4

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




Sistema Socio Sanitare

FY M Regione

&d Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1/1a sottoscritto/a_ ROBERTO CARNEVALI

Codice Fiscale CRNRRT52C08F2058

consapevole della responsabilitd & delie conseguenze chvili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziohe o uso di atti falsi ai sensl e per gli effetti deli'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriorl norme in materia,

DICHIARA

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

Lavaro in studio privato di proprieta site a Milano in via Ozanam 3

Lavoro nei [ocali del Centro Psiche e Soma sito in Pioltello in viale San Francesco 186,
al quale viene corrisposta una guota mensile per l'uso dei locali e della segreteria

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

- che l'attivitd professionale presso deli’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 ie quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rappeorti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societda 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 quzle la dichlarazione viene resa.

T

da allegare copia fotostatica di un dacumento di Identita in corso di valldita del dichlarante, nel

Data 27 settembre 2018

In fede FIRMA



Sistema Socio Sanliaric

&4 Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali
Ilfla sottoscritto/a __ SILMIA  colp2d

Codice Fiscale: _(LL 2. SLUIGASIF 2051/

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

DICHTARA

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

collaborazione}: ’
LABORMDMO A0« Sipaf i AEFEN A ondS

Ll

ra

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e delila 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, societd di cui sia
amiministratore o gerente o dirigente.

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

Data _Cﬁ!_AQL_?@;&Q
In fede FIRMA .~ |

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




Sistema Socie Sanitarle
.I. Regicne
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1
Il/1a sottoscritto/a (neme e cognome) M GA(‘??« ( /U H’ 0/\ O RS |

Codice Fiscale: Bich H M U bl 6 H [’( Z‘?:’ Z(Q émgf

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

[\A o Pl I A
28T M LTI € Tleite S QD -

<l
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g

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

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

Data 22 \Z ZOZD
In fede FIRMA /€M MW/?

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




§istema Socto Sanitare

Regione
Loz%bc rdia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coilaboratori professionali

lifla sottoscritto/a {nome e cogrome) _MARLA  GRAZIA QA&LJA::,

o~ -—

Codice Fiscale_ G ¥ MEn. 84 HESQF <2 ¥

consapevole della responsabilitd ¢ delle conseguenze cvili e penali previste in caso di
dichiarazion! mendaci o di formazione o uso di atti fals! ai sensi e per gl effetii dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriord norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in quatungue moda retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privatt (indlcare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coltaborazione):

IERo  of aeelcina GRERERNS  (nb e NI NGISRE
NS o O SN TS e e

- che V'atbivitd profassionale presso dellAzlends Ospedaliera Ospedale di Circole di Metegnano &
svolta neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza colnvoigere interesst prapr, ovverc
del coniuge o convivent!, di parenti e affint entro #l secondo grado, di persone con le quali
abbia rapporti di frequentazione abltuale, di soggatli con cul abbla rapporti di credito/debito
slgniflcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatd, societd di cul sia
amrainistratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara nfine di essera informata, 21 sensi & per gl effetti de! D.lgs. n.

19672003, che 1 dati personali raccolti saranno trattall, ancha con strument informatici,
estlusivamente nel'ambito de! pracedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data_ %~ ©OF &so{,ﬁ\-

In fede FIRMA,

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



Sisisma Soclo Sanitcrio

7 Regione
Lombuardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali
1i/1a sottoscritto/a (nome e cognome) A(—ES%J—’D&? APQ L

Codice Fiscale: MLLLSN Jr}(‘ coke 240l

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): 2
Cool- SoC. LA CorTE DU SolipARIETA Omius, VIA Mivio Pelite T,
(olionto DU (olaoTe 0 MDA (NR) ~ ConvcEidn (IRELe FRoEE\S oIDLE,
Dllfé’fm(&é' NS -

- che Vattivitd professionale presse I'Azienda ASST Melegnanc 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 rapportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data Z—é//( (ZOZO ,., f

i -
In fede FIRMA ___ (Ufrifeac 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



¢ R iéne
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ASST Melegnane e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 1. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/Ia sottoscritto/a ')&39\' ! (e N (74!{- TMS S0

NSSIN 89A 63€(35C

consapevole della responsability e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst al senst e per gli effetti dellf'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delie ulterfori norme in materia,

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere repporti di collaborazione in qualunque mode retribuftl con | seguenti soggetti
pubblict & privati (indicare denominazione def soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

-~
>

.
7

- che Fattivita professionale presso PAzienda ASST Melegnano e delfa 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 dl credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerenie ¢ difgente.

1l sottoscritto dichiara infine df essere informata, af senst e per gli effetti de} Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti seranno trattati, anche con strumenti informatici,
esciusivamente nell'ambito del precedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

s 28] 09 20 EZ
’ In fede FIRMA ?(Q‘JM

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




5. | ombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

fda compilarsi a cura di consulenti /collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_C. ZMENALE  HERHINE
ACHOKOTHE PounNGOUE

" CodiceFiscate: TC'H C M N 86 ‘%i} %306 O

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

b
3

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazions in qualunque modo retribuiti con i seqguenti sogget
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, Hatura del rapporto & oggetia dell
collaborazione): :
LinERSA PRUCESSIONE PRESSO  ¥OS CARE .S
PER PRESTAZONE DN QUARDIE MENICME  ANSTTU
AMNE PRES D H. CASORAGE PEIMO .

7
- che lattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e defla Martesana & svolt:
nell'esclusivo irteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, o’{%vero de
coniuge o conviventi, di parentt e affini eritro il secondo grado, di persone con le quali abbii
rapporti di frequentazione abituale, di soggeiti con cui abbia rapporti di c::edito/debip
si ,nificativi, ovvero di enti, associazioni &nche non riconoscinte, comitati, societd . di cui si
amministratore ¢ gerente o dirigente.

It sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effettl del Regolamento Ut
2016/679, che i dati personali raccelti saranno trattati, anche con strumenti _informatici
esclusivamente neill'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

'Data ®g[03"{2ﬂ)1%

In fede FIRMA

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



Esd Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consulenti [cellaboratori professionali

I/la sottoseritto/a (nome e cognome) MOME{Lo MD’O

Codice Fiscale_ N1 [ 6§ §2 MmOz A522 W

consapevole della responsability 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 75
del D.P.R. 28 dicembra 2000, n. 445 e deile ulteriori norme in materia,

DICHIARA

che [attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
sll'esclusive interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere intere

miuge o conviventi, di parenti e affint entro il secondo grado

portt di frequentazione abituale, dj soggetli con cuj abbia rapporti di credito/debito
gnificativi, ovvero.di enti, associaziont anche non riconosciute, com;i
nministratore o gerente o dirigente,

sotfoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensij e per gl effetti det D.igs. n.
16/2003, che i dati personali raccolti saranne trattati, anche con strumenti informatici,
clusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

ita 23* 0&4}0

In fede FIRMA W
7 '

allegare copia fotostatica di un documento di identit in corso di validita
© caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

del dichiarante, nel



* & Keglone
LA Lombardia

ST Melegnano e Mariesang

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ DAV E R () 2 LU CAa/g

Codice Fiscale: ?LL SVP\ go A O C{ "4 ‘ZZ ({ (a

consapevole dellz responsabiiitd e delle tonseguenze civili e Penali previste ip caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o usg di atti falsi ai sensj e per gl effettj dell’articolo 75
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e dejie ulteriori norme jn materia,

DICHIARA

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

< DI ARG 220 Wi ¢ h, 1o D S
AL 1A 0

~ che Iattivity professicnale presso l'Azienda ASST Melegnano e dejla Martesana & svolia
nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi Propri, ovvero de|
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, dj Persone con le qualj abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, oyvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sig
amministratore o gerente o dirigente,

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

Data 2 { béf ( I

] In fede FIRMA ,f)lﬁ ¢ s‘_“___'.: A\_:;""s

R

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



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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratorj professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) \!a&m\%&m 2. ‘DR%U Qg

Codice Fiscale: ___ 2 HPVNT AS SLLN2TE6N

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 gii effett] deli’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembrea 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):

—CONTEAD A calialnneaiore, (flpes - RA oy D N Ao

COn “Eare Famaaian Cafus" ~FBinsice CM“‘
= CON oIS A, coudbhordmcre G erp = peLoiing naae

= w T

Lon YCentio Cotned ™ — Matan D,

e T

- 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 frequentazigne abituale, di sodgetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazfoni anche non riconosciute, comitati, societa dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Ii sottoécritto 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 2 %/07.] 2049

in fede FIRMA

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



& Regione

&b Lombardig
ASST Melegnane e Martesanag

DICHIAMZEON E SOSTITUTIV

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

83 com flarsi a curg di_consulenti collaborator rofessionali

Iifia Sottoscritto/a (nome e cognome) 6 TE FAW O l/A (,L ﬁSC { ﬁa/i !

———=rf77 VAU ASCAw

Codice Fiscale, 1/ L. S FL/¢: HMog F 205 R/

DICHIARA

- di Intrattenare rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i Seguenti soggett;
Jubblici e privati (indicare denominazione del S0ggetto, naturag daf fapporto e oggetto deila
:o!iaborazfone):

2 Stubly  Pp, Wnto

W

'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
lesclusivo interesse dell’Aziends stessa, senza Coinvelgera interessi Propri, ovvero def
litlge o conviventi, dj Parenti e affini entro Secondo grado, dj persone con le quali abbia
‘Porti “di fre

Quentazione abituale, dj Soggettl con cyj abbig rapporti dj credito/debito
nificativi, Ovvero di enti, a che non riconosciute, ¢

-associazion] an Omitati, societd di cy; sia
ministratore o gerente o dirigente,

informato, af sensi e per gli effetti dej D.igs. n.
i saranno trattati, anche con stry

In fede FIRMA

di identitd in corsa dj validita del dichiarante, nel
e in via telematica, posts o fax



SIEIR OG0 SChraro

=

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaborator] professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) VA AUS A HAc |

Codice Fiscale: H_Q;EM NLS@&PSE’:P?‘OQ /‘ﬁ'

ichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensi e per ghi 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 privat] (indicare denominazigne del soggetto, natura def rapporto e oggetto deiia
collaborazione):

~ PoUANBU (A0 vlo VERAY SAUDS -« SCGhAT &
UBEShA PAOECSSion = WL oPENIFTY

- 2VUBIO  Cocos o VIRER CHTE
UBCRA Pmﬁ@_&i‘mﬂg. (LROPCO(STH

- che lattivita professionale presso F'Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svolta
nell’esclusive 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, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societs di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gl 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 1a dichiarazione viene resa.

Data ’CQ)[%{ A9

In fede FIRMA __/Adlarion D0 oo }‘Qma%zj

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




Sistema Soclo Sanitatio

.,. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a CEIR A SaCCENE

Codice Fiscale: _SCCPRZGOELULESO

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 I

_ BemSpiFd TAPE FAMIGUA TNPEE | Binasce (i)

— VMO PeAVAT D \NGEVANO Cev), TNPEE

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

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

Data ”Q,//‘llwz"‘

In fede FIRMA Bavaig Qo2 fE.

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



Sisfena Socio Sonifario

& o

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/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Siuni GG - Qo

/) . ’ . ~
Codice Fiscale: HeG sl A2 68 M A0d, 5

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.B.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):

STUNSHO. PLOETD : statig Feloe oo fasiug AR wrons MO

P UeonGhy Ceese. MES G0 S WOUISIERD: w2 2O D

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

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

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

Data 2. O . TS

In fede FIRMA

(/. /4
/ ALY
da allegare copia fotostatica di un documento di identita iD/CIOrSO di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



asrema Sogio saniilario

¥ X Regione
il 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
1/ sottosc:rit.to/,/(nome e cognome) &Juﬁ\ ﬂp(}%fa

Codice Fiscale: QUB LC\.} % H/{/f ﬂ/, OQA

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent! 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'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvers del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro H 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 cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

o Ib|F3)4G
crssiria i, V\meﬁ((f

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




::Le’{ 2 J"@ e Wy 4

Sistema Soclo Saniiario

i Regione
ombardia

T Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) M?F A& LA ®RA 4o A DA

Codice Fiscale: RHUONAFL 22 DL Foog g

consapevoie della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di att falsi af sensi e per gli effetti dell'articolo 75
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura dei rapporto e oggetto della
collaborazione): ARFEELE M “‘_&;. .SAL
A FOMBAJOCAIE DoAs CARLD GO CCH] oAl U S =i
SZ8E bl _Pessano cou aon MG (i Plas2A
CASVELLbe - CepTtneg S. ., A7 Ut e,
CONCULE N 2A PLicoTenaf EUTICs  SVOUTA W REG | e
LB ENO ¢ AoTESS; QUA L (N _ARE QLAY of Lo KiwPATO LG 4.
TSR U2io VED Ao e, Crl ATTHA  EqoTIOE (DA Z0o7)

e 1P SV (STiITUTO PO LOGices  (TAL ANC - STOUDIO P oy,
PLARIA CARRIO 2 petempio = AWV ITE D feieot ENAP( 0
\W_FAORE 1 ApcTy BALBIAY & AROCES Copy (.

() QEGIY & HHEELO £ yo e oA Lee MMfnoldTo o)

COMNIE U Lonaen .

- che l'attivitd professionale bresso |'’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, dj soggetli con cui abbia rapporti di credito/debito

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

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

pata __ &[S ] 20tx

In fede FIRMA M:UC}‘) \QLM—L;L;M/L\ )

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

(TP 7 S el la Wély,@,cww AL M&éb




Sistema Secio Sanflario

i Regione
4 lombardia

AS Melegnano e Martesana

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

da compiiarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

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

CodiceFiscale; PRILSNZ5A50C5 23T

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione In qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetio deila
collaboraziona):

= CDA GAUAMATE <A Tobs o WEWdo g A ofepes
(02830 A CoE HEMCo  PALE JATRE (Al (oo
NoFe S Sons

— WEDToh M Coanmnte o X AAOGL o WLRETTolE SRl 37 e
C XM o A8 Wewiiga S STETDCA (A (AoAA
Clote S5 o

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

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

Data @ 8 b¥//£ g)

In fede FIRMA

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




Sisterna $ovlo Saniiario

ASST Melegnano e Muriesana

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

da cemmlarm a cura di consulenti/collebeoratori professicnali

MicLa Pascuges

Codice Fiscale. T3 ¢n) et 54 p adbyoib k -

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

DICHIARA

- di Intrattenere rapporti di collaborazione in gqualungue modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominaziche del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
coliaborazione):

~VPPRSE THS WRTFAELE T CavhanaSTe A Toue? WJDp feaivitl

“CPUT) ) hQUD 9418y TTALIAND 1 PH e e DoprielioldkicA - B CHIAY AR

c UMD e BUITACE - MMIPORTT JDuiTPRl ~ [ OpAnAIA

- che l'attivith professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelf'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventl, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quall abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, associazioni anche non riconosciute, comitati, socleta di cul sia

amministratore o gerenie o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccoltl sarannoc trattati, anche cen strumenti informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

oata 51511971 b /%7 /

In fade FIRMA

da altegare copia fotostatica di un docurento di identitd in corso di validita del dichiarante, hel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

.!. Regione
; Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e coghome) Simona Olivieri

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 rapporio e oggetto della
collaborazione):

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

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

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

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

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

In fede FIRMA ;Z 0’"”"’%/\
i

Data 7/12/2020

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



Sistema Socks Sunitario
.“5 Reglone
: Lombardic
ASST Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a NBHENTNA  ONETH

Codice Fiscale: NTOVNTEERG AMACLD

consapevole della responsabilitd e defle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiaraziont mendaci o dl formazione o uso di attl falsi al sensi e per gl 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 retribuitl con | seguent! soggetti
pubblici e privat! (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio delia
collaborazione):

. REREORTO M CoueRoReRONE [(consulento, LIBSRO. PROFESSON
PAESSC  LSTVIUT MG SGENTIEICY  mPAIGER) .som?rg\__pﬂ

AHON, SO0 ETy BEWEET ¢
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— 2 pocESH OF L ORE] SEmnant | prwo lo SEBE M 5 _CAMBBC
CGGEG0 M. COUA BORS MOME ' NEURDPSCOMOGIA ~PSicolo G deldn SRUITE |
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IPRSIICHE
CEEETS D (OUMBOEA HONG Y GRICH: S SUPPSRID pes PLIEMT E FAvuhed

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelFesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvero del
coniuge o convivent!, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapportl dl frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosclute, comitati, societd di cul sla

amministratore o gerente o dirigente.
1l sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli affetti del Regolamentc UE

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

Data 2‘1‘/ 0Ok } 20do
; 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 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) %‘Q&\Q\ ﬂw&fuﬁ N\wcote s

Codice Fiscale: NCTHLSR2CLAE RIS 2

consapevole della responsabilitd e de
dichiarazioni mendacj o di formazione o
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 & d

lle conseguenze civilj e penali previste in caso di
uso di atti falsi ai sensj a per gli effetti dell’articolo 76
elle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

pubblici e privatj (indicare denominazio
collaborazione):

ne del soggetto, natura del rapporto e oggetto della

TP A SR LAY ofo Gaso miana (4l somasad )

P

—ARCCAROT_ Cue Aoiteta,

AR Sl o TOR O TARILA = (5 b semeasnu

~Gep. (oMun L 8 /o A0 RemriopAlE (20 1 HE‘:‘?EJ

- che I'attivitd professionale presso I'A

zienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovveroc del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali - abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbhia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni
amministratore o gerente o dirigente,

anche non riconosciute, comitati, society di cui sia

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

2016/679, che i dati personali raccolt

i saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nell’ambito de} procedimento per il quale la dichiarazione viene resa,

Data AS _/_9_& } i 8

In fede FIRMA /ﬂ)&m 060 2 /&QJ’(Q\

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

solo caso di trasmissione in via telematic

a, posta o fax



Sistema Socio Sanitario

m Regione
Hag Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SQSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 N.P.R. 28 thcembre 2000 n, 445)

da compilarsi a curs ci consulenti/eotlaboratori professionali

{
li/la sottoscritto/a (nome e €ogname) %f%j(ﬂ’}’\r\') k@/{%

Codice Fiscale: WZQ réy/abg)zé {‘2@4_,)(

c?ns:apexfoig della responsabilita e delle conseguenze civil; e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di lormazions o usp di atli falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ elle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in quaiunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
Coliaborazione):

7 1 {
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- che lattivitd professionale presso "Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse agell’Azirnda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di paanti & affin: ertro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazions avitna.e, di soggelli con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enil, assaciazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirirpante.

Il sottoscritto dichiara infine (i respen mate, ai sensi e rer gii effetti def Regolamento UE

2016/679, che | dati personali racaolli saranno lrattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambiin ol nreceddisnepto per il quale Ja dichiarazione viene resa.

[yt ) ; f
owe L1705 . W
n fede FIRMA

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




Skstema Socie Sanitario
.f. Regione
Ltombardia

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) ?: W & S H A $SCo u

Codice Fiscale: T{&Z L/’ FU\J K§ZA(96 g‘;[:rfﬁo

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

DICHIARA

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

/
/
/
/
/
/
e
P el

~ che l'attivitd professionale presso ['Azienda ASST Melegnano e della Martesena & svolta
nell’'esclusivg interesse dell’Azienda stessa, senza ceinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persene can 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 guale [a dichiarazionhe viene resa.

Data ‘? = 5“' f/V
In fede FIRMA ___ Yole==" \7J

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




Sistermna Soclo Sanitario

P Regione
W Lombardia

SS Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/Ia sottoscritto/a (nome e cognome) 59@9 \@C%\\\

Codice Fiscale: RS S%Q’( L{d 8 ™ 402:?

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

DICHIARA

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

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

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

In fede FIRMA M

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

Data I “\Z ! 4




sistema Socto Sanitario

FY 3 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulentiicollaboratori Qrofess.ionali

Il/la sottoscritto/a (nome & cognome) DR B ELLOFI ORE_Sa NTO

Codice Fiscaie: B L L f?hf'f 6,{4 Pk 2,(4 Dl‘g% Q\_

consapevole della .responsabi!ité e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci 0 di formazione o°uso di atti falsi ai senst e per gli effettl de}l’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 € delle uiteriori-norme in materia,

DICHIARA

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

A2, HANEION LpePiTAL Snl (ecco -L:..g_atqasl;;t;di.-

Ho d e o dlo c}o‘;L‘r\\cf U A.AAQATUX—:Q_ £ auiune g vowkts O

= Q,i! ne L0 L ilaen 8 \\:rz_o,\mfs—:ouaj&,-

- che Vattivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVVero del
coniuge 0 conviventt, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, socletd di cui sia
armministratore 0 gerente O dirigente,

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

Data l% //{’(‘/24.0'{“;{ :
‘ In fede FIR@ iﬂo},ﬁfﬁ

E jj —

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




Sistema Soclo Sanitatio

% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/1a sottoscritto/a (nome e cognome) Silvia Paola Pedercini

Codice Fiscale: PDRSVP75H50F205V

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

DICHIARA

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

ISTITUTI CLINIZI ZUCCHI
CERBA HEALTHCARE

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

In fede FIRMA %—-M

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

Data 23/11/2020




Sistemat Soclo Sanitario
S'& Regione
Fpdi 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/collaboratotri professionali

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

Codice Fiscale: CPPVLR82D67C351A

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

DICHIARA

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

collaborazione):

Cooperativa Arti e Mestieri Sociali, rapporto di subordinazione a tempo indeterminato
contratto part- time (16 ore settimanali) — sede di lavoro: Comune di Peschiera Borromeo-

Servizio Minori e Famiglia

Ministero della Giustizia- Ufficio Esecuzione Penale Esterna — Attivita libero Professionale
presa in carico di persone con procedimenti penali, ristretti o in misura alternativa al
carcere

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

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

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

Data, 21 ottobre 2019 ( :f‘ I
; 2 \
In fede FIRMA LR @\Q?@J

-

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



SIsTema 50CI0 Sanitand

% M Regione
4 Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) MABS X £ E QAR

Codice Fiscale FRE&A§A 764 R34 &6 50T

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 gl effetti dell’articolo 76
de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme ih materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
coliaborazione):
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- che l'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggeiti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

19672003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data. 2.2 . 2. 2519 ﬁ%
In fede FIRMA / { AAAEAA

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 Martesans

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
R

A wn '\,‘9 " ] !. 4]
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ i il - /1

'-_ "'l\(l.ah __“'?JT"%I!

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

Codice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetta, natura del rapporrtu e pgaetto delta
co]!aborazmne) . 4.0 g .
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- chie |attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesang & svolia
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti & affini entro I secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abltuale, di soggetti con cul abbia repportl di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l suttoscritto dichiara infine di essere informato, ai sens! e per gli effetti del Regolamento UE

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

’:- i = e @ q 4
Dats d )(/ L C “g_/f’ i _

In fede FIRMA ____-"

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



Sistama.Soclo Sanltario . . o il - R
"W Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesanca

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori profassionali
CHARA RANDAZ2Zo

Ii/1a sottoscritto/a

RNDCHRF3LIA E 205V

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

Codice Flscale:

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): 3

S70516  PRIVE 7S

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

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

'40"‘3/20?'0 iy
Data /
In fede FIRMA e/ﬁm

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

B



Sistema Soclo Sahlurle
#¥ 1§ Rogione
P o L ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di gonsulenﬁ[ggllabo;a;ori p[gfgggiongll
1l/1a sottoscritto/a pé: yCiLin 6-'( t Lo

Codice Fiscale: W/ZLﬂﬂfé’} 1 ?'ﬁ' Zol Ea

consapevole delia responsabilita e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o use di atti falsi al sensi e per gli effetti deli"articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 @ delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapportl di collaborazione in qualungue modo retribuitl con | seguent soggetti
pubblic e privali (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggettc della
collaborazione):

o

C ol lR 2nre L ¥V (P (- Erf=rl=2ls &

NLim~ Yy Y<d [T Ale o D i N TRAUS SN2
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- che Pattivith professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esclusive Interesse del’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi proprl, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinl entro it secondo grado, di persone con le quali abbla
rapport di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di creditofdebito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, cornitati, socletd di cui sia

amministratore o gerente o dirlgente.

T sottoscritto dichiara Infine di essere informato, ai sensi ¢ per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che | dall personall raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procadimento per il quale la dichlarazione viene resa.

Data _?_Cs;/ ok /1322 o %”
In fede FIRMA . '

da allegare copla fotostatica dt un documento di identitd in corse di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione n via telematica, posta o fax
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'Y & Reglione
ikl Lombaidia

ASST Melegnano e Martesang

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

da_compilarsi cura di consulenti[co[laboratori professionali
e e
Los 500 7 AA

Ii/ia sottoscritto/a (nome e cognome)

DICHIARA

- di inticitariere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

pubblici & privat (indicare denominaziona del soggetto, natura del rapporto e oggetta delia
collaborazionej: -

HOMCAL ANS coneu. DN G ((Ooky

PSR 7t croop _—oirororco g
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- che Vattivity professionale presso dell’'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nefi’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge ¢ conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con ie quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia tapporti di credito/debito
significativi, ovverg 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 dei D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personali raccolt] saranno trattatil, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'a: :bito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

w24 A [Lope /
= %%/ i3k In fede FIRMA, ﬁ%{ﬁg@ 2 M

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




Sistema Socio Sanitarie

V2 Regione
@ Lombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

Il sottoscritto  Alexis Paulinich

Codice Fiscale: PLNLXS80D21D150V

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

- che lattivitd professionale presso FAzienda 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.

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 procaedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 01/12/2020

In fede FIRMA q( é,‘ 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



Sistama Socfo Sanftaria
‘.!‘ Reglene
Lombardia

ASST Melegnano o Martesana

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

j i di [/collabo i i 1i

1l/1a sottoscritto/a {nome e cognome) HLARIA VARISCO

Codice Fiscale: _____ VRSLRI74H51C523D

consapevole della responsablitd e delle conseguenze clvili e penali previste in caso dl
dichiaraziont mendaci o di formaziohe o uso di atti falsi al sensl 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 d| collaborazione in qualunque modo retribulti con | seguentt soggettl
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

-Attivita libero professicnale presso studio privato

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

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

- che lattivithy professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo Interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessl propri, ovvero del
confuge o conviventi, di parenti e affini entro Il secondo grado, di persone con le quall abbia
rapport di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assoclazion anche non ricenosciute, comitati, socletd di cul sia
arnministratore o gerente ¢ dirigente.

H sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensl e per gl effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personall raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici,
esclusivarnente nell'ambito def procedimento per il quale la dichlarazione viene resa.

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

Data 1/12/2020

In fede FIRMA



Sistema Seclo Sanltario

P82 Reglone
" Lcrpbgrdm

ASST Meleghano eMartesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1i/1a sqttoscrltto/a (nome e cognome)__VE Q_QNiCA TRESCLYY

e

Codice Flscale:  TRSVNCBGDGSFAIOE

consapevole della responsabillta 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 effettl dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

AD OBEl ;

COGPERATIVA SOCIALE AERIS , COLLABORANONE UBERD MOFESSIONALE
ARMOMNIA ONLUS, Colls BORAUONE ULLSERD PROLESTIONALE

UNILVERS ITA TELENANCA ECAMBUS , CoLABORANONE OCCASIOWALE
ATnrth PRIVATA ( STUOIO- FORMAYONE )

o ? (B0

- 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
significatlvi, ovvero di enti, associazionl anche non riconosciute, comitati, socleta di cul sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data &I/na’]&.o&o

In fede FIRMA K@W?@@Q/\

da allegare copia fotostatica di un doc_um.enté _cii;ide_r,itité in corso di validitd del dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




N 28 Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di caonsulenti/collaboratori professio ali

—H/la sottoscritto/a (nome g cognome) -l?\)\N A S’&N‘QEE)E

Codice Fiscale (R\'\I TN\Q &ﬂ" L— (0‘&‘ C Q)%fl-—w

consapevole della responsabilith e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falst ai sens| e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P,R. 28 dicemnbre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme i materia,

DICHIARA

- di inta:attenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuit] con | seguent! soggetti
pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggette della
collabarazione):

'Y e B W

r%\i\umi\v S ALY R K.P.!f\. CES (S0 Jeie

2 n Fa o PR S Y . Fi MR
ods_ia dow Dephs TR (TN T Ve Teramattn. 3o
f : : e 4
Dol A e olia — M~ alite

N

=) o~ & e | P h
Lol Vpaé mERIEe) o~ EEEEs L e Can olm'a-a i

- che l'attivith professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolia
‘nel’esclusivo interasse deli"Azienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvero det
caniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di pérsone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abiltuale, di soggetti con cul abbla rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di c sia

amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritte dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimanto per il quale ia dichiarazione viehe resa,

Data ngé/lz"" i (\{ —

In fede FIRMA_____(GnY, Uy,

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

Secansionato con CamScanner



I % Regione
m Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 3000 n. 445)

da compilarsi a cypa df consulent] {collahoratori brofessjonali

Ifa sottoseritto/a (nomae e cognome) ___ MATTES LS EA L L

Cotfica Fiscale C‘:vUQ‘”T A8 D 28y Colx

conszpevole dalla responsabilltd e defje conseguenze civill & penali previste In caso dl
dichiarazion mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sens! e per gil effettt deliarticolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle tliariori norme in materifa,

RICHIARA

- di intrattenere fapport] di collaborazione in Gualunque modo retribuiti con I seguentl soggetij
pubblict e privat {indicara denorminazione dal Soggetio, natura del rapporto e oggetto della
colfaborazione):

= & ALE
12¢€5  Dotrce aq Lo &n,, Dozva-ro, ATTIVITA” {1oRRo 200 mEqtianns,

AT C&{Ziv}md.n ey

- che l'attivita professionale presso delf'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell'esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interesst proprl, ovvero def
conluge o conviventi, dj parenti e affinl entro il seconda grado, di persone con jg fquall abbiy
rapportl di frequentazione abituale, dl soggetti con cul abbia rapport) dj credito/debito
significativi, ovvero dj enti, assoclazionf anche non riconosciute, comitaty, society gy cul sia
amministratore o 9<rente o dirigente.

N sottoscritte dichiara Infine di essere Informato, ai sensi € per gif effetti del B.igs. n,

196/2003, che | dati personali racenlt saranno trattatl, anche con strumentj Informatig,
esclusivamenta nell’ambita de} procedimento per il quaie ia dichiarazione viene resa,

! 25 /OG_Z‘Z_OZ ¥~ 98
o . In fede FIRMA___ /,/,//Z %’g}%

da allegare copla fotostaiica di yp documento dj identity n corso di validity det dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

jrotiito (4 PumnLl M’W@f







> one

(£33 Lombargia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori nrofessionali

iff[é’sottuscrittc{? (nome e cognome) jar T oNL 2 PQPW Rj {} % O

S
Codice ’Fisr:aire__’{)p!’"’\Imrm{%[‘3)b /LG [ :l L} W

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaboraziene in qualungque modo retribuiti con | seguent! soggetti

Pubblici & privati (indicare denominazione del snggetto, natura del rapporto e oggetto deila
cof!aborazfone):

Carbiologe b T livello, Woten Moo ssione, Z
AECCS Pl iln YN ST DM S onar M anB3s EMQ
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_ . <

coniuge o Conviventi, di parent] e affini entro i secondo grado
rapparti dl frequentazione abituale, di SOggetti con cul abbig ra

significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non riconosciute,
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritto dichiara infine dj essere  informato, aj Sensi e per gl effet del D.lgs, n.
186/2003, che | dati personali raccolti saranne trattat!, anche on strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

vata_ .06 2040

In fede FIRMA

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



Sistama Socio Sanifario
$ Regione
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

dac ilarsi a cura di consulenti/collaboratori ofessionali

-

Tl/la sottoscritto/a {nome e cognome) CER[AM (‘:WR (Lo

Codice Fiscale CRN N’ZC, g{ E t{cf Q? 53/—)3

consapevole della responsabilltd e delle conseguenze civill e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi al sensi e per gii effetti dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori nerme 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):

e ; : |
oo Fisoe3z P Grenawi g0 Heleytano ool ( o )
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- che lattlvitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro if 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 sta
amministratore o gerente o dirigente.

1 sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effettl del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichlarazione viene resa,

Data__ & ?}X}/ZO?J s
0 fede FIRMAD) L/CUA -

da allegare copia fotostatica di un decumento di identita [n corso di validita dei dichiarante, nel
solo caso di trasmissiona in via telematica, posta o fax



= N \vgBUﬂe
Lombardiq

ASST Melegnano e Martesanc

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
LU cupmp RAM e

Iifla sottoscritto/a {riome e cognome)

Codice Fiscale AQD(/ ]QR GO A Zk F Zoy Z

tonsapevole deila responsabilita e dalle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazionj mendaci o di formazione 0 uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti deli‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 delle vlteriori norme in rateria,

pubblici e privati (indicare denominazione dg] soggetto, natura del rapporte e oggetto della
collaborazione):

— A55T  uymipcary  /, L2eng 5

- che Mattivita professionale presso dell'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interass Propii, ovvero de}
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con je quali abbia
fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abhiz fapporti 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 sepsi e per ghi effetti del D.Lgs. n.
19672003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatict,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA

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



iv 2 Regione
!Eg Lombardia

ASST Melegnano e Marfesana

DICHIARAZIONE SOSTITU

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) SB& A ’\_’!ﬂ R HLNOLL

Codice Fiscale___M RT SRA T4 D 56 3 A& F

TIVA DI ATTO D

(Art. 47 D.p.R. 28 dicembre 2000 p, 445)

da compilarsi a cura di consulenti [collaboratori professionalj

I NOTORIETA’

Consapevoie della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso dj

dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsj

def D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ulteriori norime j

DICHIARA

trattenere rapporti di collaborazione

- diin
pubblici e privati (Indicare

col!aborazione)

A) ST ITUT CLANICA SCUENTIFL(Y MAU bER (W Lbuo
AWMU S dliiia o lontg ). "

SSASA_CIR(ONDARIALE AVIA - MIgSE

*
.

in qualunque modo retribut
denominazione del sog

ti con i seguent; soggetti
getto, natura dal rapporto

€ oggetto della

’n\eﬁfcu' m omply -

ben N
ACH. (i beto mol W‘—c@lﬂ#ﬁu we

{ A2t
A n-_.', ~ C.LL'(.(J (,{;tz €

- che Vattivity

nell'esclusive interesse deli'Aziends stessa, senza coinvol
coniuge o conviventi, dj parenti e affini entro j| secondo g

professionale Presso dell'Azienda Asgt Mele

rapporti dj frequantazione abituale, dj

signiﬁcativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute,

amministratore

0 gerente o dirigente,

Il sottoscritte dichiara infine di essere

196/2003, che
esclusivamente

i dati personali raccolti
nell'ambito de} procedimen

Data 3’02 O:H QOO

soggetti con

informato, aj sen
saranno trattati,
to per il quate i3 d

gnano e dellg Ma

rtesana & svolta

gere interessi Propri, ovvero del
rado, di persone con le quali abbia
cui abbia rapporti di credito/debito
Comitati, societd di cuyi sia

st e per gli effetti dej D.Lgs. n.

anche con strum
ichiarazione viene

enti informatici,
resa.

In fede FIRMA%?MQQQJMQL_



"4 Regione
8 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome & cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRC60S25H501P

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

DICHIARA

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

1) Attivita libero professionale in qualitd di Medico Competente (D. Lgs. 81/08 e s.m.i.) per
aziende clienti di Gruppo Sfera Srl (societa di consulenza e servizi specializzata in sicurezza,
formazione e Medicina del Lavoro) - P.L: 1T02973950138 - Barzand (LC).

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

Buzzi SpA (lavorazione e commercio all'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)
P.I.: ITO0707240566 - Turate {(CO);

Carrozzeria Cernuschese Snc (autoriparazioni) P.I.: IT01134050150 - Cernusco s/N {(MI);
Conga G.B. Servizi Sas (pulizie, imbiancature, traslochi/trasporti) - P.I.: IT 12697650153 -
Milano (MI);

JVCKenwood Italia SpA (distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
P.I.: IT0O4720170150 — Milano (MI);

Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professionali e utensili elettrici e pneumatici)
P.I.: ITT01207510155 - Milano {MI).

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

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

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

Data: 27/07/2020 .
In fede FIRMA

ol

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



Sislema Sacip bandiile:
S Regione
| Lom el

ASST Mslegnands s Moilestima

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
b1 b
I/la sottoscritte/z {nome e cognoma) M e Jf_fr (/if ffl‘-ﬁ/;‘?ﬁ( ;

Codice Fiscale: f’fcgﬁ LTRN 7&6 Cﬁg}/‘vgﬁ. e

consapevole delia responsabilitd e delle conseguenze civili & penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziohe o usc di atti falsi ai sens! ¢ per gli effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 20090, n. 445 e delle ulterfori norme in materia,

DICHIARA

- di intratteners rapporti di collaborazlone In qualungue modo retribuiti con t seguentl soggetti
pubblici e privall (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetic della
coliaborazione):

N OF ROTT 217 G5 happasll /) cAL

4 A PR | Oy ! : A L 4
2 IDL W ijJé‘é,gf’(ﬁ?j (200l E 7@’&{&’0527 :

~ che Faitivith professionale presse FAzienda ASST Melegnano e della Martesana ¢ svolta
nellesclusivo Interesse dell’Azlenda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvaro del
ceniuge o conviventl, di parenti e affini entro il seconde grado, di persone con |e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assaclazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

1l sottescritto dichiara infine di esserg informato, ai sensi e par gli effetti del Regelamente UE
2016/672, che | dati personall raceolii saranne trattati, anche con strument] Informaticl,
esduslvamente nell'ambito de! procedimento per i quale ia dichiarazione viene resa.

van /7 /08 /A0 28) o
In fede FIRMA , W’

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nel
salo case di trasmissione In wia telematica, posta o fax




Sislema Soclo Sanitatfo
.& Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 4458}

da compllarsi a_ cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome) g)l&) MQ%H

Codice Fiscale: NG‘H ¢N€ Jo Q 6S ¥ 205 €

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione): " .
U ROBIUTRTON Ao SOLY |, PRoSETM € [seark N R ABATARONS
PYGUATRIA ¢ PRCOSOUME COUCRORAUGME_ UBER - PROBERR QUM
s ' SO M oNURY o COUDRCOBAONS  OCCANOMENE , QORNDIRIONS
! E@ g ; 3 (3 7

TERTTR2MMA

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

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

Data Ao ‘/ 06! 100
In fede FIRMA __ LB A/\AOEUJ\

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




¥ 8 Regione
Lombard!u

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO by NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2009 n. 445)

da Compilarsi & cura dj consulenti[conaboratori Rrofessionalj
Oy T = r
Il/ia sottoseritto/a (nome e cognome) I/\'R.}l:'-}'cn_:é&k TP Be Ll o
Codice Fiscale BLL T | N Y :}5 EG:@E?Q 1S
Consapevole dejig responsabilitd e delle conseguenze civili o Penali previste ip caso dj

ichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsj aj sensi e per gli effetti dell'articolo 76

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

pubblici e privati (Indicare denominazione del soggetts, naturs del rapporto e oggetto della
col!aborazione) :

interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj Propri, owvero (el
Coniuge o conviventi, di parenti € affini entro §) Secondo grado, dj Persone con je quali abbig
fapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con ¢y abbia rapporti di credito/debito
signiﬁcativi, ovvero dj enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societs di cui sig
amministratore o gerente o dirigente,

I sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti dej D.Lgs. n.
196/2003, che | datj personali raccolt; saranno trattati, anche con strument; lnformatici,
esclusivamente nellambito dei Procedimento per quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA‘—%LZ%,&‘L‘



% Regione
4 Lombardiq

Acer Malegiang e Marescha

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO D1 NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 00 n 445y

F

da compilars; 8 cura di consujenti ollaborator rofessionali

lifta sottoscritto/a (nome e Cognnma) ___EM

Codice Fiscale

Consapevole della respansabiitd & deliw tonsegusnze civili e penali previste in caso dj
dichiarazioni nendaci o dj formazione o uso di attj falsi aj sensi e per gl effetti dell’articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n, 445 o delle ulteriori norme in materia,

- dl intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i Seanent! enooars

-5 LSRN
pupblfci € privati (indicare Aenominazign. el soggetio, natura dal rapporto e oggetto della
misaborazione):

- che I'attivita professionale Presso deli’Azienda ASST Melegnano e deila Martesang & svolta
nellesclusive Interesse dell’Azienda stessa, sanwa Coinvoigere intaregs; propri, ovvero del
genineeks COnviveny, dj parenti e affini entro | Secondo grado, di persone con le quali abbig
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con oyj abbla rapportt gj credito/debitp
signiﬁcativl, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, society di rul gz
amministratore o gerente o diriaents.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai seps ¢ puen gl eficiiy geg Dulgs, n.

196/2003, che i dati personali raccolli smanng trattatl, anche con skrrnant {nfarn'.alic.i,.
esclusivamente neli'ambita dat PToCediuento per ji quale {5 dichiarazione viene resa,

Data__ AJCELZEPF\
In fede FiRMa Wgﬁ %é\

da allegare copia fotostaticn di ng Aecrmenta o itanriny T onran di validity dal dichiarante, nel
oMy ety b Ae s N vig telematica, posts o Fax

e



AST Melegnano e Martesang

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

da Compilarsi a cura dof consulenti écoﬁﬂaﬂmmtgn‘i professional;

Ii/ia sottoscritto/a (nome e cognome) _ ?[E !M@ ‘FE'_L:E' ) ,

————m— e -

Consapevole della responsabifity e deile Conseguenze civili e penali proviste in caso i
dichiarazion; mendaci o di formazione o uso di atti falsi aj Sensi @ per gli effett dell'articolo 76
del D.P.R. 25 dicembre 2000, n, 445 o delle ulteriori narme in materia,

DICHYARA

- di intrattenere rapporti di Coliaborazione in qualunque modo retribuiti con j seguenti sogaetli

bubblici e privati (indicare denominazione del soggetlo, naturn dei Fapporto e oggetto dell;
collaborazione):

_ﬁii.i«_____‘hfb As '@E&&ﬂ@:ﬂ_ﬁu\d o n
vV T R e

4

Yo .

= che Vattivita professionale Presso dell’Azienda ASST Melegnano e deila Martosang & svollo
nell’esclyusivg interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interassi propri, ovvery (ol
Coniuge o conviventi, di parenti e affini antro i secondo grado, dj persone con Je auiah  abhbia
rapporti dj frequentazione abituale, dj Soggetli con cui albia TAPPOrti di credito/debity
signiﬁcativi, Ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitali, society i 4 oin
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottescritto dichiara infine di essere informato, aj senst o per gl ueffelti del D.lgs. n.

196/2003, che i dati personali raccolti saranno trallati, anche con strurmenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per ji quale Ia dichiarazione viene resg,

= ss s EEe T _— D)

ETNC.

b ey )

In fede FIRMA

da allegare Copia fotostatica dij un documento dj identita in corso di validith del dichiarante, not



. ,,.‘3'?,‘4.\ ] e e SRRV TS ) O '
88T Melegnano fesana o Rl AR A ' )
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 sottoscrittofa (nome e cognome) C;f‘ e GUALKL Lo

Codice Fiscale:Q[L& NES }5 D (o (20295 =

consapevole della responsabllitd e delle conseguenze civili e penali prev{ste in casc di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicernbre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

collaborazione):
- O E AT FRFFRSE ZRC _ TTRGEAS 15000 Sevion
Busdessy ¢ Losagiine

~ (SO QRGNS  (TACA? = Cany SnE [N39La
HusAry ¢ owwnhe

- che l'attivitd professionale presso Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli‘esciusivo 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 guali abbia
rapportl di frequentazione abituazle, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

0%,,,20

Data & 2

=~

In fede FIRMA / ———

—

l

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




Sistama Soclo Sanlaric

$ Regione
4 Lombardic
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a_cura di consulenti/coliaboratori professionali
Ifla sottoscritto/a (nome e cognome)_ NAL & HMARYD QEDASLLL

SRDMTA 33 854 1323¢C

Codlce Fiscale:

consapevole della responsabilltd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichlarazioni mendaci o di fermazione o uso di atti falsi al senst e per gli effetti dell"articolo 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulterfori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuitl con | seguenti soggetti
pubblict & privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dela
collaborazione):

LS Sad RATEAC(E MUARD - DICSHRENTE - NEMNCG SPECLAt i §Ta

cond  contTfATa  Alof

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

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

bota__ 51 €[ 2620

oA

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

In fede FIRMA




Ssteme Sacio Sanitaria
.i. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

a compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/la sottoscritto/a (nome & cognome} DOTT. TAMPIERI ANTONIO

Codice Fiscale: TMPNTNA2PGBF205B

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

DICHIARA

- di intrattenera rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggatti
pubblici e privati {indicare denominazlone del soggetto, natura del rapportc e oggetto delfa
collaborazione):
*+ Fondazione EdithStein — Conaulenza in libera professione — Prestazicni ambulatoriali in qualita di
medico ginecologo
+ Centro della famiglia Di Seato San Glovanni - Consulenza in libera professione — Prestazioni
ambulatoriali in qualita di medizo ginecologo.
+ (Centro della famiglia Di Rho - Consulenza in libera professione — Prestazioni ambulateriali in qualita
di medico ginecologo.
+ Cantro Diagrostico & terapeutico Doctors & Doulas — Atlivita libero professionale come medico
gineconiogo.
s Centro Palisalute Cinisello Balsamo — Attivita libero professionale come ginecologo

- che l'attivitd professionale presso I’Azienda ASST Melegnano e dells Martesana & svolta
nell'esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interassl propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo agrado, 4l persene con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enil, associazioni anche non ricoriosciute, comitati, societd di cui sia
amministratora o gerente o dirigente,

H sottescritto dichiara infine di essere informato, al sensi e per gli affetti del Regolamento UE

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

In fade FIRMA J

da allegare copia fotostatica di un documnento di tdentita in corsa di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmissicne in via telematica, posta o fax

Data 13/05/2020



Sistama Socio Sanlfario

Y4l Regione
Lgr?\bardia

ASST Melegnane e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ia sottoscritto/a (nome e cogname) PATRIZIA LABELLA

Codice Fiscale: LBLPRZ81E45F205W

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziche o usc di atti falsi ai sensi & 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
collabotrazione):

Denominazigne Rapporto Oggetto

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

Critical Care Niguarda Libero professionista Formatore per corsi BLSD

1Y

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

- Che autorizzo la pubblicazione della presente dichiarazione
Il 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 strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

Data 17/04/2020
In fede FIRMA

Efred mhon. (ebolice.

da allagare 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
ﬁ 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[coilabnratori professionali

II/la sottoscritto/a (nome e cognome) _EL )9 DAy (A FOVTALA

Codice Fiscale DLLL f\}C:_“f)-L @= CJSTBC; 3'2“

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

DICHIARA

- che I'attivitd professionale presso deil’Azienda ASST Melegnano e della Martesang & 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 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 cuj 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 | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale Ia dichiarazione viene resa.

Data 4’/{/91/ 2 A —_—
In fede F;RMAM@V

da allegare Copia fotostatica di un documento dj identits in corso di validity def dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




$hitema Soclo Sanitaro

% Regione
tombardia

ASST Melegnano e Marlesana

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

compilarsi a cura di consuljenti/collahoratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) A/ lT_O’V(/ O P’ A M

P R N 90 ALECCZ 2R

consapevole della responsabilita e delle conseguenze clvill 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,

Cadice Fiscale:

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privatl (Indicare denominazione del soggetto, natura del rapportc e oggetto delia

collaboraziane); /J/E 5«5 U, /\/ )

- che l'attivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neliesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o conviventi, di parentl e affini entro il secondo 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 apche 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.

o _A5[05 [2020
{

In fede FIRMA

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



Regione
Lombardig
ASST Melegnano e Marlesang

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

da compilarsi a cura di consglggti[collaboratori prefessionali

Ii/ia sottoseritia/a {nome e cognome) CIYAPA  ovaella

Codice Fiscale_ el CHRRZ [ B ASna

consapevole dellg responsabilitd e delle conseguenze civili & penali previste in caso di
dichiarazioni mendacdi o di formazione o usa di att] falst al sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del D.pR. 28 dicembre 2000, n. 445 ¢ delle ylterior| norme in materia,

DICHIARA

* 8en_swnymy - LoD MO O LinSea PloFEStione  fen OAEGLANRe 20 THAN
T . l‘

d BAPPANTY Ny | P Motese, = a
© MDD 2o ATy D LBB¥a o0 aFE Ssiane AR Sonaediisaia D0 03 O P
L OROSENOLA. Py PaPPOrRn 1Lf P Flofe 2% e eYa) W i
foarn :g (el
MMMMM&MF CH L NN PRt o g
& TBCan Eniev i Ena&q% + SnuleGiia g 2e Tanurena I
LieRa  Phapesyione ,

—

= che Mattivity professionale pressg dell'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolka
nell’esclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, avvero del
coniuge o cenviventl, di parentj e affini entro il secondo grado, di persone cop le quali abbila
rapporti di frequentaziona abituale, di soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di entl, assoctazion| anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

U sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi £ per gl effett del D.Lgs. n,

196/2003, che | dati personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale ia dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA %Z%M

da allegare copla fotostatics di un documento di jdentits in corso dl validita dai dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o0 fax

Data_A2 |07 | 252 o




&l

sistema Socio Sanifatio
-

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/collahoratori professionalk

T/l sottoscritto/a (nome e cognome) __ &G 10 VAN N\ BoRGH (

Codice Fiscale___ BRGGEGN ¥a £ QZ AL 39 (J

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

DICHIARA

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

- DSPEDPALE SON RAFPAELE —CovreaTro A TEMAO
IOOLT ERTIMATS

L IRCCS 1oL HAUGERL - ASSA STelzA RARlan, PER SE6BOTE

paiol =4 CHt 1A TATA i

T EURGC ASSISTRENCGE - TRASISRIL SAN T, ~ A cH ANATA

CEIEOT SRV~ ASHASTENE SANHT~ A T HIBTAT

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

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

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

a_ O /4 !ZOfﬁ
= In fede FIRMA //ﬂ/%//?, /

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




¢ 38 Regione
Ltombardia
ASST Melegnano e Marfesana

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

da_compilarsi a cura di consulanti[collaboratori professionali

1/} Sottoscrittofa (nome e cognome) CARMIMEG DoOMINILS  VoTid

Codice Fiscale V1T CMn P2 N A2 CEP 27 Q

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

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 deila
collaborazione}:

BCENALE _San RAFFACLE

i 5 TS .'..{"‘ el .-

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

significativi, ovvero di enti, assoclazioni anche non rconosciute, comitati, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoscritto dfchiara infine di essere  informato, ai sensi e per gli effettl dei D.igs. n.

196/2003, che i dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nail'ambito de| procedimento per il quale 1a dichiarazione viene resa.

In fede FIRMAMLM

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

Data_ €7 -0 2 o2 o
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Sisiema Socio Sanitorio

'q!. Reglone
Lombardia

ASST Melegnano @ Martesana

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

Qg_s_q.mnuam.mm-dl-mnsu!enti_lcg!lahprgtgr,l..pmf.g_sglgnnu_
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ \J M E 31N A C AP

Codice Fiscale: Gl g NS CSER 3)-&.:.\4{

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

DICHIARA

~ di lr}tr_*attenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione def soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

Coidalls Woo |leousns L PR -,
L oerSsanl\g 2 coudtau N oo cls  Aotendo . 5
eSS G OadaDo X 0Boa o o &0 0qq
» Seav e COATA ASSUN2 T S [apl2e20)

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esciusivo 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 abt_;ia
rapport! di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia ra;‘:po['ti di creditg/dgb:?o
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente,

1} sottoscritto dichiara infine di essere Informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento .UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, afche con strumenti informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per it quale la dichiarazighe viene resa.
I_ Data _ ?D\G\ ‘Z/O .

b
In fede FIRMA

"da a[leg‘a.:.*a; copia fotostatica di un documento di identita in corso di validitd del dichiarante, nel

* solo ¢aso di trasmissione in via telematica, posta o fax

e A R R = o

o ]
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Sistema Sacio Santtano

.;. Reglone
Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

a ilarsi a cura di consulenti/coll ratori professionali

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

Codice Fiscale: FRRGLIB7M480912X

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civill 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 ulterlori norme In materia,

DICHIARA

~ di Intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti
soggetti pubbiicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto ¢

oggetto della collaborazione):

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

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

- che lattivith professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli'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, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

Ii sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai senst e per gl effett! del Regolamento UE
2016/679, che | dati personaii raccolt! saranno trattati, anche con strumentl informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimenio per il quale la dichlarazione viene resa.

Data 05/06/2020 M
in fede FIRMA

a4 v
da allegare copia fotostatica di tin documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso d! trasmissione in via telematica, posta o fax




Sisiamé Socio Santtario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Ii/la sottoscritto/a  Cristiana Gaggi

Codice Fiscale: GGGCST71S49H5010

consapevole della responsabllitd e delle conseguenze civili e penall previste in caso di
dichiarazionl mendaci o di formazione o uso dl 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 collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggettl
pubblici e privati (indicare denomitiazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

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

Infermiera libera professionista ASST Melegnano e Martesa

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

Il sottoscritto dichiara Inflne di-essere informato, ai sens! & per gli effettt del Regolamento UE
2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strument informatici,
esclusivamente nell'ambite del procedimento per if quale la dichiarazione viene resa.

20 maggio 2020

/ oy ¥ ¢ —
In fede FIRMAO( =N Qo ( Do\

da allegare copla fotostatica di un docurmento di identita in corso di validith del dic iarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 6 fax




Slshema Socks Sanitarle
?. 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/collaboratoeri professionali

1)/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ ANNna Daria Portaleone

Codice Eiscale: PRTNDR78E60F205F

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

consulent icoterapeuta

per 16h settimanali

- che Iattivitd professicnale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di 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 gerenie o dirigente,
Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi & per gli effetti del Regolamento UE

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

bata  18/5/2020

In fede J; 2 lﬁRMA

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




MBS S0CI0 SATiarno

¥ X Regione
i 5| Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi 2 cura di consutenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)__{ AR=D AnA Lo

Codice Fiscale: LEo LdN e H 43 A13A

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

DICHIARA

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

ﬁ?ﬂhr&@?iﬂ»‘m Daoin C. gmc»cf(m "{g,gcui;amg i) foggti-:u{,.‘ci-a, 4 iaberg

?(a@» LBulotan s

i(’ﬂmrm Cﬁ'uc(x .\&fo(um 23/\‘./\&,& S

- che Vattivita professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neill’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.cur 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 personall raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data 2@/?/4’?

In fede FIRMA L&/AJZLD[CHLD

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 Sanitatic

bl
ASST Melegnano ¢ Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori rofes: ali

1l/la sottoscritto/a f?)o@@{) W .0 1%\/‘/;{14/0

Codice Fiscale: (%CC B&R 6-5 S@O ﬁ O (P*‘? C/

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

DICHIARA

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

collaborazione): '
~ Huas ud o C,\Unuozzeu& &Agmf - ASow  podl.
— STueld RausSlo — Ieloxo - 12 pne nelf

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nellesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti dl credlto/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comifati, 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 raccolt] saranno trattati, anche con strumenti informatid,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data #/10[202.0 W

in fede FIRMA

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



Sistema Sacle Sanffario

Regione
b4 Lombardia

S Melegndano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

11/la sottoscritto/a (nome e cognome) ANNALSA  LENCIONT

Codice Fiscale: LNCANLS 8’:{2514 TF2O55

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
pubblicl e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetio della
cclaboraziene}:

ATOWITA  Cuanheld  PRrRESSe  Studio PRAVATH

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl’esclusive interesse dell’Aziends stessa, senza coinvolgera interessi propri, ovvero del
conltige o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grade, di persone con la quali abbia
rapporti di freguentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credits/debito
significativi, ovvero di enti, assodazioni anche non ricenosciute, 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 nelllambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA @x M/\___—

Data 22\ oS \l_2a\°s

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



Ststema Socio Sanitario

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) CARA  Ih Gt

Codice Fiscale: LERIRARRSSF oS W

consapevole della responsabilita 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.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):

~ ASSET NoRD MiILato — C‘d’c‘ammg?ic_:ﬁq J T o tla by
Cotne i\E\(:‘ A2 - DeiC oot ocsiN Gre o~ RO} Ue. ,gg_(wgﬁs
oot W é 2*’i 27 e &GRS

= g

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
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
amministratora 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 ’OS }Zd% '
| l In fede FIRMA c@kﬁ \é @@ﬂ@

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 Sanftario

T 2 Reglone
Lombardiu

ASST. Meiegnano e Mortesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI A'ITO DI NOTORIETA' I
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) “

da compilarsl a cura dl consulenti/collaboratorl professionah

Iiﬂa sottoscntto/a (nome e cognome) NDC HL %@Nﬁ (_ﬁ Q:UA

2

' c‘éd‘i'ce' F;s::aie:' :

consapesfole defla responsabihté e de!le conseguenze civili e penali previste in caso di

dichiaraziont: mendaci o di formazione o uso di atti fals] ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76~ ©

~del D. P F{ 28 dncembre 2008 n. 445 e deile uiterion norme in materia, '

DICHIARA i

- s di Intrattenere rapportl di collaborazione in qua[unque modo retribuiti con i seguentl soggettl .

£ coﬂaboraziane).

pubbllci e privati (indicare denomtnaz!one del soggetto, natura del rapporto e oggetto. de!IaA

e che lattfvfta professfonale presso I’Azlenda ASST. Melegnano e delia Martesana & svoita.
- nell’esclusivo  interesse. dell’Azienda stessa, senza ccmvalgere interesst propri, ovvero del
- coniuge o conviventi, di parenti'e affini entro il secondo grado, di persone con lé quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito -
~ significativi, ovvero di enti, associazioni anche non nccnosciute, cornitatr, sociata di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.l 3 d :

Il sottoscritto dlch:ara infine di essere informato, ai sensi e per gl effetti del Regolamento UE -

2016/679, che | dati personaii raccoltl saranno trattati, anche con strumenti Informatici,-
'escluslvamante nell'ambito del prccedimento per il quaie la dfr.;hiarazione viene resa.

Data 02)/0@ ‘/ﬁ‘l_(ljl“\- _

In fede FIRMA /. '

“da aliegare copfa fotostat;ca dl un documento di identité _in corso di va!idfté dei dichlarante, nel ;
solo caso di trasmfssione In via telematica, posta 0 ‘fax -




Sistama Sacio Sanilaro

& Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

c ilarsi a cu } consulenti/collaboratori professional

Ifla sottoscritto/a (nome e cognome) MA L A O ( SA " Fflo 55,

Codice Fiscale: GQ_ SHL S L T&LF205 4

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con | seguent] soggetti
pubblict e privati {indicare denominazione del scggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):

i ivj_‘/l'm T ;—:M[D s o D(gmn@uh: 5—0/‘4 df)#-’?fﬁ

r.

Pol o MLJ]&_‘_'D et o .D,Omﬁo Pl < Jlente

£}

@M’L{'gmv.zuf -
Cewmino :"J’!Hxn.ﬂle W i L eunets

e S RP-F=Y T é 0.0 DERYS O S S fpm”("e//gj,bn‘p%.m/&».

- che l'atflvitd professionale presso l'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nefl'esclusivo interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
conluge o convivent], di parenti e affinl entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abltuale, di soggettl con cul abbia rapporti di credita/debito
significativi, ovvera di ent, assocfazioni anche non riconosciute, comitati, sacietd di cui sla
amministratore o gerente o dirigente,

Il sottoseritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che 1 datl personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'arr_mbito del procedimento per it quale la dichiaraziene viene resa.

pata _2. /s [_‘9// { Q
| { In fede FIRMA (Cg\

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

L4




Sistema Suclo Sanitario

¥ Regione
¢l Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consienti/collaboratori professionali

Ia sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M0528

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

DICHIARA

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

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per 'Apprendimento e la Famigtia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG) - Progettazione
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta delflet3 evolutiva e adulta
- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco S/N, Via Torino 24/11 - Psicologa
psicoterapeuta delfeta evolutiva e adulia X
s ¢ Centro di Psicolopia, Gugonzola {MB), Via Csirioni,6 - Collaboratrice in qlalita di Psicologa e
psicoterapeuta dell'eta evolutiva : '

- che Iattivitd professionale presso deli’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 abltuale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia

- amministratore o gerente o dirigente.
Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gii effetti del D.Lgs. n.

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

Pata Q.03 204% In fede

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



Sistema Socio Sanlarlo

ASST Melegnano e Martesang

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

da_compilarsi a cura dij consulenti/collaboratori professionali

Iifta sottoscritto/a (nome e cognome) jrua(" £ FRANMESRCH Horm20) 0

Codice Fiscale: &W?@ﬁkz LEOH—

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 effett dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

/ . deaemen Z =N

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con |e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con ~cui abbia rapporti Wi credito/debito
significativi, ovvero di enti, assocliazioni 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 Regalamento UE
2016/679, che | dati personall raccolti saranno trattati, anche con strumentj informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimente per il quale la dichiarazione viene resa.

Data /é,/(u}//f?
I C / —_— -
In fede FIRMM@M

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




;% Regione
‘2l Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D7 ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 p, 445)

da compilarsj @ cura di consulentj collaboratori rofessionali
= Lompliarsi ; ——<.E1 consulenti/coll; ——=-0l professionali

1744 Sottoscritto X (nome e cognome) CER

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i Seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del Soggetto, natura del fapporto e oggetto della
coll.aborazione):

So——mEeme s gL L

-'_—'-_-‘_-"—w-— . S - -
— AFoz {\_’[E?"rzupoq(—/?ﬂ/f"r . LIBERS fRoFZETs1s VISTA  TuTeR .t‘)frb-’%’r‘?‘fCo =

DREARAG 228 Ty
S R

Li85co fre F‘z’-‘r}“:o.‘v’fay e SV LER ISoR LEDAE S o
L s Aix’y

- che lattivity Professionale pressg I'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interegsi Propri, ovvero de|
coniuge ¢ conviventi, di parentj e affini entro i Secondo grado, di Persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj Soggetti con cui appja rapporti di credito/debitg
significativi, avverg di entj, associazioni anche non riconosciute, comitati, society dj Cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

2016/679, che j dati personalj raccolti saranno trattati, anche Con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del Procedimento per i} quale la dichiarazione viene resa.

In fede FIRMA

i
da allegare Copia fotostatica di yn documento di identita in cordo di validita de dichiarante, nel
solo caso dj trasmissione in via telematica, posta o fax



Ststema Socto Sandario

d Regione
i 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/ta sottoscritto/a (nome e cognome)__ (i ADOEHE, CRALBWIL

Codice Fiscale: _ (=) RC.LDIR H &R C‘C;';Qg (-K\

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76
del B.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):

Lo PROEToas B&Te SO,
- . ST i Y
AN e, L L NeEATEAAIDD

- 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
rapportt di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credite/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconostiute, comitatl, societa di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data _ Cr, /@“\L—)—/&Cﬂc\

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




QATEEMT HOCI0 SANRANC

# Regione
<l 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/coliaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) ORETTA CraZ 8 TACA A

Codice Fiscale: FCN RTCHE5A 02 FEO5 (1

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):

A UrA S PRESCH PRoPEIO STubito PROFESScon s
Priu AT

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

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

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

pata 29-03-2049

In fede FIRMA %&ZM& é{ :Ca‘—v\\xh

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




sstema Socio sanitatlo

i Regione
b4l Lombardia

p:

SS Melegnano e Marlesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Lovyetpoo o ) B2
Codice Fiscale: D p?ﬂl& ’Q 7 ‘Sf@/\ /(']p /. ‘3 g 7{—_}

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

DICHIARA

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

2 iy

- che lattivitd professionale presso [‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neil‘esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con 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, societh di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 9:/ v ; // / }? I

In fede FIRMA i

Miarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta 0 fax

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corst[



Sistema Socio Sanitarie

"Vl Regione
Lombardia

ASST Malegnano e Martesana

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

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

Codice Fiscale: DMCGNNG66R55G273F

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

DICHIARA

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

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’ LIBERC PROFESSIONALE MEDICO PRELIEVISTA PER CONTO DI
SYNLAB ITALIA SRL

- che Iattivith professionale presso I'‘Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svyolta
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, assoclazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 26/08/2020 . u/\ A*
In fede FIRMA uéz y C/QE JouA—p

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




