Sistema Soclo Sanitario
.ﬁ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulegti[collaboraguri professionali

1i/la sottoescritto/a (nome e cognome) ll LA 6\)1 o F:ﬁ A Udfgét}

Codice Fiscale \}LL‘ GFR 57( &2L1 ﬂ: e’ogi

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di colaborazione in

pubblici e privati (Indicare denominazione d
collaborazione):

qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
el soggetto, natura del rapporto e oggetto della

/

- che lattivitd professionale presso dell’Azienda ASST M
nefl'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere Interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entra il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentaziona abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

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

elegnano e della Martesana & svolta

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 inf rmatici,

esclusivamente nell'ambito dei procedimento per Il quale la dichiarazione viene f '

ata © W, 20 AUTOREZZD LA PURBLMARIONE
: :LS// 2// 19 f ,

alidita del dichiarante, nel

In fede FIRMA,

da allegare copia fotostatica di un documento di identit¥in corsg di
solo caso dI trasmissione in via telematica, posta o fax "



sistema Sacte Sanitario

Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulentilcollaboratori professionali

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) DR B ELLOF OBE __SA NTO

Codice Fiscale: % L L .',:)NT 51-4 A 2,(4 D :{'1{ 05 &

consapevole della ‘responsabilité 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 d(-,:ll'articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

G, HAadaoN HosPATAL Snl (ecco oo an.aahtafjf-

{\'{& A_A"C‘._O Nlo (/”ag;r‘\i_cl— . A Ame)ﬁs&f\—ia_ Q\Cc:,\.x,{\b\e_._ﬁ-cmu-ﬁ_- [ RIEY]

B Q.,l‘ e 1o Lo \\:,noJ!\moMaﬁe,

- che lattivitd professionale presso Azienda ASST Melegnano € della Martesana € svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senia 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 0 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% //H /,Q‘Dj‘q L :
7 in fede FIR@})M01 'O 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




i~ & Regione
X Lombardia

ASST Meleghano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali
Ii/ta sottoscritto/a (nome e cognome) ‘ZKLLU.& gbé\f}i\‘igs gc:ﬁ‘ Ké,&@::kQ

Codice Fiscale P@T&BQQSE@FZ{)&‘F

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

DICHIARA

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

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

CEMIAD  MEDC o SA!\S\\P\CF\DSTM'D/\){PF?DQPP\-QI,
— AT  SAM Ao e C_&@.\.,Q/Ua_mkmm G’*i {e A

(. LT l=Y E}'_\‘\Q, 2-—-—__.-(.3 )
[) P

nell’esciusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero de]
coniuge o conviventi, di parenti e affipi entro il secondo grado, di persone con le quali sbbia
fapporti di frequentazione abituale, dij soggetli con cui abbia fapporti 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 D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raceolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
isclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

In fede FIRMA M o

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



Rad I LT S S T ML S pe——

! Regione
P L‘oﬁ%burdia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

II/1a sottoscritto/a {(nome e cognome) Silvia Paola Padearcini

-

CodiceFiscale: PDRSVP7SH50E205V

consapevole della responsabilith e dalle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichigrazioni mendaci o di formazione o uso di atli falsi al sensi @ per gfi effetti dell'articole 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

-

DICHIARA

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

L O U G SoCSH
A Yooy G
L COMUE Conths YOG SS

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

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

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

Data %DL-Q.Q i‘mi.cﬁ, .
In fede FIRMA E@%\ﬁ&\

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




Sistema Socio Sanitario
$ Regione
¥ 28 Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

La sottoscritta (nome e cognome) Valeria Cappadonna

Codice Fiscale: CPPVLRB2D67C351A

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

DICHIARA

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

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

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

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

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

Data, 21 ottobre 2019 ( &
In fede FIRMA L/AQ‘]—& £ @\\\991/]‘ 2 MQ_‘

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 Sanllario

Regione
Lombardia

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) C_,! )Q ﬁ%Dﬂ, L) %’/HOM(’%

Codice Fiscale; G’K K SH/\] ZS b 18 2— égz V

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):

Caacl PROAAZI o pt MO R

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

atti del Regolamento UE
strumenti informatici,
e viene resa.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli e
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche g
esclusivamente nell'ambito def procedimento per il quale la dichigfa

Data JZIO:F ! 109

In fede FIRMA

—

\_/'—

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



Sisiema Socio Sanitcno

i

Regione
A Lombardia

ASéT 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/1a sottoscritto/a (nome e cognome)_ _CESARO_MASSIMO

Codice Fiscale: CSRMSM70R31Ch61M

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):

* Dal 12/10/2017 Libero professionista - Qualifica: DIRIGENTE MEDICO - Disciplina: GINECOLOGIA

E OSTETRICIA presso Ospedale di Asiago - ULSS 7 Pedemontana (ente pubblico) - Note:
SERVIZIO ANCORA IN CORSO-

CIRCA 10 TURNI AL MESE DI GUARDIE SPECIALISTICHE( 12 ore di guardia attiva e 12 ore di
reperibilitd per ogni turno)

Dal 01/04/2016 Libero professionista - Qualifica: DIRIGENTE MEDICO - Disciptina GINECOLOGIA
E OSTETRICIA -presso Casa di Cura Abano Terme S.p.A.-POLICLINICO ABANO - presidio
ospedaliero Regione Veneto (indirizzo: Piazza Cristoforo Colombo, 1 - 35031 Abano Terme (PD))

(ente privato accreditato $.5.N.} - Note: guardie specialistiche e reperibilita'- SERVIZIO ANCORA IN
CORSO

Dal 24/09/2018 Libero professionista - Qualifica: DIRIGENTE MEDICO - Disciplina GINECOLOGIA

E OSTETRICIA - presso Medical Line Consulting (Roma RM) {ente privato) - attivita prestata presso

altro Ente pubblico - Ospedale di Portogruaro - ULSS 4 Veneto Orientale - Note: guardie
specialistiche

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse defi’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 i quale ta dichiarazione viene resa.

pata 25|07 2019 ]
In fede FIRMA _ M ,/Mf““{j’ 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




dsTema Sacio santano

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) MALS I Mo FER iR

Codice Fiscale T R& ASM7G R34 T 690 T

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

DICHIARA

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

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

- ATS _PRoVINUA DN VA \/ch\Suu.NM 0 QAL 47 ZR01C GMP R )
CSTITO PEMIEENMAARL Do wx  PRoVNGA i pPAvia (o N
(rm« CrRCaMBARIAL D PAVIA |, AR il BaR2140. 0 91 L aewaRy L C1ia 0y

S ciudadeE  AGEVAMD N !
© EoNDARLNT SA AT CHnla? Ca N e HULT L SLAVIE, Pogd_ o (ool Atis Ak
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v CaND AN i’ﬂllf".u-\/vlk ( £ Le L
P ARG M o2 a SANT AN oMAD T P yala ﬁ((’l(c’./ur'{/.\\‘_ ( Ly A

A l—...{

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

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

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

Data 22772\;/{9 /%
In fede FIRMA 7 I AN A

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




Sistema Socio Sanifario

f Regione
Lombardia

ASS Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

4l/la sottoscritte/a (nome e cognome)  FECA & A CAPARDOT

Codice Fiscale: _ LY R.FCC K L Fo 326

consapevole della 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'articole 76
del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 e delle uiteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

i
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- che l'attivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell‘esclusivo interesse deli’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, avvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggett! 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 Regoiamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattafi, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data ZL{LOQ'\\ ZQ(S
In fede FIRMA 4%’

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




[EERE T Y VLI QUTENQND

g Regione
Lombardig

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) ?Z Le~va Ho {2~

Codice Fiscale: HZO N = Joo B8 F&f&){_

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 delia
collaborazione):

- DIPENdS TS DEPEVAL S OAN RAEACL =

— LiBzpA TRoA=No0 = do (enN@o, DiAeNoSTieo (Tactlan o

— (\Azpa TloFz S od= clo oo AL IS =

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverc da|
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 dirigenta.

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 pracedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data _ 23| 7 [Beuy :
In fede FIRMA fﬁt‘%ﬂ’“&%&

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




Y & Regione
wdi Lombardin

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

da compilarsi a cura dj consulenti[col[aboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) | SABSAA SEIAT AN

Codice Fiscale 5!\‘!3&\.(_ Ke P GHR T A 2

Consapevole della responsabilita e delle tonseguenze civili e penalj previste in caso dj
ai ¥

dichiarazicni mendaci © dt1ormazione o uso di atti falsi al sensi e per gli effettj dell’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 & delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

L HAATOTD WA CATA ST AANAND T oo voalion e s
Mo ch2 0y Con d\;\d&)g_ﬁ
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- che [Mattivity professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
rell'esclusive Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess propri, ovvero del
onidge o conviventi, di parenti e affin; entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
apporti di frequentazione abituale, dj soggetli con cui abbia rapporti di credito/debito

ignificativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di Cui sia
mministratore o gerente o dirigente.

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

96/2003, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
sclusivamente nell'ambito de( procedimento per j| quale la dichiarazione viene resa.

ata 42 O T

h 0 n
In fede FIRMA J N ba Eb‘—vv\]

! allegare copia fotostatica di un documento di identity in corso di

validita del dichiarante, ne|
o caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



(> &8 Regione
gé&‘ Lombardiag

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi 5 cura di consulentiicollaboratori professionali
li/la sottoscritto/a {(nome e cognome) Aémm \/mu@-

Codice Fiscale \jﬁa ’QTH QQ‘H@Q Aqgg H

tonsapevole della responsability a delle co.
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso ¢
def D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e de|

nseguenze civili e penali previste in caso di

I atti falsi ai sensi e per gli effetti dell'articolo 76
le ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- che ['attiviti professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e dellg Martesana & svolta

nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affin; entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
apporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbig rapporti di credito/debito

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

1 sottoscritto dichiara infine di essere

informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati

t, anche con strumenti informatici,
ichiarazione viene resa.

rata é p: go t \Z_~Qi i W %
In fede FIRMA_ ~ W/

a allegare copia fotostatica di un documento dj identita
Mo caso di trasmissione in via telernatica, posta o fax

in corso di validita del dichiarante, net



Sistama Sacic Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da_ compilarsi a cura d} consulenti/collaboratori professionali

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

CodiceFiscale: MLTNGLS5RG8E921E

consapevole della responsabilits 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 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 retribulti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): .
BCCs RPEDRE S . PESTTP B % PASPeyE@STey o CaRdbOVERDI>H
("> UBERe. PRORESL OV

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

1l sottoscritte 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 informaticl,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per if quale la dichlarazione viene resa.

pata _ A L o+ (<

In fede FIRMW@M%&?_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



.......... i QU HICIT LY

§ 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/collaboratorj professionali
CHIARA  RAawnnp At

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome)

Codice Fiscale RND C,Mf’( ’13 L 4[: ZOS v

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 delje ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

,A’/_/-?a«i]ﬁ;; (’/Zémig«e, €. ﬂizc.oiée,r:l/é w77 Ca
LPrelk STl FPrivsra Ay M Lo, 2re . fe

S Sy g [ A g Ao e
U rd { L4 a 7
2 S/ AL 58 Fe At

- che I'attivita professionale presso dellAzienda 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 abbig rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd dj cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data /[/?'/‘7/"{—?
In fede FIRMA éf%%%

I

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



Sistema Soclo Sanltarto

Regione
A Lombardia

ASST 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/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ﬁ_i L .~ }0-:_ el Lo

Codice Fiscale: P/‘:(’ v1/2( é]l)l) T; ZDJ_Z

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 privatt (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e cggetto della
collaborazione):

ALUANY Wonthlbid= praa7mer?s

Cory nSwieed e Fls-D, ¢,

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

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

Data ?7/()(//? /
/ In fede FIRMA u{r/d & U//

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




Sistema Socio Sanitario

.f. Reglone
¥ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/c llaboratori professionali

ii
Il/la sottoscritto/a {nome e coghome) /effj"; ;/Q)T\o #MM/

coscrme TN PRT 43 & (FEES) W/

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 ultetiori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguent! soggetti

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

A —

=~
LS >N

ﬁ x ]I fﬁ T" - ‘-\ / A / -
ﬂ”?/ug "&f \-%‘f/ Lf//j f{./) = @{dvjqfu'}(_, YA A v (7

NS =T L7

H

(Vo i \*-o,—)ﬂo,»\
4, .5

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

Data /<—f //;//57 /
o In fede FIRMA /f M/fé/ wﬁ%,_‘

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 Sanltano
% Regione
Lombardia

ASST Melegnane e Mariesana

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

thwwmmﬁ
Ii/la sottoscritto/a (nome & coanome) F@ NTAN 4 ALE_(:Y—,»A‘ NA Ré

Codice Fiscale_+ N[T ¢ .'N f.C\'E-;_‘.Z‘. ™M \Po £

consapevole della responsabiiitya 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 materja,

DICHIARA

attenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

- che |attivitd professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvoigere interessi propri, ovverc del
€oniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

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

Il sottoscritto dichiara infine di e€ssere  inforimato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti Informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data_ - 10- 29‘@ /
In fede FIRMA_ AN Y VA S——"""

‘_/

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



A PUCTD JQRRQIO

8 Regione
o 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

t
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) J-._O[E & AW CEM" () AAXD ﬂf kPEAPE

Codice Fiscale V/nfﬂ/ é‘ﬁ % H0 0@ LY Z %54’ V4

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

DICHIARA

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

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

AOS)S AL éatlo BN
Huarmgoy TASC  Tdw A0 K
MEMCFL L 7L

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

Il sottoscritto dichiara infine dj essere  Informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data gszt/ 95\{/ ,4 g

|
In fede FIRMA /7

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



Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

el [

3 ey oy Cl b ¥ (] = ) 1 AV MBS .‘,.. §F ,_
s ) - if e . o £
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) &AL@% : G & CeS{ A

DICHIARA

- di intrattenere rapport] di collaberazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti

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

DA pepebaccery  SBATD onp Lourd i |
ORETR (B A

T MR AT CPB Y~ AT TRTE T
NCRNETTN T T Y RV S S K S A YA Y W Ny~ LATCR]
(N IRIBIAA T 0 OB E Tl AR VIR TR

- che |'attivitd professionale presso dell’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro i secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapportt di credito/debito
significativi, avvero di entl, 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 gl effetti del egolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strufnenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale Ia dichiarazione vi ne resa

e @ g/nd [0

In fede FIRMA {

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



Sistama Socio Sanitario
¥V} Regione
Lombardia
ASST Melegnano & Martesana

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

da compilarsi a cura di con lenti/collaboratori profe sionali

1l/la sottoscritto/a {nome e cognome) Passeri Elena

e: PSSLNES83L66F2051
n caso di

CodiceFiscal
articolo 76

enze civili e penall previste i
alsi ai sensi e per gl effetti delV

consapevole della responsabilita e delle consegu
n materia,

dichiarazioni mendaci o di formazione O USO di atti f
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme i

DICHIARA
ribuiti con i seguenti soggeltt

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo ret
denominazione del soggetto, natura del rapporto € oggetto della

pubblici e privati (indicare
collaborazione):
o VAN Kot

TS Lo oesobc Bdo GALEA
‘,("]x/{/r';’no —(\\({L.o&mﬂ-'&

ey Ve A0 VAR Sk (bl ofonio LOLIANG ~
WA S CO = CE,&ML)SCD)

razienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta

nell‘esclusivo interesseé dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, OVvero del
coniuge o conviventi, di parenti € affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia

amministratore o gerente o dirigente.

_ che lattivita professionale presso |

ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

di essere informato,
anche con strumenti informatidi,

li raccolti saranno trattati,

1} sottoscritto dichiara infine
dimento per il quale 1a dichiarazione viene resa.

2016/679, che i dati persona
esclusivamente nell'ambito del proce

pata __ 2.4 / G / [ D
- In fede FIRMA /‘%\, L‘L—L}Qp OV

N

3 in corso di validita del dichiarante, nel

da allegare copia fotostatica di un documento di identit
ione in via telematica, posta o fax

solo caso di trasmiss



$lstema Socio Senltarle

2 Reglone
i‘ Lombardia

S Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura dj congsulenti/collaboratori professionali
i ; i
Iifla sottoscritto/a (nome e cognome) Haitham Mohamed Abdalla Messelh

Codice Fiscale: MSSHHM81C10Z203S

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

DICHIARA

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

-

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

Amu poliambulatoria tollaborazione libero profassionista

Als Insubria sostituzione Medito medicina generale

- che lattivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nelesclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, owvvero del
coniuge ¢ 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 i credito/debito

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

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

2016/679, che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale Ja dichiarazione viene resa.

Data 12/04/2019

In fede FIRMA _ R .
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corsd i validhta del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




TEae e I EHE L

R 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 professionalj

ll/la sottoscritto/a (nome e cognome) “,‘\'clf\(ﬁa( H’kSS’ Yo

Codice Fiscale: ﬁSSLF(\ gﬂAQBE‘{ %SC

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 delrapporto e oggetto della
collaborazione): /

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, dij soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data ::\f{ {06{ 2D/(j
In fede FIRMA B‘@L’” T_G‘J-“—’

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




. iReglone
s g lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000 n. 4435)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

CodiceFiscale: RPCGPP40OF0O1G288E

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civii & penal previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formaziane o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetts deli’articoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in gualunque modo retribuiti con i seguent sogqgetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapportoc e oggetto della
coliaborazione):

/]//?AA | (2

{
A e

3T

17—+

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnanc e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse deil'Azienda stessa, senza coimvolgere interessi propr, ovvere del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti i frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero dj enti, associazieni anche non nconosciute, comitati, societd o cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

2016/679, che | dati persenall raccolti saranno trattati, anche con strumenti infarmatici,
esclusivamente ngll’'ambito del procedimento per it quale la dichiarazione viene resa,

o }% }Oé I cor mIn feade FIRMA 4 ﬁ@//“‘g"(ﬁ

da allegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso di validita del dichiarante, nei
s0lo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




DY Lo J) JIW T WO AN EIWT W)

Regione
! Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: MRTSRAZ74D55G388F

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura det rapporto e oggetto dcella
collaborazigne):

s by Qaw'a e ?%rwu MAAA{YQM R / 2 b qmgj@ o ok )

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

Data /\?)\(n\‘ b()\q

In fede FIRMA C‘”ﬁ;\gwd)f\,!‘e@/i

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




Sisterae Socio Samiono

il Regione
itombardia

SST Melegnane e Martesana

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

da compllarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)_C. (EMENCE ‘HE’QH. iINE,
TCHOKOTE PouNGOUE

CodiceFiscale: TCH C l\’\jﬂ_&é /EDGQ %.?DOG O

consapevole delia responsabilityd e delle conseguenze civili & penali previste ip caso
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effetti del‘i,fartico!o 7
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 sogget
pubblici e privati (indicare denominazione del seggetto, fiatura del rapporto e oggetto dell
collaborazione):

LIRERSE PROTCESSIONE  PRESTO YOS CARE S
PER PRESTAZONT M GUABRDIE  MEDICHS  NSTTU
ME - PRESSO H. CASORAGE PRIMO .,

oo .6.?'; ST

- che Fattivita professionale presso FAzienda ASST Melegnano e della Martesana & svolt:
nell’‘esclusivo iriteresse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, oﬁzvero de
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il seconda grado, di persene con le quali abbi
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debit
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd |, di cui sk
amministratore o gerente o dirigente.

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

)Data . @gL/O‘?"(QJO)]@

LD AURE G

In fede FIRMA

SEB30Z306.
da allegare copia fotostatica di un docurnento di identita in corse di validita del dichiarante, ne
solo caso di trasmissicne in via telematica, posta o fax



sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Meleghano 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

1l/la sottoscritto/a (nome e cognome) __ & | 0 VAN N\ BoRraH |

Codice Fiscale___ BRGEGN YO £ 02ZARL A9 ()

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
cotlaborazione):

- 0SPEPALE SO RAFRAELE —ConRaTro A TEMPO

IOOET SRTIMNATS

- IRCCS 1T WAUGER[ - AsSA steiuzA Rlad, PeR SeboTe

’?,B—WOL '—-fﬁr CAHt LA ATA _

= FORQEC ASSISTANCE -~ TRASPORIT AN — A o A AT

U OY SRV S ASHAST Nl SR L~ A CHBAT

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

It sottoscrittc 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 informatidi,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data (sl /4 fZOl‘g?
In fede FIRMA /ﬁj /

/

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



Bed Lombardia
ASST Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) W\DW@ L !

Codice Fiscale N\HL L q S Z_Z MmOz A;ZZ H

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione de| soggetio, natura del fapporfo e oggetto della
co!!aborazione):

(R~ < Mgaddn
BLUE TP
MOC 77 Maprea

- 0 g

I, ovvero del
coniuge o conviventi, di parent e affini entro il secondo grado, di persone con e quali abbia

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

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

Il sottoscritto dichiara infine di €ssere  informato, ai sensj e per gli effetti del D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali taccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamnente nell'ambito del procedimento per i quale la dichiarazione viene resa,

Data 23‘ O& ‘//)p
In fede FIRMA M

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



& Regione
¢ Lombardia

ASS Melegnano e Marfesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
2

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) DA Y& i T8 e CRa/Q

Codice Fiscale: ?C - SVQ ‘50 /A\ O Cf I'A ?‘l (( (a

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto dellg
collaborazione): : . )
<Dy Fa' Cyng o i WA x inemrle J 5™
A NS O

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

U } f\‘ —

Infede FIRMA ___ /g4 4 o . =

S S—— o

da allegare copia fotostatica di un documento di identita in co[i;o di validitad dei dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalij

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ‘\!&PJ\‘\‘\Y\} > AN PR%IA-OI\Q/

Codice Fiscale: LHPVYNT J}g S(:Ja DZLEY

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

DICHIARA

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

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

collaborazione): ) )

= Conteattg A cabllaboansore, Ubors - aolfoyno ks,
Con__ “Eae Famigln Oalus ™ ~&inssco (M)

= CONK + DT Aa co ho (224000 (il ern - LR fovin g N_IAL

= 9

Lon  YCeont (o GV ea™ . Yalan D .

- che lattivitd professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana o svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro ii secondo grado, di persone con e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj 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 def 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 _7} %[OZJI 2,0“[5

In fede FIRMA \‘/&Q@,\VM \a;m”;mo@‘/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



Sisterna Socio Sanitario

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 consulenti/coliaboratori professionali
La sottoscritta ILARIA VARISCO

Codice Fiscale: VRSLRI74H51C523D

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

DICHIARA

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

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

Collaborazione come libero professionista con il Consultorio Familiare di Merate (Lecco),
Fondazione Don Silvano caccia Onlus; autorizzazione con delibera ASL n. 308 del

27/07/2005; accreditamento presso la Regione Lombardia con DGR n.141 del 14/06/2005
S STUDID Prudsills STTo \w JINE COMAPTBA AD NERATE (| w,:mx

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

pata _.2&6{ 349 . . .

In fede FIRMA jﬁ'@l@b

rd

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



Regicne
4 Lombardig

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO bx NOTORIETA"
(Art. 47 B.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

aa compilarsi a cura di consulenti[collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) 6 Tf FAW o ‘/A (.(f HSCI‘ﬂa/e
T VALWTBLIAW

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coliaborazione in qualunque modao retribuiti con seguenii soggetti
pubblici e privat (indicare denominazione del soggetio, natura dej rapporto e oggetto della
co!laborazione):

0 Stub.y Pﬂa-(/ﬁ%'fo ) “zlu {b

e ————

- che ['attivita professionale presso dell
nell'esciusivo interesse dell’Azienda st
Zoniuge o conviventi, di parenti e affini
apporti “di frequentazione abituale,
significativi, avvere di enti,
amministratore o gerente o

‘Azienda ASST Mele

grado, di persone con Je quali abbia

Podi credito/debito

iute, comitati, societd di cuyj sia
dirigente.

informato, aj Sensi e per gli effetti del D.lgs. n.

» anche con strumenti informatici,

nto per il quale |3 dichiarazione viene resa.

ata_ 04| o5 [0 (D

In fede FIRMA

2 allegare copia fotostatica di un doc

umento di identita in corso di
alo caso di trasmissione in via telema

validita del dichiarante, nel
tica, posta o0 fax



Sisterna Socio Sanmtano

il Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e caognome) FEDE ACA TRAMY 22+

TRMPRAC QD L 6L S SO E

Codice Fiscale:

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

DICHIARA

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

DENOMINAZIONG DEL SOGEETO | ASST MONTA
NATVAA: DS AAPPORED | LI RER.D ~ PRLOFTESIONKAUE
QEEETIO DELLA (DULARORAINONE ! PLoEETC REGIONAE POR LA 4Dy T onE
e LS olATESA ASLATINE A
PRSyTA oM I VOGOPEMA €0 pidous
A PAIENTT ATPERY o SWDRDME HEAL
SOEWRo AUDINWLE 0 DTSAR LT
COANLESSA
(12 ore / Semumnaisit )
\_ 4

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

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

In fede FIRMA %ﬂdﬂ_ﬁg&i {SZ]Qgggg 22

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

Data 3“%‘ 2019




Sistema Socjo Sanitario

Regione
§ Lombardia

SST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionalj

Il/a sottoscritto/a (nome e cognome) Adriana Monica Tomoiaga

CodiceFiscale; TMGDN M76B442129¢

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

DICHIARA

HTE _rMusno oo 17 ROPOL) TR

SELPo &y COVDINU TR AIE ST s e
2 co L OLTITLeTD

ATz QAL N GUARLI A 47 &7 A
CENTBO  Apeis Ve Savr  — PROG 570 [FA s
J (TR ) we;w&)

i
- che lattivita proféssicnale presso 'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’'esclusivo interesse dell’'Azienda stessa

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

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

amministratore o gerente o dirigente.
|

+ 8i sensi e per gli effettj del Regolamento UE

anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell' mbito del procedimento per il quale |a dichiarazione viene resa.

Data Q-ZDK ulL
! In fede FIRMA —M’“ AVERREYIVPYS mfcz—

da allegare copia fot%sstatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante, nel
solo caso di trasmisslone in via telematica, posta o fax




Sistema Socio Sanfiario

Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

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

Codice Fiscale: TLSFNC67C0SF205F

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):

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

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

Data _30/05/2019

Irq\E le FIRMA Frantp Telese
da allegare copia fotostatica di un documento di identita in corso di validifa del dichi rante, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax



Sistema Soclo Sanitario
% Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da co ilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

I)/la sottoscritto/a (nome e cognome) S //éﬁ{ AO oL o

Codice Fiscale SCLRLFE S5 R 22F $ELZ

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 medo retribuiti con i seguenti soggetti

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

ReTA v ( e2ea A2 0 o s gt |
w7~ (D2« (Yo  ae~m e\ 7
-

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

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.

pata_¥. 4 4% @A “l M
n fede 4
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




Sisterna Socio Sanitario

i Regione
§ Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) Tommaso Schioppo

Codicefiscale: SCHTMS85A28F2052

consapevole della responsabliitd 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‘articolo 76
del D.P.R. 28 dicermnbre 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 privatl (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):

© UNIVERSIWRA PEELL STUBY DL MUAND
ASTCENT Dy EANIEREA TP A
PROEETTD Dy RA\CSACH

e POLATAWPLILH

IARELY  PROFEISIONU A

ATV~ ANRUIATORVBLE

o (EMRO  MEDUD  SAUT AFRITIAD
LABERS  PRO FELSIONT A

ATOVITA” ANRUIATORVA (S

- che Vattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e defla Martesana € svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro 1l secondo grado, di persone con le 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.

11 sottoscritto dichiare infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE

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

Data 12‘)'?"12@\%

In fede FIRMA EAAMM» ﬂém‘fjf;ﬂf‘

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



Sistemua Socio Sanitario

ASST Meleghano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) LDQE "[‘p\ S H{'ER’O& L l)____,f’\

Codice Fiscale: SHRLRA 9GS58C 3543

consapevole della responsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in casc di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gti 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}:

ASSUATA Colte N fendeate f TeHic (ARx(a L=
NETE BRIAATS (22 oQE ST MatAll) Dbalea
comoz WA T o by ARALKA T

- che I'attivitd professionale presso {"Azienda ASST Meiegnano 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 sarannoc trattati, anche con strumenti informatici,
asclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

pata _{.A (CB’ o4 , 1
In fede FIRMA l//\ OIS %"-m@/‘cék)b

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 Sonitario

| Regione
f Lombardia

ASST Melegnano e Mariesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ?ATP“Z-;A SACCENTE

Codice Fiscale: > CCPR 2490 BlLLlesd1 U

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):

Serr- \
° CENTEO COMMO (ABRIAEGRASSO-m) S ofe/ TNPEE . UGEDA RinfeSimne
° MU0 FEWVATY wiGEVANG 4ORe/SETr.  TNPEE, LIBERA ALCFETh ok

- che I'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell'Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, 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 Regeolamento 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 _Ad /O'?a / 209

In fede FIRMA %MJ@ cﬁl—eid‘ﬁ,

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




Sisjema Socia Sandiario

Regione
Lombardia

A5ST 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) 0 L«\ii A @u\) GG E QO

Codice Fiscale: Q%b‘ Sy R 6% M A0D, 4

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

DICHIARA

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

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

STU SN0 PLARTD ¢ st ol e e lamiun AeeRD wroas AC
P Ae OOy (eyres. MELWE CovB D % v TAGSLETTD - 2 —oE D

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

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

In fede FIRMA /2/ /4

7
H‘,’/J/

da allegare copia fotostatica di un documento di identita mé;rso di validita del dichiarante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

Data 2 '- O3, 2%




STBMG SOCIO Sanitacio

% Regione
i M Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori protessionali
1l/ sottoscritto/,/( nome e cognome) L\Du% ﬂ;U:nﬁ

Codice Fiscale: QUB LO\)%H/H ﬂ/‘ MA

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

DICHIARA

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

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

- che latlivita professionale presso I’Azlenda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro it secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significagivi, ovvero di enti, associazioni anche ngpn riconosciute, comitati, societd di cuk sla

amrninistratore o gerente o dirigente,

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

vata __Ib]53]49

l

dichiarante, nel

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



Slstema Socio Sanitarle

Regione
gl 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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) m?ﬁ A E LA YA (o A O

Codice Fiscale: RHOAFL 72 DL R2oT e

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguentj soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione): ARFEERE N “"E AALl
2 TOMNOAROANE DOAY  CAN L NOCCHY  oprf s d
SEBE Dl Pessapo cou pon MAGD CHi\  Pinsas
CASYELbe - Coepaitne S b, AL CAS T e o C
COMCUEN2A  PSicor anAp COTIs  SV/OLTA 1y dee (e
AR ENO ¢ AOTESS A LE (N AHB U A oo PSico PATOlLCG (A
“SPlUdio AMEUACTSICHI A THA ey A (Par 2ooF)
: PSSV syiTUTO Peo Logics, L ANS -~ S T0UD o Priivay,
PAARIN CAAZIO ¢ wiespo o ARTUATA B ot ENAP( o
WV FAUDE 1y AODULTL | BaiRias| £ ABOCES Co AT (.
(p) REGUM & ClgiEne £ M0 CES ONA L Mino AT o oy
’ COMNIE UV Cersen .
- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senzg coinvolgere interessj propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, Ttomitati, societad di-cuj sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data ‘?/S j Stk

In fede FIRMA wa% %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

ol 1 ol il LGl com’ Gire il JHéreccle o

Fabo s d ol =N/




Slstema Soclo Sonitario

g Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesang

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

da compiiarsi @ curg di consulenti/collaboratori professionali

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

CodiceFiscale; PRTILSNZ5AS0CS 23T

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

DICHIARA

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

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

- CEDA GALMATE o CoBE T WRURo G iA ohepC.
T LA Bk Cod(e  HEM G PASE ST e oJ USSAA
Lot S S

— Webroh M Cmanwt o X ARUGUE  BLREIToRE SRl 7 dm

C __WEM o A8 WOl o STEDCA (AL (N
£ o Tias S QAT

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

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

Il settoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensl e per gl effetti del Regolamento UE

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

Data @8@?//(9
e
In fede FIRMA
da allegare copia fotostatica di un documento di identitd inksoﬁgézaﬁdlté del dichiatante, nel

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax




-1 v

e

Sistemua Socio Sanitario

Reglone
Lombardia

ASST Melegnano e Maresana

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

da compilarsi a cura_di consulenti/collaboratori rofessionali

NICpLA Pascuse

Codice Fiscale_ 9 ¢ 20 %5 p 2% y926 k |

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

DICHIARA

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

TRNEOME YOS ARFravk D ColfAntie P TEnr? NI E R

SCPVTA) Ry DOV D s1Ie T AL GuD L RiFiiiedla Doprielio[o6icA - 0 CH1B81Ap

L3

C PRV s RUNTAICY - TRDITGATT SPUIARl - W (mAnATA

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

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

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

bata 31 51 L1 Lo /%/

In fede FIRMA,

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



Sistema socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e coanome) Simaona DHivieri,

LVRSMN70AS561690X

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

DICHIARA

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

pubblici e privati {indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione);

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

3. Sineresi Societa Cooperativa, libera professione, Docenza c/o la Scucla di Arteterapia di
Lecco

- che lattlvitd professionale presso dell’Azienda ASST Meiegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondoe 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 effatti del Regolamento UE
2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il guale la dichiarazione viene resa,

Data 14/01/2019

/)-;) 4 ’
AT

In fede FIRMA _
!

]
I

{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
ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi & cura di consulenti/collaboratori professionali
Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome) &%—\Eﬁ%“ﬁ B _OWNETH

Codice Fiscale NTONNY EER/E AMACID

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

DICHIARA

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

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

CPISA  LOMBRRBAR C 6o / paEge)
» SWIBD T FRNDTO ( 10 o lf&‘emttmc‘:)

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

significativi, ovvero di enti, assocdiazioni anche non riconosciute, comitatl, 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 i quale la dichiarazione viene resa.

Data__Aolog | 949

In fede FIRMA

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



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardig

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura dj consulentilcollaboratori brofessional;i

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome}) RPY\Q\ AL A NACOTR A
Codice Fiscale: NCTHLSRIC 43T R34, Z

consapevole dellg résponsabilita e delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci 0 di formazione o uso dj atti faisi ai sensj e per gli effetti dell’articolo 76

pubblici e privat; {indicare denominazione dej soggetto, natura dej rapporto e oggetto delia
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- che I'attivita professionale presso 'Azienda ASST Melegnano e delia Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interess; propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affinj entro il secondo grado, di persone con le quali  abbia
fapporti di frequentazione abituaie, dj soggetti con cui abbia fapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cuj sig
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data A3 “
In fede FIRMA Jfﬂ&gn o e z@%i o

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



Sistema Soma Saniigne

t Regione
Lombardiq

ASST Melegnano e Martesang

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’
{4rt. 47 PP p 29 ficembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura consulentr/eoliaboratori professionali
{

v ( §
Li/la sottoscritio/a (nome e cognnme C/éﬂ S ”2

Codice Fiscale: é EL‘ 1%5_9)_(_@@@

Consapevole della responsabilitz e delle conseguenze civilj e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di larmazions o ugo di atti falsi ai sensi e per gl effetti dell’articolo 76
det D.P.R, 28 dicembre 2000, n 445 ¢ daile ulteriori norme in materia,

MTCHTARA

- di intrattenere rapporti di coliavorazione in quaiunque modo retribuiti con | seguenti soggetti
pubblici e privatj {indicare denominazicne del soggetto, natura del rapporto e oggetto deila
collaborazione):

- che Fattivita professionale preszo P'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo nteresse dell’Arenda slessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di paranti & offin: ertro il secondo grado, di persone con Je quali abbia

1

rapparti di frequentazion: altaae, =cggeltd con cui abhia rapporti di credito/debito
significativi, ovverg dj enit, asunciazii anche non riconosciute, comitatl, society di cui sia
amministratore o gerente ditioonte

Il sottoscritto dichiara infijo 2] CenT e maly, ai sengy e rer gli effetti del Regolamento UE
2016/679, che i dati persanali Al saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell ambitr, del v e g Per it quae la dichiarazione viene resa,

Data O/ ) OQ;Z_Q:{(‘C

n fede FIRMA

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




Sistema Soclo Sanitario

.!. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) PATRIZIA MONTI

CodiceFiscale; MNTPRZ93L65B041Q

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

DICHIARA

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

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

INCARKO D COLLARORALONE UEERD PROFECIONBUE  md Buauma o) TeonWD
BEWLR  CIRRWTAULONS PRIUHIATRICH PRESSO  ASST FATERSNETLATEW — RACCO.

- che lattivitd 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 abltuale, di soggetti con cui abbla rapport! di credito/debito

significativi, ovvero di entl, assoclazioni anche non riconosciute, comitatl, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, al sensl e per gli effetti de! Regolamento UE

2016/679, che | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale [a dichlarazione viene resa.

Data 2502 2018

In fede FIRMA 74/&@:; (mb?)-f

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



Sistema Socio Sanitario

§ Regione
¥ Lombardia

ASST Melegnano e 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)__ & YIS #aq MITA

Codice Fiscale: MTL &1L ed P YO 2 A0

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che I'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana e svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero 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 ?/%/ 20105

S
In fede FIRMA Cf? A celer

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 Soclo Sanitarlo
$ Regione
t.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 conpsulenti/collaboratori professionali

Ii/ia sottoscritto/a (nome e coghome) F Wi &8 BSer ﬁﬁ L %‘96( L

Codice Fiscale: Tﬁ i é FUU [5@/\(96 é;/-:f f‘]p

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione};
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- che lattivita 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 ¢ gerente o dirigente.

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

Data ‘? — 5" f//
In fede FIRMA (ol am—< \J

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




Sistema Socio Sanitario

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consuienti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__ANNAUS A HAG N

Codice Fiscale: x¢ N NLS G é)PSé = +09 A

dichiarazioni mendaci 0 di formazione o uso dj atti falsi ai sensi e per gli effetti deliarticoio 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 @ delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto delia
collaborazione):
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- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo Interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero dei
coniuge o conviventi, di parenti e affin entro il secondo grado, di persone con. le qQuali abbia
rapporti di frequentazione abituate,” 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.

In fede FIRMA _/Al oo Mo o }‘ng%a,‘

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



Sistema Scclo Sanitaric

Regione
Lor%bardid

ASST Melegnano e Martesana

TETUTIVA DL ATTO BE HOTORIETL
(Art. 47 DLP.R. 28 dicernbra 2000 n, 445)

da esninitarsl g cura of consulentifeallabioratopf nrofessio oali
- /) g':“ gt
s aoitoscritkol/s (nomea = Cognome) ™~ /Luf,;_’g,gféa LD Pyt

, - \H-'_'_ - . - o
Codice Fiscale L oR iy Qi s térsEo £/

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii 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 o colizborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggett:
subbtict e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporio e nugelio dells
collzboraziona):

s 0 { — . - . I
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- Che Palivits professionale presso dell'Szienda Ospedaliers Ospedale di Cireolo di Mefegnano &
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v &4 Regione
‘{'}gj Loembardia

ASST Melegnano e Marfesang

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

da compiarsi 2 cura di consulenti{co!iaboratori professionali
A7a sottoscrittefa (nome e cognome) _ﬁﬁp\;u}g (Lz(f&m ——

Codice Fiscale Lg*’T S@N% ~ J‘)DﬁQ 8258

consapevole dellg responsabilitd e 4

elle conseguenze civili e penalj previste in caso dj
dichiarazioni mendaci o di formazione

© Uso di atti falsi ai sensj e per gli effetti del’articolo 76

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di cotlaborazione in qualunque modo retribuit con I seguenti soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione

dal soggetto, natura del Fapporto e oggetio delia
coliab'orazione):

NES D7 M Laas

1
£

—Hedies CH L PR

- che I"attivity professionale presso dell’Azie
nefl’esclusivo interesse dell’Azienda stessg
coniuge o conviventi, di parenti o affini ent
fapporti di frequentazione abituale, di s
significativi, ovvero di enti, associazioni a
amministratore o gerente o dirigente.

nda ASST Melegnano e delig Martesana & svolia
s+ S€nza coinvolgere interessi propri, ovvero dal
ro H secondo gradoe, di persone con le quali abbig
0ggetti con cui abbia fapporti di credito/debits
nche non riconosciute, comitati, societa dj cyi sia

It sottoscritto dichiara infine dj Essere  informato, aj Sensi e per gli effett del D.lgs. n.
196/2003, che dati personali raccolt]

saranno ftrattati, anche con strume
esclusivamente netl'ambito de| procedimen

Data__ig ,435/& AP

nti informatic:,
to per il quaje |3 dichiarazione viene resa.

In fade FIRMA



DU3TOMAa »OCHD sanitanio

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) __{ NRED AMA— Leoy

Codice Fiscale: LEo LDN Qe H 4 {134

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

DICHIARA

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

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

“Tondaedus Don €. Grocch 12 Culiove WKL) lngoped e Ta Aiberp
(\3_@:2»97 SRrian ‘J U ’ O"

“Conlen atiuels %Q[i‘(uvlz.‘hm;jle S'u).lo{qut?—,h ! i fcgnio,e({xc_.ra} L hera ?re{%(%r%

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

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

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

Data 281/"3/4?

In fede FIRMA L_D//}[C:Jztcfouw

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




Sistema Soclo Sanltario

.i. Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a i cons i/collab i prof onali

Ii/la sottoscritto/a {(nome e cognome)___ Barbara

Bocconcello

Codice Fiscale:
BCCBBR65S60MOBY9C

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

DICHIARA

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

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

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

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

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

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

Data _20/08/2019

—
In fede FIRMA __Barbara Bocconcello M //ZO /\AN

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




Sistemn Socio Sanitaris

% | Regione

Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da campilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) ANNALSA LEN CAONL

Codice Fiscale: Le VLS Siﬁ.Su F2o5s

consapevole della responsabilityd e delle canseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di ath falsi ai sensi e per gl 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 dengminazione del soggetto, natura del rapportoc e oggetto della
coliaborazione):

ATOVATA  Qwihch PRESSO. STUDIo PRIVATD

- che |'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo 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 nhon riconosclute, comitatl, -societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

In fede FIRMA _ @1@

Data 22}o5\ 2018

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



Sistema Socio Sanitarlo
$ Regione
Judt Lombardia
ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) CZ"’L%UHU{"Q" Conlo [ANZA  ATURANO

Codice Fiscale: ___LN2G00 28 Sotn £205 €

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

DICHIARA

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

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

- che lattivita 4professionale 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, gocieta di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data 98/0‘3’/2/0’1 7

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




Sistema Socio Sanitarlo

g Regione
t Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/coliaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) CSARS I GRUTIR

Codice Fiscale: (_6@&\940‘ 8&*’3 S:}FE’DS\U

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,

DPICHIARA

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

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

— ASST  NoRD M ass, o CAUheowe@ictie Qi nnc{oaionctly.

Lome %\bﬁ(?% ~ DOl cng BYC O~ AL S e ooy
T g - =Y N\ g

U obioh W G2 S

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnario 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.

pata __ R | de‘% |
In fede FIRMA @SQ \é_ @&@5‘83

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

® e L



w




Sislama Sacio Soniarle

% Regione
4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/|a sottoscritto/a (nome e cognome) NALL fa) L Q_(SA ) 6: o 55 .

Codice Fiscate: _ O 0. S Hi S LT £ F205 A

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti con | seguentl soggetti
pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
col!aborzg.j,one):

PP = 90T pasfo esafo  pipedate 55/ JoprA
AR ' [

P'D Ing_WLJlLQ-"D £t o Dﬂbﬁ:ﬁa /:_Anf.n ‘?.)Ie_m—’”e
J\[‘) b Y f',.:)rrf_‘yilv.o:.ljlg

A
1}

Cewlne Moo  Seledin. U eunin

l""') N ey '1-.9 [1PR.) tv,-g..._p;,t‘; il =2 2 B ‘?.m’re//'/.!')o.uwﬁ/o»\

- che lattivita professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell'esclusivo Interesse deil’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi prapri, ovveroc del
coniuge o convivent!, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbla
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, assocjazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore o0 gerente o dirigente.

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

2016/679, che 1 datl personali raccolt! saranno trattati, anche con strumenti informaticl,
esclusivamente nell'an_'nbitc del procedimento per il quale )a dichiarazione viene resa.

Data 47,/,'{ /.f;r/l Q
| { In fede FIRMA ¢ (\g\

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

4




Ststema Soclo Sanitario

X Regione
2 L ombardia

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

Ia sottoscritto/a Gabriella Glorioso

Codice Fiscale GLRGRL79P56M052B

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

DICHIARA

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

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

ESERCIZIO IN LIBERA PROFESSIONE presso:

- Ricreazione - Centro per I'Apprendimento e la Famiglia via G.B. Moroni, 6, Pedrengo (BG) - Progeitazione
Cooperativa Sociale ONLUS Collaboratrice in qualita di Psicologa psicoterapeuta dell'eta evolutiva e adulta
- Studio privato Busnago, Via Rossini, 23; Centro di Psicologia, Cernusco SN, Via Torino 24/11 - Psicologa
psicoferapeuta delleta evolutiva e adulia
..« Centro di Psicolonia, Suyonzola (M), Via Caiioni6 - Collaboratrice in qualita di Psicologa e
psicoterapeuta dell'eta evolutiva

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

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 nel’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Data QL.OS 2045 In fede

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



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a {nome e cognome) ﬁ’{)[ﬁg {F%QPr/\JCEEC-’:L F{W%:ELQ

Codice Fiscale: &W?OTZE_Z ‘—%?’F’f

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

DICHIARA

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

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

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

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

Data /[;‘L/@%/ﬁe
In fede FIRMAQ(A;U,{ ’meCP/?tO W

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




Sistema Socio Sandona

b

Regione
Lombardic

J-‘;SST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/lsfsottoscritto/}zf(nome e coghome) G:fﬂ/‘f Aho 4 (A0 4 L2y

Codice Fiscale: (7 C MG RD ’}?4 LA7 57 ‘;y

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

— AF0L METRY FeeiTAie [ 1Pirs (ReFES Sy VIGTA  TvTOR DA -
’ i DRGAAD ATy

T SICRATE SERVITI . 7 REgo [ReFfsrion st SR I A AR, v
v I

nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovverg del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciite, comitati, societd di cui sia
amministratore g gerente o dirigente.

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

) 1 .
In fede FIRMA . ;v/,.ZM{ ///”’ A iy AP A /

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



Sistema Socio Sanffario

fl Regione
ol L OMmbardia

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
li/Ia sottoscritto/a (nome e cognome)_ ¢ (AN, (AU SIS

Codice Fiscale: _ (=) RC LD R H £ C‘?an ()\\)

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

DICHIARA

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

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

LW PROSEED ots. O9n S, SSoosse, | ITh
A O L Q. NEATCASAD

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

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

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

pata __ / o5 / 201

In fede FIRMA __C o@oed 4 o C@L}QJ{

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



Sisterna Socio Sanitario

* Regione
Lombardia

ASST Melegnano e 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) ORETTA CraZ2 ] TACN (AN

Codice Fiscale: oM RTCBESA 62 FLOB L

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

DICHIARA

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

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

collaborazione):

AT VrAS PRESCo PROFIIO STUNo PROFE SScop /e &
Pl ATO

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

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

pata _29-03-2079

g s ; ﬂi © s -
In fede FIRMA (9@%.@&&&9“ [ W

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



SETema SoCo Sanitario

% Regione
S £ 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 consufenti/collaboratori professionali

li/la sottoscritto/a (nome e cognome)

Lovyerres b¢ ¥ pnzo
Codice Fiscale: Q?O?;jfg ‘Q 7 HS_E;V/{Y'\ f(‘][/ / ‘? g—7[__ﬂ

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):

(/

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

o D05/ 14 P

In fede FIRMA

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



Slstema Soclo Sanifario

$ Regione
¢ ¥ NEadralala ] co I T

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/Isottoscritto/a_GIOVANNA DI MICELI

CodiceFiscale: DMCGNN66R55G273F

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

DICHIARA

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

DI SVOLGERE :

ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE MEDICO D! DISTRETTO PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA AREA SUD;

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

ATTIVITALIBERO PROFESSIONALE MEDICO VAGCINATORE PER CONTO DELLA
ASST MELEGNANO E MARTESANA AREA SUD

- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusive interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazion! 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
2016/579, 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 LC\)&Q\ /L QOLUJ.{)

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

Data 25/02/2019




e v UL O

S M Regione
Lombardia

AST Melegnano ¢ Martesana

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

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) —%
hato/a __ S cofain (8 31 e e

B O (9% 4
residente in via/ioc./frazione  T(Q) ME 1o
cap_ LoD cittd _ Vin Do e (X))
Codice Fiscale_ BL R 2L R 24 €30 T L 234)

DICHIARA
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Il sottoscritto dichiara infine dj €ssere informato, ai sensj e per gli effetti del regolamento
(U.E) 2016/679, che i dati personali raccolti saranne trattati, anche con strument; informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per i quale fa dichiarazione viene resa,

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

In fede FIRMA




Sistema Socia Sanitario .

Regione
a Lombardia

ASS Melegnano e Maresana

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

da_compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
_ ! -
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) N AnL TS LA ‘b‘ C’:;:E&\J

Eodice Fiscale: _ DGESH AL FFT 63 T 28 A

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 collahorazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

- ATOL, &8 iy e 2Crou A A L (U ARCEA TR A
ORNEITA VA GO L ACARIGD TR GO AN O

.

TASS ’be?xqul CAOSNTATCS, €. DU ONOBN Y AN CA

- 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 {e quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, dj soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvers di enti, associazioni anche non riconosciute, comitatl, societd: di cui sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

Data @8} C}S'/Qﬁfig
In fede FIRMA M D %.Lu«;’

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




Sisterna Socio Sanitario

$ Regione
e Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) bh LEONAEJ\\S‘ CHDlg—r"q!J

Codice Fiscale; ELA C:RQ ?6 BJ‘—Q 0\ J.ffl &

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

DICHIARA

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

WTC STrAnectd (Bv) &iie TRATO Gt i, TN AME

ONUWTE M T Ol PR, (oltedfte L) porcllenAle

WONAMITAS Mo ML GRS ARaSe (T SNTie _PRUATO _ GuITATIC LR PReT

G Tchic PR L~t4ed PAVILA VaNTe PrddATn GaerMoNATD
ClATS LR, ProFi YWnldis

(ols  entle TNCRIA_ TAVA AT L. Prore WonAue

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

= sl oy f S
In fede FIRMA , g
u‘({y b

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 Socio Sanilatio

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 consudienti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) '\m{fﬂ/\ﬂ— DARNG S

Codice Fiscale: _ DANCNRCTFS De2TWs ©

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 gualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti

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

ASST _ olESs RuionsSe

ATWEA 380 NOPESROE M Preoiobn X

QR 6 ofle  Semlranyiria

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

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

Data 4',/&}. / (S

In fede FIRMA 0% [\ 5 Lage

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




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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) Bi E%O CQ ML Tt 0“

Codice Fiscale: _ C MM !l GO MO E O (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 del{’articolo 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori norme in materia,

DICHIARA

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

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

- COG({\‘JQ\\'G. bt NS C.ﬁc@lfi HETINT f’“‘hlc‘ ero A

[}
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.
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TR

- che |'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svoita
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali 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 @gl} QS //&O‘JGI ; A/LJ\
In fede FIRMA Q/t’ G Q Al \

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




Sistema Socio Sanitario

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 consulienti/coilaboratori professionali

il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) MARCO CIAMMELLA
CodiceFiscale: CMMMRCG0OS25H501P

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

DICHIARA

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

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

1) Attivitd libero professionale in qualita 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.1.: IT02973950138 — Barzand {LO).

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

sequenti aziende:

Buzzi SpA (lavorazione e commercio ail'ingrosso di carne fresca, congelata e surgelata)

P.I.: ITO0707240966 ~ Turate (CO);

Carrozzeria Cernuschese Snc (autoriparazioni) P.I.; IT01134050150 - Cernusco s/N (MI};

Conga G.B. Servizi Sas (pulizie, imblancature, traslochi/trasporti) — P.1.: 1T12697650153 -

Milano (MI};

JVCKenwood Italia SpA {distribuzione di prodotti di elettronica di consumo e professionale)
: TT04720170150 - Mitano (MI);

Rosver Srl (distribuzione prodotti abrasivi professionali e utensili elettrici e pneumatici)
P.1.: TTO1207510155 — Milano (MI).

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

significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societd di cui sia
amministratore ¢ 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 guale la dichiarazione viene resa.

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

Data. 62/07/2019

In fede FIRMA - @(’

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



Skstema Socio Sanitario

.!. Regione
X bl LOMmbardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) {H‘ﬂ‘e /UDT%W

Codice Fiscale: _ C ST TT.R % § A206G23 4

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

DICHIARA

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

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

o
/”

/ - g o e

-

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

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

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

pata (0 %-05 - 22(%

In fede FIRMA g'[}fi&-»ﬁ (/ vvfi/figém

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



Slstema Socio 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/1a sottoscritto/a (nome e coghome) Yva Castagna

-

~

CodiceFiscale: CSTYVO51L22Z2110H

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

DICHIARA

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

_ CENTR _ VACCWIA — ASST MElEadino < FiCeran A

2 D 7 [ I ? /? 7 A i '/'\.. L s+ A \
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- che l'attivita professionale presso |'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le guali abbia
rapporti di. frequentazione abituale, di soggetti con cui abbia rapporti di credito/debito
significativi, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa di cul sia
amministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data

_ In fede FIRMA 7 A
da allegare copia fotostaticé'\d;.un d ento di identita in corsofdi vali%‘d/el dichiarante, nel
solo caso di trasmissione in via~ jca, posta o fax
DoTT. Yvo CASTAGNA
Qrdine del Madiel (M1

nr, di Iserizions 39723



HETEMa SOCcio Sanitario

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori_professionali
Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome)_ (_PSIR AGU| Qﬁﬂﬂ

Codice Fiscale: CSQ&QA aZA 5ZI 5:\:(6

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

DICHIARA

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

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

> rondcacke \oh (G0 Ghacany ONLUN N0 NNV Y (Y
SO0 GualiCine Malowee (1) e0se  Lere, mnoles ol
(D W0 meifon o LRI gox. 24 h / et ons .

(oo (Lnte “Un wisan o essee®, it Ruclom cace i Ad_
24BN oD comu e Unencs mms‘%mc;wgrn Lo Jao gugzzuﬁ.rg
Al Looopeas i, L Zh/SeiGue _

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

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

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

Data Z/S/ ?/Olcf

In fede FIRMA Sz 4ol oo %fﬁg

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 Sankario

d Regione
Lombardia

AST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori

Ti/la sottoscritto/a (nome e cognome)_ SALALEY  CRRNTIN

Codice Fiscale: _( RNS/ NI NSO FE 205K,

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 deila
collaborazione);

ASST MELEGNAND e MARTESANA PRIGOCOG A

2RO TECA PTIRA (1 BEepn Lo I NS A

CeeSSo WPCHGMATEIA 02y o LONDIA DPSGO
TOerp LE T £ 0P & SNz oA

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

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

Data 2?'/%! A9

In fede FIRMA%&/\

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




Lizbomn Sac o Sanliono

$ Regione
Al Lombardia

ASST Melegnano @ Martesana

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

oHaboratori professionali

da compilarsia c : L yratori 2F7
ii/la sottoseritto/a (nome e cognome). CH (ANA m!l-wvl

Cvoc.lir;ae= Fiscale; CR LCH ‘3(4’; FSA e 4

consapevale della responsability e delie conseguenze civili:e penall previste in t:a;;s"ng di
dichiarazioni mendaci o di formazione o Uso di atti falsi ai sensi e per gli effettl deli‘atticoio 76
del D.P.R. 28 dicemnbre 2000, n. 445 e delle ulterfori normedn materts,. Sy

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualurique. modo, ratribuitf con i seguenti soggetti-
pubblici e privati (indicare denominazione del s0ggetto, -natura: del-rapporto e oggetto detla
collaborazione): ' N T I T

o
b B

~DYONL L INTOW TR NGO AL, Zaghs Aita
beor TN CobUETTtr PURpig ia )




$istama Soclo Sanktarie

d Regione
Lombaordia

ASST Melegnano e Martesanag

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

Il/ia sottoscritto/a (nome e cognome /é 9 MD o (A ‘\/ L M / < r pQ_
nato/a AL L/ 0 & 2 4D [ PSES o | sy _O& 0% 186~
residente in via/lgc. /frazione Vfé CO 2 ‘Q ,Z)’g A s y ’s

I NN S Ty 7 el e

Codice Fiscale /% 22’ LD vl ég'{gc 0? = 4 S\V 0(4_

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

DICHIARA

—_ P S A4 00 ¢ N TN

ERTC TV RS v e ——y Here=—r4-9% TS o

%Ll = ?\{\/‘% prava 22 TN v, Pa AN .. )
L e . BN — 2. A TR

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

ir Borodkin
bata / 9/ O/: 10/ y Dott. Viadimit Borod

Medico C Giutiano
e 98 San
via Corridor 33 200‘% 07703580064
Milandg@F%ﬁ 154N

r

rd

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



Sistema Socio Saniaro

ASST Melegnano e Martesang

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome) 13 “ey (R [TXnT, we

Codice Fiscale: Q L»-l- CTN ’SI i 20 (;‘ ii—tﬁ

consapevole della responsabilita € delle conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci o dj formazione o uso di atti falsi ai sensi e per gli effatt 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
d

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

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

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

Data 2(}[ af Lo

da allegare copia fotostatica di un documento di identita%h corso di validita del dichiara/ée, nel
solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax

In fede FIRMA /'//




Sistemna Socio Saniario

% Regione
& A Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) C,{_“ST’C(&INA /—%leu;\

Codice Fiscale: B L2036 DI G4 AT A6

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

DICHIARA

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

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

Data _ 2 éj‘f 215

In fede FIRMA. %. ol Doy i

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




Sistema Soclo Sanlfario

 Regione
¢ Lombardia

ST Melegnano e Martesana

-

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

da compilarsi a cura di consylenti/collaboratori professionali
Il/la sottoscritto/a (nome & cognoeme) HDA R)$’F€7/ A’ @)EE%D I

Codice Fiscale: @i:}f&-qm (@f‘l 66/;(?{)% I

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che l'attivitd professionale presso I'Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
coniuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituale, di soggetti con cul abbia rapporti di credito/debito

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

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

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatict,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per Il quale 1a dichiarazione viene resa.

vats MO/ | Fol

In fede FIRMA %@% gafma;

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



Slstema Socio Scnitario

1 Regione
# Lombardia

ST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori_professionali

Il/1a sottoscritto/a {nome e cognome)} Anna Arezzo

CodiceFiscale: RZZNNAZ5L68G224G

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

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di coflaborazione in qualungue modo retribuiti con i seguenti soggettl

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

PIRELLI INDUSTRIE PNEUMATICI medico del lavoro

GRUPPO RECORDATI SPA medico del lavoro

BSM BITISH SCHOOL OF MILAN medico del lavoro

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

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

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

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

Data 25/2/2019

In faede FIRMA

A

oL

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



Lo IR RS

7 8d| Lombardia
ASST Meleghanec e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collzboratori professionali

Il/ta sottoscritto/a (nome e cognome) paiico ./{U TOAEO (o

Codice Fiscale MTW 42 §- UL G 32 "?'_E’

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

DICHIARA

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

pubblici e privati (indicare denominazione del soggetlo, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione):
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- che Fattivitd professionale presso deli’Azienda ASST Melegnano e della Martesana & svolta
neli’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvero del
confuge o conviventi, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abhia
rapporti di frequertazione abituale, di soggetti con cui "abbia rapporti di <redito/debito -

significativi, ovvero dj enti, associaziohi anche non riconosciute, comitati, societa di cui sia
armministratore o gerente o dirigente.

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

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

Data 25‘/0? /{ (j A‘l\y _ /;/
In fede FIRMA Les _ 14%;}/ ’
S

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




2STE@MSG Lo sanitario

'%| Regione
kL o4 Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/la sottoscritto/a (nome e cognome)__‘p—-\:fﬂf ﬁ"}_ﬂ P\— .N ’:EHA

Cedice Fiscale: f\[% QEP_T‘\ %2 = C,/f D 9 12

consapevole della responsabilitd e delle conseguenze civii e penali previste
dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi

del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e delle ulteriori nor

i caso di
at sensi e per gli effetti dell’articola 76
me in materia,

DICHIARA

- di intrattenere rapporti di collaborazione in qualunque modo retribuiti
pubblici e privati (indicare denomin
collaborazione):

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

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

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

Data _ L Low ] Do B

In fede FIRMA )[)U berta Ao (e

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

solo caso di trasmissione in via telematica, posta o fax
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Regione
L.ombardia

ASST Melegnano e Martesana

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

da_compilarsi a cura di consulenti

Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)z\@cﬁi&sﬁr-

rofessionali

'

=0 Q:‘Hﬁéﬂm l

Codice Fiscale: AL\ MRS SR L 2= Z()SN

consapevole della responsabilityd e delle conseguenze civilj
o di formazione o uso di att

dichiarazioni mendaci

e penali previste in caso di
falsi ai sensi e per gli effetti dell’articolo 76

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

collabpyazione):
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- che l'attivitd professionale presso
nell’esclusivo interesse dell’Azienda
coniuge o conviventi,
rapporti di frequentazione abituale, di
significativi, ovvero di enti, associazioni
amministratore o gerente o dirigente.

VAzienda ASST Melegnano e defla Martesang & svolta
stessa, senza coinvolgere interessi
di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbhia
soggetti con cui abbia rapperti di credito/debito
anche non riconosciute, comitati, societa: di cui sia

propri, ovveroc del

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

2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati,

anche con strumenti informatict,

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

QQ///,;Z,,// 20l

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



Sisterno Sacio Sanitatico

Regione
i Lombardia

ASST Melegnano e Martesana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.2.R, 28 dicembre 2000 n. 445)

da compilarsi a cura di consulenti/collaboratori professionali

Ii/1a sottoscritto/a (name e cognome)

Sergio De Cillis

Codice Fiscale_ DCLSRG73B20FZ05N

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 & 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 collaboraziane in qualunque modo retribuiti con i seguenti soggetti
pubblici e privati {indicare denominazione del scggetto, natura del rapporto e oggetto della
collaborazione}:

_Studio_Privato_{libero_Professionista)
_Dosso Verde Milana {consulente libero Professionista)

_Compitiamo.it (consulente)
Universita Bicnesa Milang (Cullore della Materia) 3

- che I'attivita professionale presso dell’Azienda ASST Melegnane e della Martesana & svolta
nell’esclusivo interesse dell’Azienda stessa, senza coinvolgere interessi propri, ovvern del
coniuge o convivents, di parenti e affini entro il secondo grado, di persone con le quali abbia
rapporti di frequentazione abituate, di scggetti con cui abbia rapporti di creditofdehito
significativi, owvero di enti, associazioni anche non riconosclute, comitati, societd di cui sia
amministratore o gerente o dirigente,

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

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

Data_28.02,2019

y . . ey
In fede FIRMA é;'x;,u}w ,E}.a gy

da ellegare copia fotostatica di un documento di identitd in corso dl validity del dichiarante, rel
salo casa di trasmissione in via telematica, posta o fax



