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$istema Soclo sanitario

.’. Reglone
Lombardla

ASST Nord Milano

| ATTO D! NOTORIETA’

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D
(art. 47 D.P.R. n. 445 del 28/1 2/2000)

Ry

|1 sottoscritto/a SCAM ﬁ-’g'\gg(f NAL(A nato @ ROMA _
4|34 residente @ _ggg,g,_(—m). in via_EONE XL n.

_hey
so di dichlarazionl non veritiere,

lle sanzioni penali, nel ca
dall'art. 76 del D.P.R. N 445/2000

di formazione o

consapevole de
uso di atti falsi, richiamate

DICHIARA
di Ip@r&lnon appartenere ad AssociazionelOrganizzazione, il cui ambito di interessff
collaboratore professionale di

interferisce con 10 svolgimento della mia attivita di

Y

Wi OnCo VA A N0 .
- se affermativo specificare I'AssociazlonaIOrganlzzazlone di appartenenza:
o Yol S § D = aunNa AN

» di aver avutoiion aver avuto) negli ultimi tre anni, rapporti diretti/indiretti, di collaborazione

con soggetti privatl,
o se affermativo specificare il soggetto privato:

i/intercorrono con soggetti che

di collaborazione sono intercors
ufficio di assegnazione e/o con

» che i predetti rapporti
attivita o decisioni inerenti I’

hanno/non hanno interessi in
I'incarico a me conferito;

di impegnarsi ad informare tempestivamente il i
né _ | proprio Responsabile qualora s ivamen
:gzo ;':::je:ent% sottoscrizione il mgd_esumo. il coniuge, il convivente,{i‘ parenti u(;:: C:I;:ya t ¥
grado avessero rapporti diretti o indiretti, di collaborazione con soggetti che| a?:.::)‘r: X
iano

interessi in attivita o decisioni inerenti il mio incarico,

Y

» di aver preso visione € di accettare quanto isto i i
' previsto in matera i i ii i i
5 e 6 del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 e del Codice di Comporta?r:tac:tgﬂ:tz?e::iESMSSl gt

Data e luogo RO WA /-W\O_S l’LO’LA
IL DICHIARANTE

(i o

Sede Legale viale M
dorimpu atteotti n. 83 - 20009 Se
iscale e P IVA 09320420062 - Cesrt::ash:rc‘) 3‘20;?83'1( Mi
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Sistema Soclo Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Nord Milano

RICHIESTA DI ACCREDITO STIPENDIO SU CONTO CORRENTE BANCARIO

BenTRICE HAL (A chiede con 12

INa sottoscritta SCAMU

Aqlos|rond —

presente che le competenze stipendiali a decorrere dal

vengano accreditate sul conto corrente:

N TESA  sAN SpOO (s@) Seh ———

ISTITUTO BANCARIO |
oML ZD T 24 Henm (HE)

AGENZIA 04 49K INDIRIZZO _\| LA

COORDINATE IBAN (27 cifre)

1 T58 N0306%2 204034 008>~~~

Data e luogo, __ ¢O MA 4SI£S| 1024
' IL DICHIARANTE

R Ers oo § B

/ (fifma peyesteso e feggibile)

Sede Legale: viale Matteotti n. 83 - 20099 Se: i ‘
‘ .83 - sto San Giovanni (Ml
Codice Fiscale e P.IVA 08320420962 - Centralino 02.5799.1( )
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sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Nord Milano

S AL B ATWCE WAHUA dichiara, softo la

INa sottoscritto/a

propria responsabilita:

SE/ di non essere affetto da alcuna invalidita riconosciuta da enti pubblici, né titolare di

pensione di invalidita;

o di essere affetto da invalidita civile riconosciuta da enti pubblici e di essere titolare

di pensione di invalidita. Indicare la percentuale di invalidita

o di appartenere alla seguente categoria protetta:

- orfano o coniuge superstite di coloro che sono deceduti per causa di
lavoro/guerra/servizio ovvero in conseguenza dell'aggravarsi dell'invalidita

riportata per tali cause,

coniuge o figlio di soggetti riconosciuti grandi invalidi per causa di

guerra/servizio/lavoro e dei profughi italiani rimpatriati.

Data e Luogo, _ROMa  48|s|2014

IL DICHIARANTE

e fuoe_ (e

rma per esteso e leggibile)

Sede L_egale_: viale Matteotti n. 83 - 20099 Sesto San Giovanni (M)
Codice Fiscale e P.IVA 09320420962 - Centralino 02.5799.1
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Sistema soclo sanitario
$ Regione
Lom pardia
ASST Nord Milano

E SOSTITUTIVA DI CERTIFlCAZIONE
DICHIARAZIOI:IM 16 del DPR 261220001 445

so di dichiarazioni mendaci, falsita negli atti ed

|I/la sottoscritt_&
28.12.2000 n.

consapevole delle sanzioni penali previste in ca
falsi, cosi come stabilito dall'art. 76 del DPR

uso di atti
DICHlARA
¢[2 [49¢

1) di essere nato/a a M
a cittadinanza M/

2) di esseré in possesso dell
sultanze del Comune di M

cittadino italiano secondo le ri
e di

4) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di M
godere dei diritti politici
e /celibe — uomini) NUBIUE

5) di essere (indicare stato civile: nubile - donn

posizione agli effetti militari — _
prov. M _ con iln. 63312t

aoen N HEGCANA  ©

3) di essere

6) di essere nella seguente

7) di essere iscritto nellalbo O . W . RO MA

8) di essere in possess0 del seguente titolo di studio _\

OQUIRVRGLA  ((LAOQEA A Qugo UNiCO)

p =

9) di essere i
in  possesso del seguente titolo di specializzazion
e

10) di non aver i .
portato/aver riportato :
corso (precisare | condanne penali e di non .
’ ario cancellare la

dizione “aver riportato”)

11) che il proprio codice fisca
le & il seguente __ S
ARRC 94 cu
HeoAT

Ai sensi della le i
gge n. 675/1996 si autorizza il trattamento dei dati sopra riporta
| iportati.

Data e luogo, ROMA  1g|S|1on4
IL DICHIARANTE

Wu /C_QA‘_Q_ ( c,Q..“

/
“firma per esteso® leggibile)

Sede Legale: viale Ma

Codice Fi i
bl 83 - 20099 Sesto San Giovanni (MI)

VA 093
20420962 - Centralino 02.5799.1




Slstema Soclo Sanitatio

Reglone
Lombardia

ASST Nord Milano

CAL Bea UG HAMLA

I/a sotloscritto/a

di L’{'t’w'-\ﬂ,"')\)
______-———-———-__._._7 2
(indicare il nome del padre e il nome e cognome della madre)

edi Pt N ey ANCtA O SA

Qualifica HEM Lo (N Ta QAN QN SO CA pPALEN (A

Data inizio collaborazione Ag\s o4

Residente a QO MA prov. M
Via _\EONE X\ n. 464 cap._ 00468

prov. _ YR

Domiciliato/a a ___T\WO NA
n4A%  cap. 10 o0

Via 20 0

203§ 36 002

0b 626185 Cell.

Tel. fisso

boalrice - s cal @ 34/\/\0_LQ-00W\

Indirizzo di posta elettronica

bealaice ek € omceofomapec. il

Indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)

Data e luogo, _Rowa A8 |slonr4
IL DICHIARANTE

oo fpose [l

' (firma per esfeso e |399\|'bile)

Sede Legale: viale Matteotti n. 83 - 20099 Sesto San Giovanni (MI)
Codice Fiscale e P.IVA 09320420962 - Centralino 02.5799.1



