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(Parte 1)

SEGNALAZIONE
di violazioni del diritto dell’Unione o delle disposizioni normative nazionali
ai sensi del d.lgs. n. 24/2023 (whistleblowing)
Il segnalante vuole mantenere riservata l’identità ed avvalersi delle tutele previste dal d.lgs. 10 marzo 2023, n. 24 
Contenuto della segnalazione (allegare eventuali documenti a sostegno della segnalazione)
	Descrizione dei fatti che si segnalano con specifico riferimento alla fattispecie di violazione che si ritiene posta in atto


	

	Data/Periodo in cui si è verificato il fatto specificando se la violazione è in corso
	

	Luogo fisico in cui si è verificato il fatto
	

	Soggetto/i che ha/hanno commesso il fatto1
	1. ……………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………

	Eventuali soggetti che possono riferire sul fatto2
	1. ……………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………

	Modalità con cui il Segnalante è venuto a conoscenza del fatto e ragioni connesse all’attività lavorativa che hanno consentito la conoscenza dei fatti segnalati
	

	Eventuali allegati a sostegno della segnalazione
	


Altri soggetti a cui è stata presentata la segnalazione (non compilare nel caso in cui sia stata presentata esclusivamente al RPCT)
	Autorità
	Data
	Eventuale seguito

	
	
	

	
	
	


Data ____________________________

1 Indicare i dati anagrafici se conosciuti e, in caso contrario, ogni altro elemento idoneo all’identificazione

2 Indicare i dati anagrafici se conosciuti e, in caso contrario, ogni altro elemento idoneo all’identificazione

===============================================================================================
(Parte 2)
SEGNALAZIONE
di violazioni del diritto dell’Unione o delle disposizioni normative nazionali
ai sensi del d.lgs. n. 24/2023 (whistleblowing)
Dati del segnalante
	Nome e Cognome 
	

	Struttura di afferenza, qualifica o posizione professionale e Sede di servizio attuale
	

	Struttura di afferenza, qualifica o posizione professionale e Sede di servizio all’epoca del fatto segnalato
	

	Telefono
	

	E-mail
	

	Altra modalità per essere contattato
	


Il segnalante:

· ha preso visione dell’informativa privacy pubblicata sul sito web dell’Azienda (INFORMATIVA PRIVACY WHISTLEBLOWING);

· è consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione o uso di atti falsi, anche ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR 445/2000.

· vuole mantenere riservata l’identità ed avvalersi delle tutele previste dal d.lgs. 10 marzo 2023, n. 24;

Allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità.
Data ____________________________



 Firma ___________________________________________
(la parte 2 del presente modulo può essere compilata separatamente e chiusa in una busta che il RPCT aprirà solo nel caso in cui si renda necessario; la busta chiusa dovrà essere inserita nel plico contenente la parte 1 del modulo)
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