ASL
FROSINONE

MODELLO PER LA SEGNALAZIONE DI CONDOTTE
ILLECITE
(c.d. whistleblower)

NOME E COGNOME DEL SEGNALANTE (facoltativo)

QUALIFICA O POSIZIONE PROFESSIONALE (facoltativo)

SEDE DI SERVIZIO (facoltativo)

CONTATTI (facoltativo) ..email,tel,ecc.

DATA/PERIODO IN CUI SI E' VERIFICATO IL FATTO:

gg/mm/aaaa

LUOGO FISICO IN CUI SI E' VERIFICATO IL FATTO:

UFFICIO - (indicare denominazione e indirizzo della struttura)

ALL'ESTERNO DELL'UFFICIO (indicare luogo ed indirizzo)

RITENGO CHE LE AZIONI OD OMISSIONI COMMESSE O
TENTATE SIANO:

PENALMENTE RILEVANTI [ ]

POSTE IN ESSERE IN VIOLAZIONE DEI CODICI DI
COMPORTAMENTO O DI ALTRE DISPOSIZIONI SANZIONABILI
IN VIA DISCIPLINARE [ ]

SUSCETTIBILI DI ARRECARE UN PREGIUDIZIO PATRIMONIALE
ALL'AMMINISTRAZIONE DI APPARTENENZA O AD ALTRO ENTE

PUBBLICO [ ]

DESCRIZIONE DEL FATTO (condotta evento)

AUTORE/I DEL FATTO

EVENTUALI ALLEGATI A SOSTEGNO DELLA SEGNALAZIONE L e
2 ettt aaan
B e

LUOGO, DATA E FIRMA (facoltativa)

LA PRESENTE SCHEDA VA STAMPATA E COMPILATA ANCHE A MANO

La segnalazione puo essere presentata a mezzo servizio postale tramite posta interna - INDICANDO BEN EVIDENTE INDIRIZZO
"RESPONSABILE PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE" E DICITURA "RISERVATA PERSONALE"




