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MODELLO PER LA SEGNALAZIONE DI CONDOTTE DISCRIMINATORIE
Ai sensi dell’art. 54-bis del D.Lgs. 30.03.2001, n. 165 e s.m.i.

(Art. 1, comma 51, L. 6 novembre 2012, n. 190)
Spett.le ASL 5
Via Fazio 30 







          19121 LA SPEZIA
protocollo.generale@pec.asl5.liguria.it
AL RESPONSABILE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE
E DELLA TRASPARENZA (anticorruzione@asl5.liguria.it)
Il sottoscritto dipendente _____________________________________________________________

nato a _________________________ il ___________________, qualifica _____________________
Struttura di assegnazione _____________________________________________________________
Telefono _______________________________ Cellulare __________________________________

E-Mail__________________________________ PEC _____________________________________
DICHIARA

Di aver segnalato in data ___________________ le seguenti condotte illecite:

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Dichiara di essere stato sottoposto alle seguenti misure discriminatorie:

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
· Circostanze generali (luogo, data e/o periodo di tempo delle misure discriminatorie):
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
· Autore/i delle misure discriminatorie (dati anagrafici se conosciuti, qualifica, servizio ed ogni altro elemento idoneo all’identificazione):
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· Altri soggetti a conoscenza delle misure discriminatorie, o comunque in grado di riferire sui fatti:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· Eventuali documenti o elementi di fatto a sostegno della segnalazione (evidenziare i motivi per i quali il dichiarante ritiene discriminatorie le misure adottate nei suoi confronti, in relazione alla prassi normalmente in uso presso il proprio ambiente lavorativo):
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
Il sottoscritto ritiene che le misure discriminatorie di cui sopra siano state attuate a causa della segnalazione più sopra citata, in quanto (indicare i propri rilievi in merito, evidenziando possibili motivi di dubbio o incertezza):

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Data, ___________                       Firma del Segnalante _________________________________

N.B. il presente modulo dovrà essere trasmesso obbligatoriamente al Dipartimento per la Funzione Pubblica, a cura del Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza, ai sensi del comma 3 dell’art. 54-bis, D.Lgs 165/2001, nonché – se ne ricorrano le condizioni – all’Autorità giudiziaria competente.
