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Allegato B) PTPCT 2017/2019 - Modulo per la segnalazione di condotte illecite

MODULO PER LA SEGNALAZIONE DI CONDOTTE ILLECITE
DA PARTE DEI DIPENDENTI DI ARRR SPA
ai sensi dell'art. 54-bis del D.lgs. 165/2001

SEGNALAZIONE DI ILLECITI E IRREGOLARITA'
(whistleblowing policy)

I dipendenti che intendono segnalare situazioni di illecito di cui sono venuti a conoscenza (fatti di supposto
danno erariale o altri illeciti amministrativi) devono utilizzare questo modulo.

Il dipendente che effettua la segnalazione è tutelato dalla Legge e dal Piano Nazionale Anticorruzione
(P.N.A.)

La segnalazione va effettuata compilando il modulo e consegnandolo a mano o mediante invio per posta
elettronica alla Responsabile dell’anticorruzione (stefania.larosa@arrr.toscana.it) o al Dirigente
(stefano.bruzzesi@arrr.toscana.it).

Dati del segnalante
Nome del segnalante*:

Cognome del segnalante*:

Codice Fiscale*:

Qualifica attuale:

Incarico (Ruolo) attuale:

Telefono:

Email:

Se la segnalazione è già stata effettuata ad altri soggetti compilare la seguente tabella:
Soggetto Data della segnalazione Esito della segnalazione
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Se non è già stata fatta, specificare i motivi per cui la segnalazione non è stata rivolta ad altri
soggetti:

Dati e informazioni segnalazione condotta illecita

Società in cui si è verificato il
fatto*:

Periodo in cui si è verificato il
fatto*:

Data in cui si è verificato il fatto:

Luogo fisico in cui si è verificato il
fatto:

Soggetto che ha commesso il
fatto:
Nome, Cognome, Qualifica
(possono essere inseriti più nomi)
Eventuali soggetti privati coinvolti:

Eventuali imprese coinvolte:

Modalità con cui è venuto a
conoscenza del fatto:

Eventuali altri soggetti che
possono riferire sul fatto (Nome,
cognome, qualifica, recapiti)

Descrizione del fatto*:

Luogo, data Firma del segnalante
__________________ ____________________________

* campi la cui mancata compilazione comporta l’irricevibilità della segnalazione.

Il segnalante 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 D.P.R. 445/2000.
I destinatari della segnalazione sono tenuti ad adottare ogni cautela di legge affinché sia tutelato l’anonimato del
segnalante e non sia indebitamente rilevata la sua identità ai sensi dell’art. 54-bis del d.lgs. n.165/2001.


