Comitato [inico di Garanzia

vAZlENDA
Azienda Ospedaliera Santa Maria \ Z=—— OSPEDALIERA
Terni ——ZAa SANTA MARIA
N TERNI
MODULO DI SEGNALAZIONE CUG
Ambito
« Mobbing

* Molestie sul lavoro

 Parita e pari opportunita di genere

» Parita e pari opportunita lavorative

» Discriminazione relativa al genere, alla razza, all'eta, all'orientamento sessuale,
all'origine etnica, alla disabilita, alla lingua e alla religione

* Benessere e clima organizzativo

+ Efficienza ed efficacia dell'organizzazione

Area problematica
« atti di violenza fisica
+ atti di violenza verbale
* Organizzazione del lavoro
* Formazione del personale
» Orari di lavoro, forme di flessibilita lavorativa
 Criteri di valutazione del personale
« Avanzamenti di carriera
+ Sicurezza sul lavoro
* Altro specificare_

In relazione all’episodio
+ Ho assistito
* 5So0no stato vittima

L’autore della condotta &/ é stato
* Un collega

* Un gruppo di colleghi
* Un mio superiore
« altro

E precisamente il Sig./i (racottativo):

Eventuali altre persone che hanno assistito al fatto e possono riferire su di esso:




Descrizione del fatto (Preferibilmente in stampatello 0 in grafia ben leggibile).

DATI DEL SEGNALANTE (facoltativo)
Cognome e nome

Qualifica

Dipartimento /UO/Servizio di appartenenza

Recapito telefonico

e-mail

Data / / Firma

Chiedo che i mei dati anagrafici non siano resi noti a terzi e che nella successiva
trattazione della vicenda la mia pratica sia identificata unicamente con un codice

alfanumerico anonimo



