
 

 
 

Modulo per la segnalazione di condotte illecite da parte del dipendente pubblico ai sensi 

dell'art. 54-bis del d.lgs. 165/2001 

 

Al Responsabile per la prevenzione della corruzione - RPTC  

 
Dati del segnalante 

 

Nome del segnalante   

Cognome del segnalante   

Codice Fiscale
  

Professione   

Incarico  attuale   

Sede di lavoro
  

 
 

 
 

 

 

 

PEC
  

  

 

Se la segnalazione è già stata effettuata ad altri soggetti compilare la seguente tabella: 

 

Soggetto
 

Data della 

segnalazione 
 

Esito della segnalazione
 

   

   

   

   

 

specificare i motivi per cui la 

segnalazione non è stata rivolta 

ad altri soggetti 

 

 

 

 

 

Dati del segnalante
[Dati tutelati in forma anonima]

Telefono:

Email:

Dati del segnalante

Se non è stata effettuata, 
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Dati e informazioni Segnalazione Condotta Illecita 

 

  
Sede in cui si è verificato l'evento

 
 

Periodo in cui si è verificato l'evento   

Data in cui si è verificato l'evento   

Luogo fisico in cui si è verificato l'evento   

Soggetto/i coinvolto/i nell'evento
 

 

 

Eventuali soggetti privati coinvolti:
  

Eventuali imprese coinvolte
  

Modalità attraverso le quali 
dell'evento 

 

Eventuali altri soggetti che possono 

riferire sull'evento, 

 

 

 
Descrizione dell'evento: 

 

La condotta è ritenuta illecita in quanto: 

 

 

 

 

 

Allegare la copia di un documento di identità del segnalante e l'eventuale documentazione inerente l'evento segnalato. 
 
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 
 

INFORMATIVA PRIVACY  
Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del regolamento 

UE 679/2016 i dati forniti saranno trattati esclusivamente per le finalità istituzionali connesse.

  

 
A tal fine il segnalante dichiara di aver preso visione dell'informativa e sottoscritto il consenso al trattamento dati,
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 è venuto a conoscenza 

[                                                                ] Nome, Cognome, Qualifica, Recapito

 [                                               ] Nome, Cognome, Qualifica

allegato alla presente.



 

N43. Raccolta del consenso presso l'interessato 
Versione 1.0 
Data: 10/10/2019 
GE02 - Gestione Whistleblower 
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO 

 
Il sottoscritto/a 

Nome e Cognome  ______________________________________________________  

Codice Fiscale  ______________________________________________________  

Luogo di nascita  ______________________________________________________  

Data di nascita  ______________________________________________________  

 

TITOLARE E FINALITÀ DEL TRATTAMENTO 
 

Ricevuta, letta e compresa l’informativa relativa all’utilizzo dei miei dati personali (di cui all’art. 13 del Regolamento 

Europeo 2016/679), da parte del Titolare del Trattamento Franzini Giuseppe secondo le finalità riportate di seguito: 

Sicurezza delle persone: GESTIONE WHISTLEBLOWER 

 
 

FINALITÀ PER LE QUALI  È RICHIESTO CONSENSO 
 

Preso atto che il trattamento dei miei dati personali è necessario: 

 
- all'esecuzione di un contratto di cui sono parte o all'esecuzione di misure precontrattuali adottate su mia richiesta 
 

relativamente alle finalità di seguito riportate, per le quali non è richiesto il mio consenso: 
 
Sicurezza delle persone : GESTIONE WHISTLEBLOWER 

 

             

           CONSENTO 

 

Località e data: _____________________  

                                                                                                                 Firma dell'interessato 

 ________________________________ 


