15888882 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
resessee: EVILIA-ROMAGNA

« - Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

ALLEGATO N. 2

MODULO PER LA SEGNALAZIONE DI COMPORTAMENTO DISCRIM INATORIO

SUL LUOGO DI LAVORO

oY 01 (0 1Yo 11 (0=

profilo professionale di inquadramento

L IRST=] V24T N o] == o S

Numero telefono ..........cooeviviiiiiiiiiiinns

v Indirizzoe-mail oo,

Faccio presente, a seguito della segnalazione da me prodottaindata ................cc.cevvneen. relativa a..........

Di aver subito il seguente episodio discriminatorio, come da descrizione che segue

DATA/PERIODO IN CUI SI E
VERIFICATO L'EPISODIO

DESCRIZIONE DELL'EPISODIO




fﬁffiiif SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
seeseses: FMILIA-ROMAGNA

« « « Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

SOGGETTI COINVOLTI

TESTIMONI DELL'EPISODIO

OGNI ALTRA INFORMAZIONE
RITENUTA UTILE

Luogo e data




