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Comitato Unico di Garanzia per le pari opportunità, la valorizzazione del benessere di chi lavora e contro le discriminazioni (C.U.G.)
Il/la sottoscritto/a_________________________, nato/a _______________________
residente in _____________________________ Comune di _____________________
dipendente dell’AOU Ospedali Riuniti - Ancona
______________________________________________________________________
indicare il proprio profilo professionale) e il numero telefonico (non obbligatorio) _______________________________________

ESPONE QUANTO SEGUE:
[Inserire una esposizione dei fatti per i quali si chiede l’intervento del C.U.G. Si sottolinea che il Comitato Unico di Garanzia prende in considerazione unicamente le istanze che diano una dettagliata e motivata descrizione dei fatti, atti o comportamenti ritenuti contrari al “Regolamento del Comitato Unico di Garanzia” e al “Codice di Condotta in materia di discriminazioni, molestie e mobbing” e che indichino i principi che si ritengono essere stati violati. Ambedue i documenti sono pubblicati nella Home Page aziendale                     C.U.G. ------- Modulistica
Ciò premesso,
CHIEDE
che il C.U.G., verificata la sussistenza di violazioni di quanto indicato nei suddetti documenti, voglia procedere con i poteri riconosciuti e per quanto di competenza.
Luogo e data ___________________________________________________________
(F.to nome, cognome e sottoscrizione)

Il sottoscritto (in quanto persona singola o in rappresentanza di un gruppo) dichiara di voler ricevere eventuali comunicazioni al seguente indirizzo e-mail
Il sottoscritto autorizza l’A.O.U. Ospedali Riuniti – Ancona al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i.

Luogo e data ___________________________________________________________
(F.to nome, cognome e sottoscrizione)
MODULO DI SEGNALAZIONE








