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Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________dipendente dello Studio Legale 

Spagnolo & Associati* 
* elemento facoltativo 

 

Con la presente segnalo di essere a conoscenza di un caso di: 

□ Discriminazione 

□ Molestia 

□ Mobbing 

Avvenuto sul luogo di lavoro. 

 

In proposito preciso che in relazione all’episodio 

□ ho assistito 

□ sono stato/a vittima 

 

L’autore della condotta era 

□ Un/a collega 

□ Un gruppo di colleghi/e 

□ Un mio/a superiore 

E precisamente la/e persona/e coinvolta/e sono: 

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________ 

Eventuali altre persone che hanno assistito e possono riferire sui fatti: 

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________ 

Descrizione dei fatti: 

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________ 

Chiedo che i miei dati anagrafici non siano resi noti a terzi e che nella successiva trattazione della vicenda la mia pratica sia definita con 

un codice alfanumerico anonimo. 

Luogo e Data______________________________ 

Firma**       

Allego copia del documento di identità** 
 

 

**nel caso di segnalazione non anonima                                                                                                                  ________________________ 


