MODULO DI SEGNALAZIONE

Da inviare al Responsabile Safeguarding di Life Roverero A.S.D

Nominativo: Ferri Fabiola E-Mail: byba27@hotmail.it Telefono: 339 2203310

DATI DEL SEGNALANTE

NOMIE cetiieiiieee ettt eerr e e eeae e eeaens COBNOME: .eeiiiiiieeiiiiie ettt eetiiee e tree e e e reaeeeeeaaeeeanes
ASD e RUOLO: e
TELlEfONO: e e =i 0 0 F=1 1 SN

Dati della persona che si ritiene abbia subito molestia o abuso (se diverso dal segnalante)

NOME ceeiieiiiiee ettt eerr e e e eeae e eeaens COBNOME: .euiiiiiiieiiiiie ettt eeteee ettt ee s e eraaeeeeeeaaeeeenes
Data dinascita (se nota) ....ccccceeeviviviieeneennnnnnen RUOLO: e e e
Origine etnica (Se N0tA) ....ccvvvueereeriierreeininneenens Persona con disabilita (Se NOt0): ..c.uevevuceeivniiinieennnns
SESS0: ceeiiiiiier et

Se minorenne indicare nome e cognome del/dei genitore/i o esercente/i responsabilita genitoriale:
RECAPITO (SE NMOTO) itruiiiiiniiiieiitietiter ittt etiee et ettt eeannseeueseaessssnsssesnssesssssessserssseessssenssssssessensssesnssennns

Telefono (S€ NOTO) w.uivvveiieeeriiiiiiie e, E-mail (S€ N0tA) ceevvniiiiriiiieiiiee e

I/i genitore/i o Uesercente responsabilita genitoriale é&/sono stato/stati informato/i
dell’accaduto? [1SI [1 NO

Si sta segnalando un fatto a cui si & assistito personalmente o di cui si ha avuto percezione
diretta o quanto riferito da un’altra persona?

[ fatto a cui ho assistito personalmente o di cui ho avuto percezione direttamente

[ fatto riferito da un’altra persona

Se si sta segnalando quanto riferito da un’altra persona indicare:

Nome e cognome della persona che ha FHferito: ... ..ottt eeeaaes

Ruolo/posizione nell’lambito sportivo e rapporto che intercorre con la persona che ha subito la
MOLESTIA O @DUSO: ..t ettt ettt et e et e et e eet e e tan s eans setaneaeaesetansaeannaaeneeenennnnn

Recapito telefOniCO 0 Mail: oo e e et ee e e e e eee e e e e e eaaeee e s e aansaneeansannsennen

Data, ora € luOZO del fatto rPOrtalto: ....cc. ettt e et e et e eee e e ean e senaeeees

Dettagli del fatto o dell’episodio che desta preoccupazione. Si prega di includere altre informazioni
rilevanti, come la descrizione di eventuali infortuni occorsi e se si sta riportando questo incidente come
fatto realmente avvenuto, opinione, supposizione o per sentito dire)




Fornire la testimonianza o il racconto del fatto di chi ha subito ’abuso o la molestia (se noto)

Fornire la testimonianza o il racconto di eventuali testimoni dell'incidente

Indicare i dati del/dei testimone/i

N OB € COBMOIMIE: ..uiitiiiiitriiiiettietttiee et eernseetnnseeeaestesssssnssersssseesssesnssesssseessssrsssssesssessssesssssesssssssssensssens

Ruolo/posizione nelllambito sportivo e rapporto che intercorre con la persona che ha subito la
MOLESTIA 0 @DUSO: ettt et e ettt e e ettt e e e tee e e et tena e s teaaae seeanneesennnnnssrennnsseennns

Data di nascita (S€ N0ta): ..cuueiiveriiiiiiiiieer e ceee e
INIriZZO COMPLETO (SE NOTO): tiiuiiiiiiiiiiei it etee e ttee et e ettt eetesettesernnseennssanssssenssesnsseensssessssernssersnsees
[2{=Tot-] o]} (o R d=1 =1 o] (o] Lo PSR

=0 0 0 F=1 1 SRR

Fornire i dettagli di qualsiasi persona coinvolta nei fatti o che si ritiene abbia causato il fatto o
provocato eventuali lesioni

NOME € COBNMOIMIE: ..ttt ettt ettt et e et e teneeean e etaueeteaeaenssenneseennsatansstenssennnsetnnseeeassennnsennnseen

Ruolo/posizione nell’lambito sportivo e rapporto che intercorre con la persona che ha subito la
MOLESTIA O @DUSO:! ..ttt ettt e et et e et eet e e eta e e au e et ataae s tan e eennnsananeaeeeaennsaennes

Data di nascita (SE N0ta): cccuveeeiiiiiieiiire e
INAIriZZO COMPLETO (SE NOTO): ciuiiiiiiiiiii e et e e e e et e et e et et saae s e e s sanaaanaennssensannsennennns
[2{=Tot-] o]} (o R d=11=1 o] (o]0 Lo

=0 0 0 F=1 1 SRR

Indicare eventuali azioni finora intraprese




Attuale sicurezza del minorenne (incluse informazioni se il luogo dove risiede sia sicuro, se
corre rischi di qualsiasi tipo, se ha espresso timori da tenere in considerazione, ecc.)

E stata richiesta assistenza medica di emergenza per il minorenne? [JSI [0 NO

Se “si”, indicare a chi(servizio, nominativo del personale, recapiti) e indicare se € stata gia data (luogo,
servizio, nominativo del personale, FECaAPITI): ciuuiiiii it seree e e e eeaeeee s e aaneannaan

Chi altro € a conoscenza del caso?

LUOZO0 € data: ..ttt et e e et e e e e e e e eee s

Firma del segnalante: ...... oottt eee e e eeaae

Sezione da compilarsi a cura del Responsabile Safeguarding che ha preso in carico la
segnalazione

Data e ora della ricezione della SEENAlazioNe: ....c..iiiueriiiiiiii e eeeeetre s e et e eereeseeesannssennenns
LN 1 21270 PP PPOPTTTPPTPIR
E’ un caso che richiede di contattare il Safeguarding Office della FSN/EPS cui la ASD ¢ affiliata?
(ISl [ NO

Eventuali azioni intraprese (fornire dettagli)

Sono state coinvolte autorita giudiziarie?

0SSl [ NO Perche:

E’ stato richiesto un intervento medico?

O sl [0 NO Se, si, Data ed ora dell’'invio/intervento medico effettuato:

Luogoedata: ....ccceeueriieneniinnininnnnnnn. Firma del Responsabile ...




