MODULO DI SEGNALAZIONE
PigyTING

Da inviare al Responsabile Safef‘uarc/ing della ASD TRIDENTUM FIGHTING:
Avv. Michele Pizzini, avwmichelepizzini@recapitopec.it; tel. 3400531046

DATI DEL SEGNALANTE
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Dati della persona che si ritiene abbia subito molestia o abuso (se diverso dal segnalante)
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Se minorenne indicare nome e cognome del/dei genitorefi o esercente/i responsabilita genitoriale:
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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?

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

_ fatto riferito da un'altra persona

Se si sta segnalando guanto riferito da un‘altra persona indicare:

Nome e cognome della persona che Ra Mferito: e e e ssnsssimeas tonss cesaseaan taaseassssssas

Ruolo/posizione nell'ambitc sporiive e rapporto che intercorre con la persona che ha subito la
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Dettagli del fatto o dell"episodio che desta precccupazione. 5i prega di includere altre informazioni
rilevanti, come la descrizione di eventuali infortuni occorsi e se si sta riportando guesto incidente come
fatto realmente avwenuto, opinione, supposizione o per sentito dire)

ASD Tridentum Fighting
Sede Legale, Via Damiano Chiesa, 16/A - 38052 Caldonazzo (TN)
Sede Sportiva, Loc. Saletti, 15 - 38049 Altopiano della Vigolana (TN)
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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 eventuall testimoni dell'incidente

Indicare i dati del/dei testimone/i
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Ruoclo/posizione nell'ambitoc sportnvg 2 rapporto che intercorre con la persona che ha subito la
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Fornire i dettagli di qualsiasi persona coinvolta nei fatti o che si ritiene abbia causato il fatto o
provocato eventuali lesioni

P T e e R T TN S - s e ot T b S S S S S S il e B L e T e o i s W e o S o S B S i B S s S B e b b R il

Ruclo/posizione nell'ambitoc sporirec e rapportc che intercorre con la persona che ha subito la
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Indicare eventuali azioni finora intraprese
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Attuale sicurezza del minorenne (incluse informagzioni 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 minerenne? 151 O NO

Se “si1”, indicare a chi(servizio, nominativo del personale, recapiti} 2 indicare se e stata gia data (luogo,
senvizio, nominativo del personale, FeCaPII: . v i e e e s e s e res ber g E RS b Ena baaa e 3

Chi altro & a conoscenza del caso?
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Sezione da compilarsi a cura del Responsabile Safeguarding che ha preso in carico la
segnalazione
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E un caso che richiede di contattare il Safeguarding Office della FSMN/EPS cui la ASD & affiliata?
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Eventuali azioni intraprese (fornire dettagli)

Sono state coinvolte autorita giudiziarie?

Os1 O NO Perche:

E stato richiesto un intervento medico?

O sl O MO Se, s1, Data ed ora dell'inviofintervento medico effettuato:

Luogo e data: ..ccemmcinn issssssnnns Firma del Responsabile .o s cisas s conas sessssansscssssnnnses
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