MODULO DI SEGNALAZIONE

Da inviare al Responsabile Safeguarding della ASD HOCKEY CLUB PINE via e-mail all’indirizzo
saguarding.hcpine@gmail.com.

DATI DEL SEGNALANTE

NOME (it et COBNOME: ittt eee et e e eee e
ASD e e RUOLO: et eaes
TelefOoNO: v E-mails oo

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

NOME ittt e e e e e enae s COBNOME: ittt ettt eeeeeeeee e saeeeeanaseenans
Data di nascita (sSe Nota) ....ccceeevvvevevnreenneeennnnnn RUOLO: ettt eeee e e e s e e eeaaens
Origine etnica (Se N0tA) c.vuueevveiivneriniireeiieeennnns Persona con disabilita (se NOt0): ..c.evvveeiiiiiiiieiennnnes
SESSO0: it

Se minorenne indicare nome e cognome del/dei genitore/i o esercente/i responsabilita genitoriale:
R teTor-T o] 1 (o N (1N o] (o) ISP PP

Telefono (SE€ NOTO) w.uvvveririiriiiieiie v, E-mail (S€ N0tA) cecvveiiiiiiiiiiiiiiees et

I/i genitore/i o Uesercente responsabilita genitoriale é/sono stato/stati informato/i
dell’accaduto? [1SI [] 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: ... eeeere e s erae e eeaeeeaaes

Ruolo/posizione nell’lambito sportivo e rapporto che intercorre con la persona che ha subito la
MOLESTIA 0 AUSO! ettt ettt e e e e et e e e tae e eeetanseaeeane e earsanssaessnansasennnnsnen

Recapito telefoniCO O MLl coiuue it e e et e e ta s e et s e e s sae e s aaesesanaennnssnsnnaens

DEYC- NI E-R=1 (SeY={oXo [-18 =14 (o Wq] o Jo] £ €= | {o DRI

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)



mailto:saguarding.hcpine@gmail.com

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\To] g[S NN eTo ={gTo] o a1 PSP PRPPTRRPRN

Ruolo/posizione nell’lambito sportivo e rapporto che intercorre con la persona che ha subito la
MOLESTIA 0 @IUSO: ettt ettt e e ettt e e e tat e eetaaseeeneaneeeeaeassseesnnensanennnnseneen

Data di nascita (SE N0tA): ..euviieeiiiiiieiii et eees
INIriZZO COMPLETO (SE NMOTO): tiiuiiiiiiiiiei ittt ertee e tee e te e e e eeeeeetteeranseeannsasnsssasssssnnssersssarnsssnensernnenes
RECAPITO tLEIONICO: . et ettt et e e et e e et eeeeaene s eaneennnsanaesanennsennsesnnnsnens

[ 0 1= 1

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

NOME © COBNMOMIE: ..uiiiiiiiiuieiieetiettterttuereaneeeenseeetaeseensserssseesseseessssnsssssssssessssensssersssesssssessssessssssnsssnnsseen

Ruolo/posizione nell’lambito sportivo e rapporto che intercorre con la persona che ha subito la
MOLESTIA 0 ADUSO: iniiiiiiiiie ettt tttee et e et eeteettaeeeaaneeensesanaessanssesnsseensssannnsarnsssnssseensssesnnssnnnssenes

Data di nascita (SE N0OtA): ceeuveeeiiieiee e e,
[aYeligvaZeXeto]a] o1 (=] (o X (1= 1 a Lo (o ) LSSt
[ 2{=Tot=] o) do I =1 (=1 o] o] [T TSN

= 1 0 = | PPN

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 peril minorenne? [(JSI [ NO

Se “si”, indicare a chi(servizio, nominativo del personale, recapiti) e indicare se € stata gia data (luogo,
servizio, nominativo del personale, reCapiti): coou. i ettt ere e e anes

Chi altro € a conoscenza del caso?

LUOBO € data: ...eeiiiieiie ettt e e et e et e e e eenes

Firma delsegnalante: ...t

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

Data e ora della ricezione della SEZNAlazioNe: ......ceiiiiiiiiiiiiiie e eereeeee s teee e eate s ee e eraaesaaasennnnns
F N 0 11=4{o PP PP PP PPPPPPPRRPN
E’ un caso cherichiede 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 Perché:

E stato richiesto un intervento medico?

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

Luogoedata: ..ccocevveriveinriiennennnnnnn. Firma del ResSponsabile .......cceuueriiiiiiiiiiiiieeiiiien e evee e eens




