
  

AZIENDA SANITARIA LOCALE SALERNO-

                                                      www.aslsalerno.it

                                      Comitato unico di garanzia per le pari opportunità, la valorizzazione del benessere di chi lavora

                                                                                                     

                                                                                           

                    

 

 

Oggetto: segnalazione al CUG 

 

Il/la sottoscritto/a___________________________________________________nato/a_____________________________

Residente a_______________________________________Via__________________________________________________

In servizio presso_________________________________

                                                                                                        

________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________

                                                                                                   

Che il CUG espleti le proprie attività nei limiti previsti dalla norma vigente in materia e dal vigente

si è presa visione e si accetta. 

Si allega dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali.

Data__________________________                                                                                           

                                                                                                                             

Visto: è assegnato al gruppo 

       Benessere lavorativo; 

      Pari opportunità; 

         Mobbing;  

 

Data__________________ 

 
 

-VIA NIZZA 146 84124 SALERNO C.F.e P.I. 04701800650 TEL.089/691111

www.aslsalerno.it 

Comitato unico di garanzia per le pari opportunità, la valorizzazione del benessere di chi lavora

                         e contro le discriminazioni 

        via Federico Ricco--- Nocera  Inferiore 

                                   e-mail.cug@aslsalerno.it 

Presidente: Dr.ssa Maria Gabriella De Silvio 

sottoscritto/a___________________________________________________nato/a_____________________________

Residente a_______________________________________Via__________________________________________________

In servizio presso______________________________________________ 

                                                                                                        Segnala 

________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                   Acconsento 

Che il CUG espleti le proprie attività nei limiti previsti dalla norma vigente in materia e dal vigente regolamento aziendale, di cui 

Si allega dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali. 

Data__________________________                                                                                                              Firma leggibile

                                                                                                                                                                   _______________________

                            Il Presidente

 

VIA NIZZA 146 84124 SALERNO C.F.e P.I. 04701800650 TEL.089/691111 

Comitato unico di garanzia per le pari opportunità, la valorizzazione del benessere di chi lavora 

Al Presidente CUG 

sottoscritto/a___________________________________________________nato/a_____________________________ 

Residente a_______________________________________Via__________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________ 

regolamento aziendale, di cui 

Firma leggibile 

_______________________ 

Il Presidente 


