Modulo per inoltrare segnalazioni in conformita alla _THEURL

legge sulla tutela degli informatori (HSchG) Bl e

Nota:

Per agevolare la segnalazione vi preghiamo di compilare le caselle seguenti e di inviare il modulo
con gli eventuali documenti pertinenti all'indirizzo e-mail indicato. | vostri dati e la vostra identita
rimarranno strettamente riservati! Inviando il modulo si accettano le norme sulla privacy, ulteriori
informazioni su https://www.theurl-holz.at/service/datenschutz

Grazie del sostegno!

Segnalazione di infrazioni legate al settore che segue:

O Appalti pubblici

[JServizi finanziari, riciclaggio di denaro e finanziamento del terrorismo

[JSicurezza e conformita dei prodotti

[]Sicurezza dei trasporti

[[]Protezione dell’ambiente

[JSicurezza di radiazioni e nucleare

[JSicurezza di alimenti e mangimi, salute e benessere degli animali

[JSalute pubblica

[dTutela dei consumatori

[ IProtezione della privacy e dei dati personali, sicurezza delle reti e dei sistemi informativi

[JReati penali ai sensi dei paragrafi da 302 a 309 del Codice Penale (abuso d'ufficio,
concussione/accettazione di benefici, corruzione)

Indicate il vostro rapporto con la nostra azienda:
[IDipendente

[JCandidato/a, apprendista, stagista

[JEx dipendente

[JProfessione autonoma

[JFornitore/fornitrice
[JAppaltatore/appaltatrice
[JSubappaltatore/subappaltatrice

[JAltro:

Fatti: descrivete il caso nel modo piu dettagliato possibile:


http://?

Quando e avvenuto 'episodio?

L’episodio & ancora in corso? (]S [[1No [JNon so

Dove ¢ avvenuto l'episodio?

Importo stimato dei danni

Il caso sospetto & gia noto alle autorita?[]Si [INo

Se si, a quale autorita é stato segnalato il caso sospetto?

Azienda interessata

(] Briider Theurl GmbH [ Theurl Holzindustrie GmbH [ Theurl Timber Structures GmbH

Unita organizzativa interessata | Reparto | Divisione aziendale | Persone

Sospetti / soggetti esterni coinvolti

Testimoni / altre persone informate

Prove

Altre osservazioni

Inviare
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