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SPAZIO RISERVATO ALLA PARTE INTERESSATA
[ RECLAMO Inoltrato da parte di
[ ALTRO:
[CISUGGERIMENTO [0 LAVORATORE O CLIENTE [0 FORNITORE
DATI IDENTIFICATIVI DELLA PARTE INTERESSATA

La parte interessata: .

Nome/cognome: Azienda
O desidera restare anonima .

Indirizzo:
[ & disponibile ad essere .

Mail: Tel:

AREA OGGETTO DELLA SEGNALAZIONE

O Lavoro infantile

[ Liberta di associazione e diritto
alla contrattazione collettiva

[ Orario di lavoro

[ Lavoro forzato e obbligato

[ Discriminazione

[ Retribuzione

[ Salute e sicurezza

[ Procedure disciplinari

[ Sistema di gestione

[ Molestie [ Parita di genere [ Parita salariale
DESCRIZIONE
Data Firma soggetto emittente:

Istruzioni per la compilazione

1. La parte interessata che desidera fare un reclamo o una segnalazione relativamente agli aspetti SA8000

puo inoltrarlo mediante una delle seguenti modalita:
e Imbucarlo nella Cassetta delle Segnalazioni;

e inviarlo tramite fax o a mezzo posta indirizzandolo all’attenzione del Rappresentante dei lavoratori

SA8000 (Sig. Riccardo Bruni) e/o del Responsabile del sistema di gestione SA8000 (Sig.ra Simona

Sordi).

2. Nel caso in cui le precedenti modalita non soddisfino le esigenze di rappresentanza, riservatezza e tutela
del mittente, il reclamo o segnalazione puo essere inoltrato ai seguenti soggetti:
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e Ente di certificazione per la SA8000 (Bureau Veritas Italia Spa — Divisione Certificazione Att.ne
Responsabile CSR Viale Monza, 347, 20126 Milano — Email: csr@it.bureauveritas.com);

e Organismo di Accreditamento per la SA8000 (SAAS - Social Accountability Accreditation Services -
15 West 44th Street, 6th Floor - New York - NY 10036 - tel: +1-212-684-1414 - fax: +1-212-684-1515
- oppure per email: SAAS@SAASaccreditation.org).

A CURA DELL’AZIENDA

SEGNALAZIONE/RECLAMO N°

MODALITA’ DI

RICEVIMENTO: O TELEFONO | O POSTA | FAX | [0 CASSETTA SEGNALAZIONI | 0 DI PERSONA
GIUDIZIO DI

PERTINENZA: 00 RECLAMO PERTINENTE 00 RECLAMO NON PERTINENTE

RISOLUZIONE

Data chiusura:

Firma Membri Comitato SA8000 e Comitato Guida:

Verifica Efficacia: [ Positiva [ Negativa

(se necessaria)

Azione: [ Correttiva [ Preventiva

Data prevista implementazione:

Data chiusura

Verifica Efficacia: [ Positiva [ Negativa

Firma Membri Comitato SA8000 e Comitato Guida:
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