(6)e] CENTRE DE GESTION
30 DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE
DU GARD

Formulaire de saisine de la cellule de signalements
des actes de violence, de discrimination, de
harcelement et d'agissements sexistes

Coordonnées de I'auteur du signalement

Nom et Prénom :

Adresse :

Adresse mail :

N° téléphone :

[0J accepte d'étre contacté sur ce numéro, aux horaires suivants :

Nom de la collectivité ou de I'établissement :

Description du signalement

Je suis :
|:|Vicﬂme des faits
|:|Témoin des faits, dont la victime est M/Mme

Le présent signalement concerne des faits de :
[JViolence
[IDiscrimination
[OHarcélement moral
[JHarcélement sexuel
[CJAgissements sexistes

Description des faits:



Autres démarches accomplies (préciser si la situation a conduit & un arrét de travail, une demande

de reconnaissance d'accident de service, un dépdt de plainte) :

Si vous en disposez, description des éléments de preuve ou témoignages (joindre dans la mesure

du possible une copie de ces éléments d votre signalement) :

Transmission du signalement

Le présent formulaire peut étre adressé :

- Par courrier, sous pli portant la mention « confidentiel », a :
Cellule de signalements
Cenfre de gestion de la fonction publique territoriale du Gard
183 chemin du Mas Coquillard
30900 NIMES

- Parmail, &: recvueil.signalements@cdg30.fr

N.B : Pensez a joindre tout document utile & la présentation de la situation objet du présent
signalement

Références :
= article 6 quater A de la loi n°® 83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des
fonctionnaires,

= arficle 26-2 de la loi n® 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives
a la fonction publique territoriale,

= décret n° 2020-256 du 13 mars 2020 relatif au dispositif de signalement des actes de
violence, de discrimination, de harcelement et d'agissements sexistes dans la fonction
publique
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