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progressivo

Nome

Cognome

Segnalazione anonima

Dati di contatto

Data invio segnalazione

Data avviso di ricevimentg Richiesta di integrazioni | Attivita di indagine svolta

Data di riscontro della segnalaziond

Esito della segnalazione (fondata /non fondata)

Note sulle conseguenze della sengnalazione




