
REGIOCOM HELLAS ΜΟΝΟΠΡΟΣΩΠΗ ΙΚΕ 

ΠΡΑΚΤΙΚΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗΣ ΑΝΑΦΟΡΑΣ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

ΠΑΡΕΝΟΧΛΗΣΗΣ / ΒΙΑΣ 

(Άρθρα 12–13 Ν. 4808/2021) 

Ημερομηνία: ____________________________ 

Ονοματεπώνυμο προσώπου αναφοράς (θύματος): ____________________________ 

Θέση στην εταιρεία: ____________________________ 

Περιγραφή περιστατικού: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Φερόμενο εμπλεκόμενο πρόσωπο/α: ____________________________ 

 

Ο/η υπογράφων/ουσα δηλώνει ότι: 

Έχει ενημερωθεί από εκπρόσωπο της Εταιρείας για τα δικαιώματά του/της, τη δυνατότητα 

εξωτερικής αναγγελίας και τις εσωτερικές διαδικασίες. 

Δηλώνει ρητά ότι ΔΕΝ επιθυμεί την εξωτερική αναγγελία του περιστατικού σε αρχές στην 

παρούσα φάση. 

Η Εταιρεία θα τηρήσει την εχεμύθεια και θα λάβει προληπτικά μέτρα προστασίας. 

 

Υπογραφή Προσώπου Αναφοράς: ____________________________ 

Υπογραφή Εκπροσώπου Εταιρείας: ____________________________ 

Θέση / Τμήμα: ____________________________ 

Ημερομηνία: ____________________________ 

  



Έγγραφη ενημέρωση εργαζομένου σύμφωνα με άρθρο 13 ν. 4808/2021 

Ο/η εργαζόμενος/η ____________________________ ενημερώθηκε σήμερα από την Εταιρεία 

«Regiocom Hellas Μονοπρόσωπη ΙΚΕ» ότι σε περίπτωση εκδήλωσης ή αναφοράς 

περιστατικών βίας ή παρενόχλησης έχει το δικαίωμα να: 

- Υποβάλει καταγγελία στην Επιθεώρηση Εργασίας – ΣΕΠΕ (Τηλ. 1555, 

https://www.sepenet.gr) 

- Προσφύγει στον Συνήγορο του Πολίτη (Τηλ. 213-1306600, https://www.synigoros.gr) 

- Υποβάλει καταγγελία εντός της εταιρείας 

- Λάβει ψυχολογική υποστήριξη μέσω της γραμμής SOS 15900 

 

Ο/η εργαζόμενος/η ενημερώθηκε για τα παραπάνω και δηλώνει: 

[  ] Επιθυμεί να προχωρήσει σε επίσημη καταγγελία 

[  ] Δεν επιθυμεί αναγγελία ή καταγγελία προς εξωτερικές αρχές, αλλά μόνο εσωτερική 

διαχείριση 

 

Υπογραφή Εργαζόμενου: ____________________________ 

Υπογραφή Εκπροσώπου Εταιρείας: ____________________________ 

Ημερομηνία: ____________________________ 


