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Mod. COM IC 

MODULO DI COMUNICAZIONE NOTIZIE IN MATERIA DI  
TUTELA DELLE INFORMAZIONI CLASSIFICATE 

(Art. 14 del DPCM 5 novembre 2015, n. 5) 
 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________, nato/a il ___/___/_____ a 

_________________________________(______)1, in qualità di Legale rappresentante/Funzionario 

alla Sicurezza (FAS)2 dell’operatore economico ________________________________________ 

C.F./P.IVA ____________________ comunica, ai sensi dell’art. 14, comma 1, lett. i), del DPCM 5 

novembre 2015, n. 5, le seguenti segnalazioni:  

 

 Situazioni tali da incidere sull’affidabilità 
della persona o situazioni tali da motivare 
provvedimenti restrittivi sull'abilitazione 
industriale dell'operatore economico.3                                 

 Eventi o possibili vulnerabilità che possano 
costituire minaccia alla sicurezza e alla 
tutela delle informazioni classificate      

 Violazioni della sicurezza   
 Compromissioni (anche potenziali)           
 Modifiche alle aree controllate/riservate    
 Altro: ______________________________ 

 ___________________________________ 
 

 

Breve descrizione dell’oggetto della segnalazione: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

   ______________, __________                                                ______________________________ 
          (luogo e data di sottoscrizione)                                          (firma leggibile per esteso) 

                                                           
Tutte le comunicazioni di cui al presente modulo devono essere inoltrate all’UCSe in maniera tempestiva. Il presente 
modulo, qualora compilato, è da trattare secondo le norme previste per il livello di classifica RISERVATO di cui al 
DPCM 5/2015 e alle relative direttive applicative.   
1 Inserire la sigla della provincia o lo Stato estero in cui si trova il luogo di nascita.  
2 Barrare l’opzione non rilevante.  
3 Elementi suscettibili di valutazione ai fini di cui all’art. 37, 47 e 48 del DPCM 5/2015, sulla base delle informazioni 
acquisite anche ai sensi dell’art. 35 del DPCM 5/2015. 
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