
Formulaire de signalement d’une alerte 

Dispositions pratiques 

Ce formulaire est fourni afin de faciliter le processus pour le lanceur d'alerte et de garantir 

un traitement efficace de son alerte. 

Le formulaire peut être envoyé  : 

Par e-mail : whistleblowing@ew.lu 

Par courrier : 

Voyages Emile Weber sàrl 

À l’attention du Responsable de la Conformité 

Z.A. Reckschleed 

L-5411 Canach

Formulaire à remplir par le lanceur d’alerte 

Votre lien avec Voyages Emile Weber ou avec l’une de ses filiales  : 

Salarié ☐

Partenaire externe ☐

Autre (précisez s.v.p.) 

Vos coordonnées (facultatives)  : 

Nom : 

Prénom : 

E-mail :

N° téléphone  :

mailto:whistleblowing@ew.lu


Date et lieu des faits signalés  : 

Identité de l’auteur présumé des faits signalés  : 

Étiez-vous présent au moment des faits  ? 

Oui ☐

Non ☐

Nature des faits signalés  : 

Violation du droit communautaire ou national ☐

Manquement aux règles de conduite et d’éthique professionnelle ☐

Discrimination ou violation des droits de l'homme ☐

Mise en danger de la santé ou de la sécurité ☐

Violation du secret professionnel ou de la confidentialité des données ☐

Conflits d'intérêts et corruption ☐

Participation à une fraude ☐

Autre (précisez s.v.p.)  : 



Description des faits signalés (Aussi détaillée et factuelle que possible)  : 

Preuves ou document supplémentaires  :   

Veuillez joindre toute documentation, e-mails, photos ou autres preuves disponibles pour 
appuyer votre signalement. 

Avez-vous déjà informé un tiers  ? 

Oui ☐ 

Non ☐ 

Si OUI, veuillez préciser qui a été informé au sein de Voyages Emile Weber ou en dehors de 
la société : 



Autorisez-vous le Responsable de la Conformité à vous contacter dans le cadre du 
traitement de l’alerte  ? 

Oui ☐

Non ☐

Lieu : Date : 
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