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FORMULARIO DE DENUNCIA DE MALTRATO, ACOSO LABORAL Y/O SEXUAL

1. INDIQUE EL TIPO DE MALTRATO O SITUACION DE MENOSCABO QUE DENUNCIA:

Maltrato D

Acoso Laboral D

Acoso Sexual I:I

2. QUIEN INTERPONE LA DENUNCIA

La persona afectada

O

Asociacion de Funcionarios a peticion
de la persona afectada

O

Un tercero a peticion de la afectada

O

3. USTED DESEA QUE LA DENUNCIA TENGA EL CARACTER DE CONFIDENCIAL:

SID

NOD

4.  DATOS DE LA PERSONA QUE DENUNCIA

Nombre completo

Género
RUT Teléfono
Cargo Grado EUR
Funcién que realiza
Unidad de desempefio
MINVU Central SEREMI SERVIU

Organismo

] [l

[l

Regidn




5.  DATOS DE LA PERSONA DENUNCIADA COMO PRESUNTA RESPONSABLE:

Nombre completo

Género

Cargo

Funcion que realiza

Unidad de desempefio

MINVU Central SEREMI SERVIU

Organismo I:I I:I I:I

Regidn

Nivel jerarquico de la persona denunciada respecto de la persona denunciante.

Nivel Superior I:I Igual Nivel I:I Nivel Inferior I:I

éLa persona denunciada trabaja directamente con la denunciante?

Si I:I No I:I A veces I:I
éLa persona que denuncia ha puesto en conocimiento de su superior inmediato esta situacién?

Sil:l NOD

¢éLa persona denunciada es su jefatura superior inmediata?

Sil:l NOD

Describa las conductas manifestadas por la(s) persona(s) denunciada(s) y que avalarian la presente denuncia. Sefialar
nombres, lugares, fechas y detalles que complementen la denuncia. (Si desea puede relatar los hechos en una hoja adjunta).




6. Explique, por favor, desde cuando se ha generado el Maltrato, Acoso laboral o Acoso sexual que denuncia:

Para acreditar lo anterior se cuenta con:

Correos electrénicos I:I Testigos I:I
Documentos de respaldo I:I Otros I:I
Fotografias D Sin evidencias D

Si respondid “Otros”, por favor explique:




Si usted sefial6 que cuenta algin medio de prueba como testigos, documentos u otros indique la individualizacién de las
personas que hubieren presenciado o que tuvieren informacién de lo acontecido. Detallar nombres, lugares, fechas e
informacién relevante que complementen su denuncia. (Si desea puede relatar los hechos en una hoja adjunta).

por favor haganos saber si la persona que denuncia presenta alguna discapacidad:

S| NO

De presentar alguna discapacidad, por favor indiquenos cual:

FIRMA DE LA PERSONA QUE DENUNCIA

FECHA / /
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