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l. TIPO DE ATENTADO A LA DIGNIDAD DE LAS PERSONAS

De acuerdo a lo sefialado en el protocolo de denuncias, marque con una “X” la alternativa que
corresponda al tipo de violencia laboral que se denuncia:
Acoso Sexual

Acoso Laboral

Maltrato Laboral

Otra conducta que atente a la dignidad de las personas

1. IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE

Datos de Identificacion respecto a quien REALIZA la denuncia:

Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Victima (Persona en quien recae la accion de violencia organizacional, acoso laboral y sexual)

Denunciante (Persona que pone en conocimiento el hecho constitutivo de violencia
organizacional, acoso laboral y sexual y que NO es victima de tales acciones)

. DATOS PERSONALES DEL DENUNCIANTE (sélo en el caso que el DENUNCIANTE NO sea la VICTIMA):

Nombre Completo

Cargo que desempefia

Servicio / Unidad / Departamento

Teléfono / correo electrdnico

V. DATOS PERSONALES DE LA VICTIMA:

Nombre Completo

Rut

Direccion Particular

Comuna / Regibn

Teléfono de contacto

Correo de contacto

Cargo que desempefia

Servicio / Unidad / Departamento

V. DATOS PERSONALES DEL DENUNCIADO:

Nombre Completo

Cargo que desempefia

Servicio / Unidad / Departamento
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VI. RESPECTO DE LA DENUNCIA
1. Nivel jerarquico del DENUNCIADO/A respecto a la Victima

Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Nivel jerarquico superior

Igual nivel jeradrquico

Nivel jerarquico inferior

2. ¢EIDENUNCIADO/A trabaja directamente con la victima?

Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Si

No

Ocasionalmente

3. ¢éla VICTIMA ha puesto en conocimiento a su superior inmediato de esta situacion u otro superior,
si el victimario es su jefatura?

Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Si

No

VII. NARRACION CIRCUNSTANCIADA DE LOS HECHOS

1. Describa las conductas manifestadas — en orden cronoldgico — por el presunto acosador que
avalarian la denuncia (Sefialar nombres, lugares, fechas y detalles que complementen la denuncia).

=>» Se pueden relatar hechos en hoja adjunta
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2. Senale desde hace cuanto tiempo es victima de acciones del tipo violencia organizacional:

3. Senale individualizacion de quién o quiénes hubieren cometido actos atentatorios a la dignidad de
las personas. (Seiialar nombres, lugares, fechas y detalles que complementen la denuncia)

=>» Se pueden relatar hechos en hoja adjunta

4. Seiale individualizacion de las personas que hubieren presenciado o que tuvieren informacion de
lo acontecido — Testigos — (Sefialar nombres, lugares, fechas y detalles que complementen la
denuncia).

=>» Se pueden relatar hechos en hoja adjunta
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VIII. ANTECEDENTES Y DOCUMENTOS QUE ACREDITAN LA DENUNCIA:

1. ¢Con que documentos o antecedentes cuenta que acrediten sus denuncia?. Marque con una “X” la

alternativa que corresponda:

Ninguna evidencia especifica

Testigos

Correos electrénicos

Fotografias/videos

Informe médico y/o psicoldgico

Otros documentos de respaldo

2. Sefiale los documentos que adjunta en la presente denuncia

3. ¢éLla VICTIMA solicito apoyo y orientacion de receptor de denuncias? . Marque con una “X” la

alternativa que corresponda:

Si

No

Nombre y Firma del/la Denunciante

Fecha / /

Nombre receptor de denuncia
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COMPROBANTE RECEPCION DE DOCUMENTO

COPIA DE LA PERSONA QUE ENTREGA EL DOCUMENTO

NOMBRE — FIRMA FUNCIONARIO/A

FECHA / /

NOMBRE — FIRMA RECEPTOR/A

(En el caso que el documento se entregue en Oficina de Partes, debe ser timbrada su recepcion)

COMPROBANTE RECEPCION DE DOCUMENTO

COPIA DE LA PERSONA QUE RECIBE EL DOCUMENTO

NOMBRE — FIRMA FUNCIONARIO/A

FECHA / /

NOMBRE — FIRMA RECEPTOR/A

(En el caso que el documento se entregue en Oficina de Partes, debe ser timbrada su recepcion)



