[image: image1.png]—

-
—

UNIVERSIDAD DE LOS LAGOS
OFICINA DE ATENCION DE DENUNCIAS
POR ACOSO SEXUAL





FORMULARIO DE DENUNCIA DE ACOSO SEXUAL, VIOLENCIA Y/O DISCRIMINACIÓN DE GÉNERO
[image: image1.png][image: image2.png]Campus Osorno
Av. Fuchslocher 1305
Teléfono +56 64 2333 000
Fax +56 64 2333 774
0sorno, Chile

Campus Puerto Montt
Camino a Chinquihue Km 6
Teléfono +56 65 2322 536
Puerto Montt, Chile

Sede Santiago
Republica 517

Barrio Universitario
Teléfono +56 02 2675 3057
Santiago, Chile

Sede Chiloé

Ubaldo Mansilla Barrientos 131
Teléfono 56 65 2322 409
Castro, Chile

Eleuterio Ramirez 348
Teléfono +56 65 2322 476
Ancud, Chile



Fecha que se realiza la denuncia: 
Campuso Sede que se realiza la denuncia:
Ciudad:
IDENTIFICACIÓN DEL DENUNCIANTE
Datos de identiﬁcación respecto a quien realiza la denuncia.
Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Datos personales del DENUNCIANTE (Solo en el caso que el denunciante no sea la víctima)
Nombre Completo

Rut

             Teléfono de contacto 
Correo electrónico 
Cargo que desempeña
Departamento, Unidad o Área de desempeño
Carrera que cursa /Semestre que cursa 
Datos personales de la VÍCTIMA:
Nombre Completo

Rut

         Dirección particular
Comuna, Región
Teléfono de contacto / Correo electrónico
 Cargo que desempeña
Departamento, Unidad o Área de desempeño
Relación jerárquica con el denunciado

Carrera que cursa / Semestre que cursa 
(en el caso de ser más de una víctima copie el recuadro anterior y agregue la información)
Datos personales del DENUNCIADO/A
Nombre Completo

Cargo que desempeña
Departamento, Unidad o Área de desempeño
Carrera que cursa / Semestre que cursa 
(En el caso de ser más de un/a denunciado/a copie el recuadro anterior ya gregue la información)
NARRACIÓN DE LAS CIRCUNSTANCIAS DE LOS HECHOS
Describa en orden cronológico, las conductas manifestadas por el presunto acosador/a que avalarían la denuncia.
(Señalar nombres, lugares, fechas, y detalles que complementen la denuncia).

Señale desde hace cuánto tiempo es víctima de acoso sexual, violencia y/o discriminación de género (días, meses, años)

Señale individualización de personas que hubiesen presenciado o que tuvieron información de lo acontecido (testigos)
Nombre Completo

Teléfono de contacto
Correo electrónico
Cargo que desempeña 
Nombre Completo

Teléfono de contacto
Correo electrónico
Cargo que desempeña 
¿QUÉ ESPERA USTED DE LA DENUNCIA?
ANTECEDENTES Y DOCUMENTOS QUE ACREDITAN LA DENUNCIA
(Marque con una “X” la alternativa que corresponda)
Ninguna evidencia especíﬁca

Testigos

Correos electrónicos

Fotografías

Video

Otros documentos de respaldo (señale cuales)

Nombre del denunciante
Firma del denunciante
Año:





Mes:





Día:





Víctima (persona en quien recae la acción de acoso sexual, violencia y/o discriminación de género





Denunciante: Persona (un tercero) que pone en conocimiento el hecho constitutivo de violencia o acoso y que no es víctima de tales acciones.










