Servicio de
Salud
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FORMULARIO DE DENUNCIA DE VIOLENCIA LABORAL

(MALTRATO LABORAL, ACOSO LABORAL, ACOSO SEXUAL)

Comuna: Establecimiento: Fecha:

a) Identificacion y domicilio del denunciante.

Nombre:

Edad:

Rut:

Profesion, Ocupacion:

Cargo:

Departamento, Seccidon, Unidad, Servicio:

Domicilio particular:

Numero telefdnico:

SOLICITUD EXPRESA DE RESERVA DE LA IDENTIDAD DEL DENUNCIANTE:
(marque x) Si__ No_

TIPO DE VIOLENCIA QUE SE DENUNCIA: (marque x)

Maltrato Laboral __ Acoso Laboral __ Acoso Sexual __ Otro (cual)




b) Narracion circunstanciada de los hechos. Es importante incluir fechas y lugares donde
acontecen. (puede agregar otra pagina en este apartado, si asi lo requiere)



c) Individualizacion de quien o quienes hubieren cometido los hechos (identificacion de la o

las personas agresoras).

Nombre:
Cargo:
Profesién, Ocupacidn:

Departamento, Seccion,
Unidad, Servicio:

Nombre:
Cargo:
Profesién, Ocupacidn:

Departamento, Seccion,
Unidad, Servicio:

Nombre:
Cargo:
Profesién, Ocupacién:

Departamento, Seccion,
Unidad, Servicio:

En caso de haber mds personas agresoras involucradas, escribalas aqui:

d) Identificacion de las personas que han presenciado la situacién de maltrato, acoso laboral

o sexual:
Nombre: Nombre: Nombre:
Cargo: Cargo: Cargo:

Profesion, Ocupacion:

Departamento, Seccion,
Unidad, Servicio:

Profesion, Ocupacion:

Departamento, Seccion,
Unidad, Servicio:

Profesiéon, Ocupacion:

Departamento, Seccion,
Unidad, Servicio:

En caso de haber mas testigos, escribalos aqui:




e) Acompanar los antecedentes y documentos que le sirvan de fundamento, cuando ello sea
posible.

- Descripcidon de documentos adjuntos (no olvide numerar las paginas de esta denuncia)

Documento Pagina(s)

La denuncia debera formularse por escrito y ser firmada por el denunciante. Si éste no pudiere firmar, lo hard un tercero a su ruego.

En ella podra solicitarse que sean secretos, respecto de terceros, la identidad del denunciante o los datos que permitan determinarla, asi
como la informacidn, antecedentes y documentos que entregue o indique con ocasion de la denuncia.

Si el denunciante formulare la peticién del inciso precedente, quedara prohibida la divulgacion, en cualquier forma, de esta informacion.
La infraccion de esta obligacidn dara lugar a las responsabilidades administrativas que correspondan.

La autoridad que reciba la denuncia tendra desde la fecha de presentacion, un plazo de tres dias hdbiles para resolver si la tendra por
presentada. En caso que quien reciba la denuncia carezca de competencia para resolver sobre dicha procedencia, tendra un término de
24 horas para remitirla a la autoridad que considere competente. Si habiendo transcurrido dicho plazo, la autoridad no se ha pronunciado
sobre la procedencia de la denuncia, entonces se tendra por presentada.

Las denuncias sin fundamento y respecto de las cuales se constatare su falsedad o el animo deliberado de perjudicar al denunciado o
denunciada, seran tratadas de acuerdo al Art 125, letra d, del Estatuto Administrativo, Ley 18.834

NOMBE Y FIRMA DENUNCIANTE

Favor numerar y firmar todas las paginas de su denuncia



