MODELO DE DENUNCIA POR ACOSO
SOLICITANTE

|:|Persona afectada DArea/Servico de Prevencion |:|Recursos Humanos |:|Unidad directiva afectada
|:|Comité de Seguridad y Salud DDelegados/das de prevencion I:lOtros
TIPO DE ACOSO

I:lMoraI/LaboraI I:ISexuaI I:lPor razon de sexo I:IPor razon de la orientacién sexual
I:lOtras discriminaciones (Especificar)
DATOS PERSONALES DE LA PERSONA AFECTADA

Nombres y apellidos NIF Sexo

I | | | v Cw

Teléfono de contacto | |

DATOS PROFESIONALES DE LA PERSONA AFECTADA

Centro de trabajo Unidad directiva

Vinculacion laboral:

I:lFuncionario/a DEstatutario/a I:l Interino/a |:|Laboral fijo |:|Laboral temporal

I:lGrupo I:INiveI I:lAntigUedad en el lugar de trabajo
DESCRIPCION DE LOS HECHOS

DOCUMENTACION ANEXA

[ ]si. (Especiicar) [ ]no

SOLICITUD

|:|Solicito el inicio del Protocolo de actuacion frente al Acoso ...
LOCALIDAD Y FECHA FIRMA DE LA PERSONA INTERESADA

< <Incluir Firma>
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