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Formulario A

REPORTE DE SITUACION DE CONFLICTO

DATOS GENERALES DEL/LA DENUNCIANTE

Nombre:

Apellido:

Teléfono:

DNI:

Funcién o situacion de revista:

Lugar donde presta servicios:

INFORMACION SOBRE EL/LOS EPISODIO/S DE VIOLENCIA: (Marque con un circulo

segln corresponda )

Evento: Unico — Reiterado Dia: Hora:

Lugar donde ocurrieron los hechos:

Indique a qué personal de conduccién u otros acudi®é al momento o luego de la agresion:
Nombre:
Apellido:

Funcién:
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Testigos (nombres, datos de identificacion y localizacion ) :

TIPO DE VIOLENCIA

Verbal

Fisica

De género

Otra:
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RESENA DE LOS HECHOS:
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¢Ha intervenido la Policia? SI - NO

¢Realiz6 denuncia externa? ] NO

EDONAC 7 ... i
DATOS DEL/LA AGRESOR/A

(Lo / la conoce? SI - NO

Nombre y apellido:
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Cargo o lugar de prestacion de servicio:

Firma

Aclaracién

DNI N°

Fecha




