FUNDACION EDUCATIVA SANTA ISABEL DE HUNGRIA- Nit: 800.256.881-3

gt% FORMATO DECLARACION DE HECHO anaymicose

ARQUIDIOCESANOS.
GTH SST 6FOR1
V-02 Junio 2023

Caso No.
Fecha diligencia NOMBRE DE (zlileE:i::E::z;:nli)QUEJA (no se | NOMBRE ?EE;;:::;gl::g&TARA QUIEN TIPO DE EVIDENCIA
Dia | Mes | Afo TESTIGO
REG FOTO/AUDIO
COLEGIO: PRUEBA DOCUMENTAL
CARGO: OTROS

Lea bien las modalidades de acoso laboral establecidas en la Ley 1010 de 2006, verifique si se cumplen todos los requisitos
sefalados por la norma y marque en la casilla el que considere se aplica a su caso:

MODALIDAD DE PRESUNTO ACOSO LABORAL QUE SE ESTA PRESENTANDO

Malirato Persecusion Discriminacion Entorpecimiento Inequidad Desproteccion
laboral laboral laboral laboral laboral laboral

Indique los hechos en orden cronolégico, (menor a é meses) comenzando por el mds antiguo

Describa fodos los elementos en los que se identifiquen las circunstancias de sujeto (quién o quiénes), tiempo (cudndo), modo (cémo), lugar
(dénde) y cualquier otra que considere pertinente.

De ser necesario, el Comité podrd solicitarle posteriormente la ampliacion de la informacién ofrecida sCuenta usted con
alguna prueba o con el testimonio de alguna persona? zCual(es) y/o quién?2 Relacidnelas y adjuntelas.

Nombre y firma de la persona que declara Nombre y firma del secretario del comité

NUmero de contacto:
C.C:
Email:

Si requiere de mayor espacio para diligenciar cualquiera de las partes de este documento, hdgalo en la parte posterior o en
una hoja aparte.
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