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MODELO DE QUEJA O DENUNCIA EN EAPN-AS

l. Persona que informa de los hechos

Persona que ha sufrido el acoso:

Otras (Especificar):

ll. Datos de la persona que ha sufrido el acoso

Nombre:

Apellidos:

DNI:

Puesto:

Tipo contrato/Vinculaciéon con la organizacion:
Teléfono:

Email:

Domicilio a efectos de notificaciones:

[ll. Datos de la persona agresora

Nombre y apellidos:

Grupo/categoria profesional o puesto de representacion/participacién en la organizacion:

En caso de no mantener vinculo laboral con EAPN-AS, nombre de la empresa/entidad:

IV. Descripcién de los hechos




V. Testigos y/o pruebas

V. Solicitud

Se tenga por presentada la queja o denuncia de acoso (INDICAR SI ES SEXUAL O POR
RAZON DE SEXO) frente a (IDENTIFICAR PERSONA AGRESORA) y se inicie el

procedimiento previsto en el protocolo:

Localidad y fecha: Firma de la persona interesada:

A la atencion de la Comision Igualdad del procedimiento de queja frente al acoso sexual y/

por razon de sexo en EAPN-AS.

Una vez completado el modelo, por favor, envialo al correo electronico:

buzon@eapnasturias.org
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