
 

 

*COMPLETA, IMPRIME Y FIRMA ESTE FORMULARIO. PRESÉNTALO EN LA UNIDAD DE DENUNCIA Y 

ACOMPAÑAMIENTO. 

FORMULARIO DE DENUNCIA UNIVERSIDAD DEL DESARROLLO 
“Política Institucional sobre Sana Convivencia y Protección a la Salud Mental  

En Campos Clínicos” 
 

Nombre denunciante y eventual persona 
 afectada (en caso de que sean personas distintas):  

Indique con una cruz si solicita reserva de identidad:    Si______ 
                                                                                                 No _____ 

Carrera y Campo Clínico: 

Sede:  
 

Año que cursa:  
 

Nombre de denunciado (a):  
 

Carrera o vínculo con UDD: (Marque con una cruz) 

• Académico (a) ______ 

• Docente Formador (a) _____ 

• Personal de Colaboración Docente _____ 

• Estudiante en práctica en el mismo campo clínico _____ 
 

Narración Detallada: 
 
 
 
 
 
 

Testigos:  
  

Otras pruebas: 
 

Fecha y lugar de los hechos:  
 

Correo: 
  

Teléfono para comunicaciones:  
 

Indicar medio de preferencia para notificaciones:  
 

Fecha de la denuncia:  
 


