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Formulario Oficial de Denuncia por Violencia, Acoso Laboral u  Hostigamiento Sexual 
(Convenio 190 OIT / Ley 10749)

CÓDIGO DE DOCUMENTO: F-C190-01
ESTADO: CONFIDENCIAL (Acceso exclusivo del Órgano Instructor)
I. DATOS DE LA PERSONA DENUNCIANTE (VÍCTIMA O TESTIGO)
· Nombre Completo: ______________________________________________________
· Número de Cédula / DIMEX: _____________________________________________
· Puesto actual: _________________________________________________________
· Tipo de Personal:
· Personal de Staff Central de FUNDEPREDI
· Personal de Planilla de Proyectos
· Nombre del Proyecto (si aplica): ________________________________________
· Medio oficial para recibir notificaciones (Correo/Teléfono): _____________________________________________________________________
II. DATOS DE LA PERSONA DENUNCIADA (PRESUNTO ACOSADOR)
· Nombre Completo: ______________________________________________________
· Puesto que desempeña: __________________________________________________
· Relación contractual / Vinculación:
· Empleado de la Fundación (Staff o Proyecto)
· Funcionario directo de la UNED (Proyectista / Coordinador)
· Tercero (Proveedor, usuario, cliente externo)
III. DETALLE DE LOS HECHOS DENUNCIADOS
(Describa de forma cronológica los acontecimientos, especificando qué ocurrió, las palabras utilizadas, gestos, mensajes o conductas hostiles. Puede adjuntar hojas adicionales si lo requiere).
· Fecha(s) aproximada(s) de los hechos: ____________________________________
· Lugar(es) donde ocurrieron (Oficina, campo, entornos virtuales/WhatsApp): __________________________________________________________________________
IV. ENUMERACIÓN DE MEDIOS DE PRUEBA
(Marque con una equis [X] las pruebas que posee y aporta en este acto para respaldar su denuncia):
· Prueba Documental / Digital: Mensajes de WhatsApp, correos electrónicos, capturas de pantalla, registros de llamadas, audios o videos.
· Prueba Testimonial: (Indique el nombre de los testigos y dónde localizarlos):
1. Nombre: ___________________________ Contacto: _______________________
2. Nombre: ___________________________ Contacto: _______________________
· Otros indicios: (Informes médicos, bitácoras de campo, etc.).
V. SOLICITUD DE MEDIDAS CAUTELARES DE URGENCIA
(Indique si requiere alguna medida inmediata para garantizar su seguridad física o emocional mientras se realiza la investigación):
· Reubicación temporal de oficina o de proyecto.
· Modificación de horarios o asignación temporal de teletrabajo.
· Orden de restricción para que el denunciado no me contacte por vías digitales o físicas.
VI. DECLARACIÓN JURADA Y FIRMA
Declaro bajo gravedad de juramento que la información suministrada en este formulario es verdadera y me consta de manera directa. Comprendo que la interposición maliciosa de una denuncia falsa está sujeta a las sanciones civiles y penales correspondientes de la legislación costarricense.
Firma de la Persona Denunciante: _______________________________________
Fecha de Entrega: ____ / ____ / 202__

Uso exclusivo del Órgano Receptor de FUNDEPREDI
· Recibido por (Nombre y Firma): ___________________________________________
· Fecha y Hora de recepción exacta: //202__: AM/PM
· Número de folios aportados: ________
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