TW| anve FS Distrito Escolar Unificado de Twin Rivers

UNWT Informe de Sospecha de Acoso Escolar — CONFIDENCIAL

Complete este formulario si usted tiene informacion creible sobre un incidente de acoso escolar.
Por favor envié al administrador de la escuela inmediatamente.

O Persona que informa el presunto incidente: (o] O Informante anénimo
Nombre / Titulo:

Teléfono: Fecha:
Fecha(s) del incidente(s): Escuela:
Nombre del estudiante acosado: Grado:
Nombre del estudiante agresor(es): Grado:
Grado:
Margue con una X la declaracién(es) que describe mejor lo que ocurrié (elija todas las gue corresponden):
OGolpeando ODifundiendo rumores
OEmpujando OPublicacion en internet
OPateando COOMensajes electronicos
Olnsultando OChismografo (Slam Book)
OTomando propiedad OExclusion
ODestruyendo la propiedad OCrueldad social (describa):

OOtro acto fisico (describa):

¢;Donde ocurrid este incidente?

OParada del autobus OCafeteria

OAutobuas OSal6n de clase

OPatio de juego / campo deportivo OVestidores

OOtro (describa): OEn el camino hacia / de la escuela

¢, Cuando ocurrié este incidente?
Fecha / hora:

Fecha / hora:

Fecha / hora:

Describa brevemente en secuencia lo gue ocurrié (use papel adicional seglin sea necesario):

Persona que completa este formulario, si no es anénimo:

Nombre / Titulo: Teléfono:

Firma: Fecha:
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