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Formulario Denuncia Ley Karin 21.643

1.- Identificacién del denunciante

* Campos obhligatorios

Nombre(s)

Apellidos

Cédula de Identidad*

Celular

+56 9

Correo electrénico

Confirmar correo electrénico

Relacion que tiene con JENABIEN
(colaborador, externo, visita)

denuncia

Lugar donde se esta efectuando la

2.-Si usted conoce a las personas implicadas en la denuncia, ingrese los datos

Involucrado 1

Nombre(s)

Apellidos

Lugar que se desempefia

Cargo

Involucrado 2

Nombre(s)

Apellidos

Lugar que se desempefia

Cargo




@ Jenabien
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3.- Detalle Denuncia:

4.- Testigos:

En este campo informe testigos de la situacidn.

Testigo 1

Nombre(s)

Apellidos

Lugar que se desempefia

Cargo

Testigo 2

Nombre(s)

Apellidos

Lugar que se desempefia

Cargo

Si usted considera contar o necesario mencionar mas testigos, favor informarlos en evidencia

Adjuntar evidencia:

En este campo, puedo adjuntar evidencia ya sea documentos imagenes etc. Que sea de aporte a

esta investigacion




bJ Jenabien

e —
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IVersi(’)n N°1

Evidencia 1

Evidencia 2







