TIPO DE INCIDEHTE I INFORMACION DE DELITOS

Describa e tipo de incidente " NombreAgente  Paca  Cuartel
__________________ o0
Nombre ) Fecha
Frma Fecha
RELEVO DE INFORMACION

La informacién provista es verdadera, Autorizo a utillzar los datos provistos para r
que el Rednto de Rio Pledras desarrolle junto a mi, el Plan de Seguridad 5
Individual, me ofrezca servidos, licendlas administrativas y cualquler ayuda que !

* estimen nacesario. La Infarmacién formaré parte de un expediente que estard en | Area para Notas y Comentarios

i un lugar seguro y se divuigard Informadién con previo consentimiento y i
| autorizadién i .
Acepta los servicos ! Inicial 51 ( y L NO( )
Nombre Fecha

%wm;‘_ Fimna Coadnada' Gmaal

INFORMACION REFERIDOS

A TS S —

_Cl_N_be—r;;us B o C Orlentacién Legal Cl ORH D Orientadén begal
| Q Trabajo Social Ocupadonat | " Q Policla de PR ‘a Trabajo Soclal Caupacional ‘a Ou-o
' O Asesor Legal | O DSMR ! O Hospital San Juan Capestrano ' 0 psMr

Descﬂba neosldad de servidos e indique el nombre de la persona a qulen refifd para servidos.

Para uso axdustvo del Oficial de Enlace de Recursos Humanos
" Informacién de Licendias;
|
|
| .................................................................................... T e — i, e e s e S
Ucenda aprobada O SI O NO ; Tipa de Licencla ! Desde ' | Hasta
: i i
b A
.Comentarlos;
Nornbre s:.npemsor/director Fecha
Arma Fecha


http:���..��T....��..--_..�����




PLAN DE SEGURIDAD; PSI1-72, PSI-P, PSI-E
A. Se firmé un Acuerdo de Confidencialidad entre

Empleado/a

y () S1() No —(Si contest6 sf, incldyalo).
i&}gencia

ACCIONES A TOMAR PERSONA RESPONSABLE

C. Coordinacion de Servicios

¢ Se firmé la Autorizacién para referidos? () Sf () No - (Si contesté sf, incldyala).
;Se acord6 coordinar los siguientes servicios de apoyo?

O TIPO DE SERVICIOS INSTITUCION

Orientacién psi-cosocial

Orientacidn, asesoria legal

Solicitud de orden de proteccién

Otros

D. Notas de Seguimiento

Firma del/ de la empleado/a Nombre de la persona designada

Fecha Firma de la persona designada

AUTORIZACION PARA REFERIDOS*

Yo, , de afios de edad,
Empleado’a
y vecina de autorizo
Puebio Funcionaric/a
de a compartir informacién con
Agencia
de

Profesional de Ayuda Agencia u Crganizacién
He sido debidamente informado/a sobre las gestiones a realizarse y se me ha explicado la relevancia

de dicha gestién con relacién a mi situacidn.

Nombre empleado/a Nombre de la persona designada

Puesto Puesto

Firma empleado/a Firma de la persona designada

Fecha Fecha
*Se debe cumplimentar un formularie para cada referido.

Confidencial






