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SOLICITUD DE INTERCESIÓN DE LA COMISIÓN DE CONVIVENCIA. 

- Le solicitamos descargue el siguiente formulario luego por favor 
complete el siguiente formulario, sabiendo que los datos  en él 
volcados serán CONFIDENCIALES. 

 
- El mismo deberá ser presentado en sobre cerrado, en  MESA DE 

ENTRADA y dirigido a la COMISIÓN DE CONVIVENCIA. 

 

- El sobre que contendrá el presente formulario SÓLO podrá ser 
abierto en presencia de dos ( 2) MIEMBROS como mínimo de  la  

           COMISIÓN. 

 

DATOS PERSONALES. (Información indispensable para contactarnos) 

 
Apellido/ s 

 

 
Nombre/s 

 

 
Teléfono de contacto 

 

 
Correo electrónico 

 

 

INFORMACIÓN SOBRE EL HECHO. (Descripción breve de lo sucedido) 

 
Día del hecho 

 

 
Lugar del hecho 

 

 
 
Personas involucradas 

 

 

Nos contactaremos con Ud. a la mayor brevedad, en un plazo de 5 
días hábiles, con el fin  de combinar una ENTREVISTA 
PERSONAL. 


