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	FORMATO ÚNICO DE QUEJA POR PRESUNTO ACOSO LABORAL
	Código:
	FO-AP-SST-35

	
	
	Versión:
	01

	
	
	Fecha:
	05/02/2026


1. Datos de la persona que presenta la queja

Nombre completo: _______________________________________________

Tipo y número de identificación: _________________________________

Cargo: __________________________ Dependencia: __________________________

Correo institucional: __________________________________ Sede: ____________________
Teléfono o extensión: __________________________________________

Vinculación: ☐ Empleado(a) ☐ Docente ☐ Contratista ☐ Otro: ___________

2. Datos del (de los) presunto(s) acosador(es)

	Nombre completo
	Cargo o rol
	Dependencia
	Relación laboral con usted

	
	
	
	


3. Relato de la situación o queja: Describa detalladamente los hechos, fechas, lugares y personas presentes. Indique cómo ocurrieron las situaciones y por qué considera que constituyen presunto acoso laboral.

4. Identificación de conductas presuntas de acoso laboral (según la Ley 1010 de 2006) Marque la Casillas con X 

☐ Agresiones verbales, insultos o expresiones humillantes.

☐ Comentarios ofensivos o descalificaciones frente a compañeros.

☐ Amenazas de despido o sanciones sin justificación.

☐ Burlas o comentarios sobre su apariencia física o forma de vestir.

☐ Descalificación pública de sus opiniones o propuestas de trabajo.

☐ Aislamiento o exclusión social en el entorno laboral.

☐ Asignación de tareas ajenas a su cargo o sin fundamento.

☐ Exigencias desproporcionadas o imposibles de cumplir.

☐ Cambios bruscos de lugar o turno sin justificación.

☐ Negativa injustificada a permisos, licencias o vacaciones.

☐ Otras conductas (describa): _____________________________

5. Frecuencia y duración de las conductas

¿Desde cuándo se presentan los hechos? ______________________________

¿Con qué frecuencia ocurren? ☐ Ocasional ☐ Frecuente ☐ Permanente

¿En qué contextos o espacios laborales se manifiestan? _______________________

6. Impacto percibido

En su salud o bienestar: 

☐ Sí ☐ No (Si la respuesta es sí, describa: ___________________________)

En el ambiente laboral del área o equipo: 

☐ Sí ☐ No (Describa: ___________________________)

En su desempeño o productividad:

☐ Sí ☐ No (Describa: ___________________________)

7. Testigos o personas que conocen los hechos

	Nombre completo
	Cargo
	Dependencia o contacto
	Tipo de conocimiento (presencial, referido, etc.)

	
	
	
	


8. Pruebas o documentos anexos

☐ Correos electrónicos

☐ Mensajes o llamadas

☐ Fotografías o videos

☐ Documentos institucionales

☐ Otros: ___________________________

Adjunte copias o envíelas al correo del Comité: convive.laboral@amigo.edu.co

9. Trámite previo

¿Ha informado estos hechos a otra instancia (Gestión Humana, Relaciones Laborales, otra autoridad)?
 ☐ Sí      ☐ No

En caso afirmativo, indique cuál y el resultado o estado del trámite: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Firma de la persona que presenta la queja

Declaro que la información aquí consignada es veraz y autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la política institucional de confidencialidad.

Firma: ____________________________     

Fecha: ____ / ____ / ______     Lugar: ____________________________

11. Uso exclusivo del Comité de Convivencia Laboral

Fecha de recepción: ____ / ____ / ______

Medio de recepción: ☐ Físico ☐ Correo electrónico

Consecutivo de expediente: CCL-______

Responsable de recepción: ___________________________
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