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EL COLEGIO DE LA FRONTERA SUR

Comité de Equidad y No Discriminación

PREVENCIÓN Y ATENCIÓN DE ACTOS DE DISCRIMINACION
Formato de queja

Fecha de recepción: ___________



Folio: _____________
I.
Datos de la persona que presenta la queja:

Nombre: __________________________________________________________

Puesto: _______________________     

Área: ____________________
Nombre de jefe/a inmediato: ___________________________________________
Datos de contacto (teléfono, correo electrónico): ___________________________
II.
Datos de la persona sobre la que se presenta la queja:

Nombre: __________________________________________________________

Puesto: ________________________

 Área: ____________________
Nombre de jefe/a inmediato: ___________________________________________
Datos de contacto (teléfono, correo electrónico): ___________________________

III.
Declaración de hechos:

a) Fecha en la que fue objeto de los hechos que declara:______________
b) Hora: _____________________________________________________
c) Lugar: ____________________________________________________
d) Por favor describa de forma clara y precisa cómo ocurrieron los hechos: 

	


e) ¿Cuántas veces ocurrieron los hechos que declara?
	


f)  ¿Cuál fue su reacción inmediata ante los hechos que declara?
	


g) ¿Cuál fue la actitud de la persona que la discriminó?
	


h) Describa las consecuencias personales y laborales que le ocasionan los hechos que narra:
	


i) ¿Cómo han reaccionado sus compañeros/as de trabajo ante los hechos que viviste? 
	


j) ¿Conoce a otras personas que también han sido discriminadas por la persona sobre la que se presenta la queja?
	


k) ¿Piensa que los hechos de los que fue objeto se deben a alguna característica de su persona o su forma de ser? ¿Cuál característica?
	


l) Si piensa que los hechos de los que fue objeto se deben a su pertenencia a alguno de los siguientes grupos socialmente estigmatizado, señale a cuál grupo pertenece

	Mujeres
	
	Personas con discapacidad
	

	Población indígena
	
	Personas con orientación sexual distinta a la heterosexual
	

	Las y los jóvenes
	
	Personas con ciertas creencias religiosas
	

	Personas adultas mayores
	
	Personas con VIH/Sida
	


IV. Testigos

¿Cuenta con alguna evidencia o testigos de los hechos de discriminación que nos narra (mensajes de texto, correos electrónicos, grabaciones, fotografías, etc.)? 
	


Datos de las personas que presenta como testigos:

Nombre 1: ______________________________________________________________
Puesto: ________________________

 Área: _________________________
Nombre de jefe/a inmediato: ________________________________________________
Datos de contacto (teléfono, correo electrónico): ________________________________
Nombre 2: ______________________________________________________________
Puesto: ________________________

 Área: _________________________
Nombre del jefe/a inmediato: _______________________________________________
Datos de contacto (teléfono, correo electrónico): ________________________________
Nombre y firma de quien presenta la queja_____________________________________
Nombre y firma de testigo (s) (si es posible) ____________________________________
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