
 
 

INSTRUMENTOS PROCEDIMIENTO DE LA DENUNCIA 
FORMATO DE DENUNCIA 

 
Datos del Denunciante 
Nombre Completo_________________________________________________________ 
No. de Identificación _______________________________________________________ 
No. Teléfono Fijo ________________ No. Teléfono Celular_________________________ 
Correo electrónico_________________________________________________________ 
 
Datos de los Hechos 
Departamento __________________________Municipio __________________________ 
Aldea (Barrio o Colonia) ____________________________________________________ 
Nombre de Institución o Dependencia _________________________________________ 
Fecha que ocurrió: Día_________Mes_______________Año_______________________ 
Nombre completo__________________________________________________________ 
 
Datos del Denunciado 
Cargo que desempeña ______________________________________________________ 
 

Descripción de los Hechos 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
Fecha____________________________________________________________________ 
 
Nombre y firma del denunciante________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
USO EXCLUSIVO DE LA SECRETARIA DE EDUCACION 
Fecha Recepción __________________________ 
Hora Recepción ___________________________ 
Nombre funcionario que se le asigna _____________________________________ 
Fecha de Recepción ______________________________________________ 



 
 

SECRETARÍA DE EDUCACION 
BITÁCORA 

 
REGISTRO N°: _____________________ 
 
DENUNCIA N°: _____________________ 
 
DENUNCIANTE: 
______________________________________________________________________ 
 
DENUNCIADO: 
______________________________________________________________________ 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
FECHA DE RECEPCIÓN: ____________________    N° TELEFONO: _____________ 
 
FECHA DE INTERVENCION: 
_______________________________________________ 
 
PERSONA QUE LO REALIZO: 
________________________________________________ 
 
 
ACCIONES TOMADAS: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
 
 
FIRMA: _____________________________ 

 
 
 
 
 

  



 
SECRETARIA DE EDUCACION 

BITÁCORA 
 
 

FECHA DE INTERVENCIÓN: _____________________________________________ 
 
PERSONA QUE LO REALIZO: ____________________________________________ 
 
ACCIONES TOMADAS: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
FECHA DE INTERVENCION: _____________________________________________ 
 
PERSONA QUE LO REALIZO: ____________________________________________ 
 
 
ACCIONES TOMADAS:  
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
 
 
 
FIRMA: ____________________________ 
 
 
 


