Anejo A

FORMULARIO DE QUERELLA - TITULO IX

Universidad Interamericana de Puerto Rico

Fecha del reporte (M/D/A)

Fecha de Incidente (M/D/A)

Dia del Incidente

Hora del Incidente

Unidad Académica

Lugar del Incidente:

Estudiante [] Facultad []

Administrativo [] Visitante [ ]  Contratista [_]

Nombre y Apellidos del Querellante: Sexo: Numero de Identificacion: Lugar de Trabajo:
Direccion: Email:
Cuidad: Estado: Cadigo Postal: Teléfonos:
Nombre y Apellidos Querellado(a): Sexo: NUmero de ldentificacion:
Direccion:
Cuidad: Estado: Cadigo postal: Teléfonos:
Testigo #1: Direccion: Cuidad/Estado Teléfonos:

Casa: Cel:
Testigo #1: Direccion: Cuidad/Estado Teléfonos:

Casa: Cel:

Narrativa: (Qué, cdmo, quién, donde, por qué, cuando)

Firma del Querellante:

De necesitar espacio adicional, favor de utilizar la parte posterior del Formulario.




Narrativa: (Qué, cémo, quién, donde, por qué, cuando)

Al firmar esta querella formal, la parte querellante en este acto declara que, al momento de los hechos alegados

estaba participando o deseando participar de un programa o actividad educativa como estudiante o estaba
empleado/a en la Universidad.

Firma del Querellante: Firma del Representante:




ANEJO B

FORMULARIO DE DESISTIMIENTO DE QUERELLA-TITULO IX

Unidad: Fecha de solicitud:

Nombre del Querellante:

Nombre del Querellado:

Direccién Postal:

Teléfono: Numero de Identificacion:

Fecha de Radicacién del Caso: Numero del Caso:

Causa para el desistimiento:

Con la firma de este documento, estoy de acuerdo en desistir de la querella presentada, de forma libre y sin sentirme
presionado, intimidado o coaccionado, por parte de la Universidad Interamericana de Puerto Rico, del querellado o de tercera
persona. Con su firma, usted esta consiente que el caso sera archivado segun lo estipula el Documento Normativo para

atender alegadas violaciones a las disposiciones del Titulo IX.

Firma del Querellante



ANEJO C

FORMULARIO DE SOLICITUD DE SUSPENSION DE VISTA - TITULO IX

Unidad: Fecha de solicitud:

Nombre del Solicitante

Direccidn postal:

Numero de Identificacién: Teléfono:
Fecha y Hora de Vista: Lugar de Vista:
Fecha de Radicacién del Caso: Numero de Caso:

Razén para solicitar la suspension:

Firma del Solicitante

USO OFICIAL DEL OFICIAL EXAMINADOR (A)

Aceptado: Denegado: Fecha del sefialamiento:

Fecha:

Vo.bo. Oficial Examinador/a

G-0820-049



Unidad:

ANEJO D

FORMULARIO DE SOLICITUD DE SUSPENSION DE VISTA - TITULO IX

Fecha de solicitud:

Nombre del Solicitante

Direccion postal:

Numero de Identificacién:

Teléfono:

Fecha y Hora de Vista:

Lugar de Vista:

Fecha de Radicacién del Caso:

Numero de Caso:

Razén para solicitar la suspension:

Firma del Solicitante

USO OFICIAL DEL OFICIAL EXAMINADOR

Aceptado: Denegado:

Fecha del sefialamiento:

Vo.bo. Examinador

Fecha





