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FORMULÁRIO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA 
 
 

 
NÚCLEO DO CAMPUS 

 
_______________________ 

 

 
TIPIFICAÇÃO DA DENÚNCIA 

 

Preconceito 
Práticas 

Discriminatórias 

Ações de 

Constrangimento 
Assédio Moral  Assédio Sexual 

 
 

    

 
DADOS DO DENUNCIANTE 

 

NOME:   
 

NOME SOCIAL: 
 

 

MATRÍCULA:  RG:  
 

DATA DE 
NASCIMENTO: 
 

 GÊNERO:  

CURSO: 
 

 ANO/PERÍODO:  

E-MAIL:  TELEFONE:  
 

NOME DO 
RESPONSÁVEL: 
 

 

SOLICITOU ANONIMATO: 
 

SIM (   ) NÃO (   ) 



 
DADOS DO DENUNCIADO 

 

NOME: 
 

 

CARGO/FUNÇÃO: 
 

 

 
RELATO DA CIRCUNSTÂNCIA INDICADA PELO DENUNCIANTE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
RELAÇÃO DE DOCUMENTOS OU OUTROS MEIOS A SEREM UTILIZADOS COMO PROVA (SE 

HOUVER) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
TESTEMUNHA 1 (OPCIONAL) 

 

NOME:   
 

NOME SOCIAL: 
 

 

MATRÍCULA:  RG:  
 

DATA DE 
NASCIMENTO: 
 

 GÊNERO:  

CURSO: 
 

 ANO/PERÍODO:  

E-MAIL:  TELEFONE:  
 

NOME DO 
RESPONSÁVEL: 
 

 

SOLICITOU ANONIMATO: 
 

SIM (   ) NÃO (   ) 

 
TESTEMUNHA 2 (OPCIONAL) 

 

NOME:   
 

NOME SOCIAL: 
 

 

MATRÍCULA:  RG:  



 

DATA DE 
NASCIMENTO: 
 

 GÊNERO:  

CURSO: 
 

 ANO/PERÍODO:  

E-MAIL:  TELEFONE: 
 

 

NOME DO 
RESPONSÁVEL: 
 

 

 
TESTEMUNHA 3 (OPCIONAL) 

 

NOME:   
 

NOME SOCIAL: 
 

 

MATRÍCULA:  RG: 
 

 

DATA DE 
NASCIMENTO: 
 

 GÊNERO:  

CURSO: 
 

 ANO/PERÍODO:  

E-MAIL:  TELEFONE: 
 

 

NOME DO 
RESPONSÁVEL: 
 

 

 

RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO 
DA DENÚNCIA: 
 

 

 


