
HIB Incident Reporting Form (Spanish) 

Formulario del Estado de Washington para 

denunciar incidentes de Acoso, Intimidación u Hostigamiento (HIB, por sus siglas en inglés) 

Denunciante (opcional): _______________________________________________________________________ 

Estudiante acosado: __________________________________________________________________________ 

Su correo electrónico (opcional): ________________________________________________________________ 

Su número de teléfono (opcional): ____________________Fecha de hoy:  ______________________________ 

Nombre del adulto en la escuela al que ha contactado (en su caso):  ___________________________________ 

Nombre/s del/los acosador/es  (si se conocen): 
___________________________________________________________________________________________ 

¿En qué fecha ocurrió el/los incidente/s? (si se conoce): 
___________________________________________________________________________________________ 

¿Dónde ocurrió 



¿Por qué cree que ocurrió el acoso, la intimidación o el hostigamiento? 

___________________________________________________________________________________________ 

¿Hubo testigos?     Sí          No       En caso afirmativo, díganos sus nombres:   

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

¿Hubo alguna lesión física a causa de este incidente?  En caso afirmativo, descríbala. 

___________________________________________________________________________________________ 

¿El estudiante hostigado se ausentó de la escuela  a causa de este incidente?  Sí    No  En caso afirmativo, 
describa. 

___________________________________________________________________________________________ 

¿Tiene información adicional?   

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

¡Gracias por denunciar! Favor de devolver a la Oficina del Distrito, Escuelas Públicas de Bellingham

---------------------------------------Solo para uso de la oficina de la escuela (For Office Use)----------------------------------- 

Recibido por (Received by): ____________________________________________________________________ 

Fecha de recepción (Date received): _____________________________________________________________  

Acción tomada (Action taken): __________________________________________________________________ 

Padre/tutor contactado (Parent/guardian contacted): ______________________________________________ 

Haga un círculo alrededor de uno (Circle one):  Resuelto (Resolved) Sin resolver (Unresolved) 

Derivado a (Referred to): _____________________________________ 

HIB Incident Reporting Form (Spanish) 


