GIRL SCOUTS OF WASHINGTON ROCK COUNCIL

201 Grove Street East, Westfield, NJ 07090

Teléfono:  (908) 232-3236  Fax:  908-232-2140

Email:  contact@gswrc.com

INFORME DE INCIDENTES

RELLENE POR FAVOR, UTILIZANDO DETALLE

Nombre De Persona Involucrado  ____________________________________________________________________

Edad_________

Sexo__________

Grupo/Tropa #___________
Unidad De Servicio___________

Nombre De Persona Involucrado  ____________________________________________________________________

Edad_________

Sexo__________

Grupo/Tropa #___________
Unidad De Servicio___________

Otros Implicados: Lista en hoja separada. Incluya : Nombre, Edad, Sexo, Grupo/Tropa # y Unidad De Servicio.

Clase De Programa/Evento: ___________________________________

Nombre De Adulto Encargado: ___________________________________


Puesto GS: ________________________________________


Teléfono (Dia): ______________________________
Email: __________________________

Fecha Incidente Ocurrio: ________________________  Hora:  ______________  AM o PM _____________

Describa Brevemente El Incidente: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Alguien sufrio lesiónes física?   SI* ________
NO_________

*En caso de si, por favor rellene el Informe De Primero Auxilio Y Accidente 

¿Alguien sufrio lesiónes emocionales o psicológicas?    SI*


NO___________

*En caso de si, por favor rellene el Informe De Primero Auxilio Y Accidente

CONTINUADO DETRÁS

Acción Correctiva Tomada Por Adulto Encargado - Explique Por Favor:

____________________________________________________________________________________________

¿La acción resolucióno el asunto?   SI 

NO ____________    Explique por favor

____________________________________________________________________________________________ 

¿Se necesitara acciónes adicionales?  SI ___________ NO ____________  En caso de si, explique por favor

____________________________________________________________________________________________ 

Nombre De Adulto Que Tomo Medidas: __________________________________________________________

Teléfono (Dia):
__________________________ Email:________________________________________

¿Cuánto tiempo paso entre el incidente y la acción tomada?
_______________________________________

¿Notificaron al padre/tutor?  SI  __________________
       NO_________________________________

¿Por escrito? (¿como?)  ________________________
¿Por teléfono? (#)  _____________________________

Otro (explique)    _________________________

¿Por Quien?  _______________________________
Teléfono (Dia):  ________________________________








Teléfono (Noche):  _____________________________

Nombre De Testigo:  ___________________________
Teléfono (Dia):  ________________________________








Teléfono (Noche):  _____________________________

Comentarios:________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

POR FAVOR PRESENTE TODOS INFORMES A LA OFICINA DEL CONCILIO (CALIDAD DE MIEMBROS) EN PLAZO DE 12 HORAS DEL INCIDENTE.

Presentado Por:_________________________

 Puesto: ______________________________________

Teléfono (Dia): __________________________

Teléfono (Noche): ______________________________

Fecha De Informe:____________________________________________________________________________
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