
 
Formulario de denuncia por hechos de Violencia Familiar 

según Acordadas 11.893, 12.163 

 

Denuncia VIF N°: ____________________________________________________________  

Dependencia actuante: ______________________________________________________  

Actuaciones de Prevención (AP) Nº ______________________________________________  

Lugar del hecho (*): ______________________________________________________  

Fecha: ___________________________________________________________________  

Hora: _____________________________________________________________________________  

(*) casa, calle, vía pública, comercio, sitio, etc 

 

DATOS DEL/A DENUNCIANTE 

Apellido y Nombre: ___________________________________________________________  

D.N.I. Nº: _____________________________  Nacionalidad:________________________  

¿Es la víctima?      SI      NO 

Edad:_______________________________ Estado Civil: _______________________________  

Domicilio:______________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

Si no es  la víctima,  diga qué vínculo de parentesco o relación tiene con ella: 

Teléfono del denunciante: N° Fijo: _______________________________________________  

                                                N° Celular:_______________________________________________  

 

DATOS DE LA VÍCTIMA 

Apellido y nombre:____________________________________________________________  

Edad:___________________________________Menor:__________________________________  

Fecha de Nacimiento: ____________________________Estado Civil:__________________  

D.N.I. N°:_____________________________________Nacionalidad: ____________________  

Parentesco o relación con el agresor: _____________________________________________  

Domicilio: _____________________________________________________________________  



______________________________________________________________________________  

Teléfono: N° Fijo:_____________________________________________________________  

                  Nº Celular: __________________________________________________________  

¿Vive con el agresor?:       SI       NO 

Ocupación o trabajo: _______________________________________________________  

Seleccionar en caso que corresponda:  

Persona con padecimientos mentales:___________________________________________  

Persona con Discapacidad: ___________________________________________________  

Adulto Mayor:_____________________________________________________________  

 

DATOS DEL DENUNCIADO: 

Apellido y nombre:____________________________________________________________  

D.N.I. N°: _________________________ Nacionalidad: ___________________________  

Domicilio: _____________________________________________________________________  

Edad aproximada:_____________________________________________________________  

¿Vive con la víctima?:      SI      NO 

En caso negativo: ¿Mantiene trato frecuente con las víctimas directas o indirectas menores 

de edad, personas con discapacidad o adultas mayores? _________________________  

_____________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________  

Ocupación o trabajo:__________________________________________________________________  

¿Consume alcohol?:   SÍ       NO    ¿Consume drogas?  SÍ       NO   

¿Tiene armas de fuego?:      SÍ       NO 

 

______Relate los hechos de violencia que denuncia: fecha, lugar, forma (fisica, 

psicológica, sexual, otras) y medio empleado, partícipes, testigos, si hubo episodios 

anteriores de violencia, de qué características, si los denunció, si acudió por ayuda médica 

a algún Centro de Salud (especifique cuál) . _____________________________________  

Indique si el grupo está integrado por personas menores de edad, adultas mayores, con 

discapacidad o padecimientos mentales. Agregue otros elementos que puedan conducir a 

su comprobación y diga concretamente qué medida judicial de protección solicita. ______  


