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Titulo 34
CONTROL DEL CRIMEN Y APLICACION DE LA LEY
Subtitulo lll—Prevencion de delitos particulares
§303: Ley de Eliminacion de Violacion en Prisiéon - PREA

Leyes Federales contra el Abuso Sexual y el Acoso Sexual

Minnesota tiene una Politica de Tolerancia CERO

Reconozco que he recibido capacitacion, politicas y detalles escritos especificos que describen el tema
de la mala conducta sexual, el acoso sexual y la ley federal de Eliminacién de violaciones en prisién.
Haré preguntas, si es necesario, para comprender la informacién proporcionada.

Entiendo que la politica del Departamento de Correccién de Minnesota [DOC] prohibe especificamente
cualquier actividad asociada o que promueva actos de conducta sexual, incluido el acoso sexual, entre
residentes o personas encarceladas y el personal del DOC. En esta definicidn, "personal" incluye
empleados, contratistas, representantes o voluntarios del DOC, asi como personal de otras
jurisdicciones federales, estatales o locales. Residente o Persona Encarcelada es alguien confinado en
un centro correccional o bajo supervision en la comunidad. Ademads, entiendo que la mala conducta
sexual estd en contra de la ley bajo M.S. 609.344 y 609.345, subd.1m.

[l Entiendo que los avances sexuales no deseados, las solicitudes de favores sexuales y otras
conductas verbales o fisicas de naturaleza sexual son acoso sexual.

[0 Entiendo que no puedo consentir a actividad sexual con el personal.

I Tengo derecho a poder denunciar cualquier tipo de abuso o acoso sexual enviando un KITE, una
gueja verbal a cualquier empleado, llamando a la linea directa gratuita de PREA o cualquier
servicio de defensa contra el abuso sexual.

[1 Entiendo que se hara responsable por hacer acusaciones falsas. Las acusaciones falsas se
definen como la realizacién de declaraciones escritas u orales falsas para engafiar o tergiversar

los hechos.
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