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e A ESCUELA TECNICA SUPERIOR DE INGENIEROS DE MINAS Y ENERGIA - UPM

A.2.1. RECOGIDA DE DATOS EN CASO DE AMENAZA DE BOMBA

RELLENAR EN CASO DE AMENAZA DE BOMBA

AMENAZA. Fecha: Hora: Duraci6n:
TELEFONO DEL COMUNICANTE (Si aparece)

vOzZ . . - )
COMUNICANTE: Masculina: Femenina: Infantil: Otra:

(Cuéndo (dia, hora, etc) estallara la bomba?
(Donde se encuentra colocada?

Si es posible, (Qué aspecto tiene la bomba?
haga las (,Qué desencadenar la explosion?
siguientes ({Colocé la bomba Vd. mismo?
preguntas: (Por qué puso el artefacto, que pretende?

(Qué se puede hacer para evitar victimas?
(Pertenece a algun grupo terrorista?

Texto exacto de
la amenaza:

Acento: Extranjero: Espaiiol: Autonomia: ;Cual?
Tranquila: Excitada: Enfadada:
Tartamuda: Normal: Jocosa:
Voz del Fuerte: Suave: Susurrante:
comunicante: Clara: Gangosa: Nasal:
Con acento: Chillona: Ronca:
Otros rasgos de voz:

Si la voz le resulta familiar, indique qué le recuerda
0 a quién se parece:

Ruidos de calle: Magquinaria: Musica:
. Cafeteria: Oficina: Animales:
Sonidos de fondo Cabina Telefonica: Conferencia: Murmullos:
Trenes: Talleres: Otros ambientes:
Lenguaje de la | Correcto: Vulgar: Incoherente:
amenaza Mensaje leido: Mensaje Grabado: Otro:
Observaciones:
Nombre: Firma:
Datos del
receptor de la | Teléfono de contacto:
amenaza:
Puesto de Trabajo:
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