大葉大學疑似校園性侵害、性騷擾或性霸凌事件檢舉表
   95.04.18委員會議修正通過

102.09.16修訂通過
	檔案編號
	
	檢舉日期
	        年       月       日

	檢舉人
	姓 名
	（請以正體書寫）
	系級/單位
	
	職 稱
	

	
	性 別
	
	住居所
	

	
	電  話
	
	身份證字號
	外籍人士請填護照號碼
	與被行為人

之關係
	

	疑似

受害者
	姓 名
	
	系級/單位
	
	職 稱
	

	
	性 別
	
	身份證字號
	外籍人士請填護照號碼

	
	電  話
	
	出生年月日
	

	
	住居所
	

	行為人
	姓 名
	
	系級/單位
	
	職 稱
	

	
	性 別
	
	與被行為人之關係
	
	聯絡方式
	

	檢 舉 內 容
	1. 形式：疑似□性侵害     □性騷擾　　□其他
2. 時間：    年    月    日    時    分

3. 地點：

4. 事件發生過程：（表格不敷使用時請另表填寫）

5.相關證據檢附：□無    □有_________________

	需要協助方式
	□緊急安置  □法律諮詢 □心理諮商  □其他                    

	行政檢核
	□校安中心(  月  日  時  分)  　　□衛福部系統(  月  日  時  分)
https://ecare.mohw.gov.tw/ 請一併通報以免逾24小時法定時限。（年滿18性騷擾免）
　通報者簽名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	檢舉人簽名
	

	收件(性平會窗口)
	收件人簽名：              收件時間：   年   月   日   時   分


