臺北醫學大學校園性別事件通報單密件

	通報人姓名：____________    通報人單位：_             ______
聯絡電話：                   E-mail：                     
知悉時間：    年     月   日   時  分

	疑似行為人姓名：                □ 不詳  
疑似行為人單位：                □ 不詳
身份：□ 學生  □ 教師  □ 職員  □ 不詳
目前位置：        □ 不詳

	疑似被害人姓名：_________________________   □ 不詳  
疑似被害人單位：_________________________   □ 不詳
身份：□ 學生  □ 教師  □ 職員  □ 不詳
目前位置：__________ □ 不詳

	事件發生日期：             事件發生地點：          
事件概述：(按時間先後條列)


	收件人姓名：     
接獲事件時間：   年   月   日  時  分


【備註】通報人填妥後交由校安中心或性平會收件，並提供副本（請蓋「與正本相符」章）予通報人。
Report Form for Taipei Medical University              Gender-related Incidents on CampusesClassified

	Reporter’s Name: _________________   Department: _________________
Phone: ___________________    E-mail: ______________________
Aware Time: _______________ (MM/DD/YY)  □ AM □ PM　　:

	Offender’s Name: _____________________   □ Unknown  
Department: _________________________   □ Unknown
Identity:  □ Student  □ Faculty  □ Staff □ Unknown
Present Position: __________ □ Unknown

	Victim’s Name________________________   □ Unknown  
Department: _________________________   □ Unknown
Identity: □ Student  □ Faculty  □ Staff  □ Unknown
Present Position: __________ □ Unknown

	Date of incident: ___________________ (MM/DD/YY)  
Location of incident: _________________
Incident Description: (Please describe in chronological order.)


	Report Received by ______________
Time Received: _______________ (MM/DD/YY)  □ AM □ PM　　:


【Notice】After Campus Security Center or Gender Equity Committee receiving the form should file a conformed copy to the reporter.



