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	[bookmark: _Hlk239078897]案號（受理單位填寫）
	
	申訴日期
	___年___月___日

	申訴人姓名
	
	服務單位/職稱
	

	申訴人基本資料
	性別：□男　□女　□其他
人員類別：□各級主管　□受雇勞工　□派遣勞工　□其他：______
年齡區間：□18~24歲　□25~44歲　□45~64歲　□65歲以上
國籍別：□本國籍【□一般　□原住民　□新住民(經歸化程序取得臺灣身分證者)】
        □非本國籍
身心障礙別：□身心障礙者　□非身心障礙者

	住(居)所地址
	
	聯絡方式（電話、E-mail）
	

	被申訴人姓名
	
	被申訴人單位/職稱
	

	與被申訴人關係
	□主管　□同事　□下屬　
□其他：________
	是否為最高負責人
	□否　□是　
□不確定

	事件發生期間
	自____年____月____日至____年____月____日
	發生地點
	

	霸凌形式及行為樣態
	霸凌形式(複選)：□言語　□文字　□肢體　□數位或網路
行為樣態(複選)：
□刻意排擠、忽視、冷落、不讓參與必要之重要會議、事務或活動。
□破壞或刻意阻礙其工作、利用職務刁難、刻意隱瞞資訊或提供不實資訊。
□以權力欺壓，刻意分配不合理工作目標或與能力明顯不符之工作。
□刻意散布其謠言或揭露隱私。
□其他：________

	申訴事實內容
摘要
	請以人、事、時、地、物描述具體言行、頻率及影響。





	相關證據
	□訊息/郵件　  □錄音/錄影　  □工作紀錄　
□醫療或諮商資料　□證人　
□其他：________




	證人或可協助調查者
	姓名/單位/可聯絡方式（如有）：


	協調或調查
	□協調
□調查



	申訴人確認
	本人確認上述內容係依目前所知填寫，並同意學校於處理本案必要範圍內使用資料。
申訴人：________________(簽章)
代理人(無則免填)：                 (簽章)
註：若有代理人，請檢附「臺北醫學大學職場霸凌申訴委任書」（附錄三）


[bookmark: _Hlk238648375]--------處理情形摘要-----------
	
	接獲申訴時間
	___年___月___日     ___時___分
	被申訴人職稱
	
	姓名
	

	附註
	

	紀錄人：   	(簽章)
(申訴窗口)
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