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	※密件：請傳性侵害防治中心  電話：         傳真：

※通報單位案號：

受理性侵害犯罪事件知會單

	
	一、被害人欄位需徵得被害人、法定代理人或依法負責執行監護事務者同意後填寫。

二、依性侵害犯罪防治施行細則第五條規定各單位受理性侵害事件後，必須填寫本之會單，並立即（或受理後三天內）知會當地性侵害防治中心。

三、知會方式以傳真或郵寄為之均可，知會時應注意維護被害人之秘密或隱私，不得洩漏或公開。警政單位如僅填寫被害人代號，應於三分鐘內以電話告知被害人姓名，如未告知應即將姓名代號對照表以密件遞交。

四、本知會單除知會當地性侵害防治中心外，受理單位需自存乙份。
	· 否

· 是  需要協助事項□經費補助 □緊急安置 □法律扶助 □心理復健 □其他

安全聯絡方式  聯絡人姓名：              電話：            與被害人關係：

              地址：
	一、時間（最近一次）：    年    月    日     時

二、案發地點：          縣（市）       鄉（鎮、市、區）

三、案發場所：

四、□性交   □猥褻

              （一）嫌疑人人數：□一人 □二人以上

              （二）工具：□無 □持械 □藥物 □其他

              （三）強制程度：□自願 □非自願

五、補充概述：
	· 不認識：特徵（體型、膚色、口音等）

· 朋友關係：□初識 □熟識 □網友

· 親屬關係 □直系親屬             □旁系親屬          □其他

· 同學關係 □同事關係  □其他
	嫌疑人姓名
	疑似身心障礙者：□肢障 □智障 □視障 □聽障 □精神病患 □其他
	戶籍地址：
	身分證統一編號

（護照號碼）
	代號：
	姓名：
	· 醫院、診所、衛生所 □警政 □社政 □勞政 □教育 □司法機關 □其他

（名稱：            電話：          傳真：          電子信箱：       ）
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	女□ 男□ ：別性
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	日  月  年  ：生出
	
	

	名姓
	
	
	
	
	性別：□男 □女
	
	
	身分別

· 本國（□原住民）

· 大陸籍  □港澳籍

· 外國籍（□印尼 □菲律賓 □泰國 

· 越南 □其他）

· 資料不明
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