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	申訴者姓名
	
	聯絡方式
	住家:
手機:
傳真:

	聯絡住址
	

	申訴事件
發生日期
	            年           月           日	

	申訴對象
	

	申訴具體
事    證
	





	期待解決
方式
	


	申訴人簽名
	

	填表日期
	    年           月           日	

	填單說明
	1. 填寫申訴單時，務請填寫真實姓名及聯絡電話，以利處理後回覆。
2. 恕不接受匿名申訴。
3. 具體事證請詳述事情始末，若有物證亦請隨申訴單送交本會。
4. 申訴結果於全案處理後，以回覆單回覆申訴人。
5. 本申訴表所蒐集之個人資訊，將僅作為手語翻譯服務中心業務使用，並遵守個人資料保護法相關規定，保障您的個人資料。



