TRANS-AKCJA: PUNKT INTERWENCYJNO-KONSULTACYJNY  DLA OSÓB TRANSPŁCIOWYCH
[bookmark: _Hlk492916265]Zgłoszenie aktu dyskryminacji/przemocy

Data zgłoszenia......................................................Data zdarzenia.........................................................

Zdarzenie dotyczy
	Aktu dyskryminacji
	[bookmark: _GoBack]
	Aktu przemocy
	

		Miejsce pracy
	

	Banki, urzędy
	

	Służba zdrowia
	

	Handel i usługi
	

	Przestrzeń publiczna
	

	Środki transportu
	



		Werbalny
	
	Niewerbalny
	

	Miejsce
	

	Napastnik pojedynczy
	

	Grupa napastników
	

	Z użyciem niebezpiecznych przedmiotów
	

	Jakie
	






	Osoba zgłaszająca

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr dowodu/PESEL
	

	Nr. telefonu
	

	e-mail
	



	Zgłoszenie dotyczy (wypełnić jeśli zdarzenie dotyczy innej osoby niż osoba zgłaszająca)

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr dowodu/PESEL
	

	Nr. telefonu
	

	e-mail
	



	Osoba, której dotyczy zgłoszenie to

	Krewna/y
	

	Bliska/i znajoma/y
	

	Znajoma/y
	

	Nieznajoma/y
	





	Świadkowie zdarzenia

	Imię i nazwisko
	Adres/telefon

	
	

	
	

	
	



Opis zdarzenia
	



























Podpis osoby zgłaszającej                                                                      Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie
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Projekt jest współfinansowany ze środków Miasta Poznań.
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