	高 雄 榮 民 總 醫 院 勞 工 申 訴 書

	申訴範圍（事項）
	

	事實經過及理由

（請檢附相關證明文件，無則免附）
	

	申訴人基本資料
	服務單位
	

	
	職    稱
	

	
	姓    名
	

	
	出生日期
	年      月      日

	
	身分證

統一編號
	

	
	地    址
	

	
	聯絡電話
	電話：
	手機：

	申 訴 人：                                 （親自簽章）
年     月     日


備註：申訴案件經權責單位受理後，承辦人員應迅速處理，如涉有性騷擾或侵害案件，
依相關規定採保密方式處理。

附件








