Zespół ds. Polityki Równości Akademii Morskiej w Szczecinie

FORMULARZ ZGŁOSZENIA DYSKRYMINACJI

Dane osoby zgłaszającej:

1. Imię i nazwisko ___________________________________________________________
2. Jednostka Organizacyjna ___________________________________________________________
3. Dane kontaktowe (e-mail i/lub tel) ___________________________________________________________
Opis zgłoszenia

1. Kiedy doszło do zdarzenia (data, okres, może być przybliżony)? ___________________________________________________________
2. Ze względu na jaką cechę prawnie chronioną doszło do dyskryminacji? 
	płeć
	

	rasę
	

	pochodzenie etniczne
	

	narodowość
	

	religię/wyznanie/ światopogląd
	

	niepełnosprawność
	

	wiek
	

	orientację seksualną
	



3. Proszę wskazać kto dopuścił się do zgłaszanego przypadku dyskryminacji:
___________________________________________________________
4. Proszę o krótki opis sytuacji:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Jeśli to możliwe, proszę o podanie osoby, która mogłaby to potwierdzić:
___________________________________________________________
