金門縣手語翻譯暨同步聽打服務
申 訴 表
   申訴日期：   年    月     日                                 申訴案號：
	申訴者資料
	姓名
	
	申訴單位資料
	單位全名
	

	
	戶籍地
	
	
	聯絡人
	

	
	
	
	
	聯絡方式
	□手機：

□電話：

□傳真：

□E-mail:

□其他：

	
	聯絡方式
	□電話：

□傳真：

□Line:

□E-mail：
	
	
	


＊申訴內容

	申訴事由
	

	申訴內容
	

	申訴佐證資料

(具體事證)
	

	希望合理的
解決方式
	

	本案處理結果/結案日期 
	

	備註
	申訴人僅限申請手語翻譯或同步聽打之申請人或申請單位。




申訴人(申訴單位)                                  (簽名蓋章)

                  承辦人：

申訴電話:082-326428 
