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FORMULARZ ZGŁOSZENIA INCYDENTU

O PODŁOŻU RASISTOWSKIM


Rasizm rani: Twoja kolej na to, aby głośno mówić o jego prawdziwych barwach 

CZĘŚĆ 1 – INFORMACJE NA TEMAT INCYDENTU

	Godzina incydentu
	w formacie 24-godz.
	Data incydentu
	


Miejsce incydentu





Rodzaj incydentu

	Zaznaczyć wszystkie miejsca, w których doszło do incydentu
	Zaznaczyć
	Adres (jeśli jest znany)

	Dom / mieszkanie ofiary
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Szkoła / uczelnia
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Miejsce pracy
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Blisko domu ofiary
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Środek transportu publicznego
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Pub / klub
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Sklepy
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Miejsce kultu religijnego
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Inne miejsce
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Zaznaczyć wszystkie

rodzaje incydentu
	
	
	

	Podpalenie
	 FORMCHECKBOX 

	Rabunek
	 FORMCHECKBOX 


	Zniszczenie / uszkodzenie mienia
	 FORMCHECKBOX 

	Napaść seksualna
	 FORMCHECKBOX 


	Graffiti
	 FORMCHECKBOX 

	Kradzież
	 FORMCHECKBOX 


	Obraźliwa korespondencja
	 FORMCHECKBOX 

	Groźby
	 FORMCHECKBOX 


	Napaść / przemoc fizyczna
	 FORMCHECKBOX 

	Zniewaga słowna
	 FORMCHECKBOX 


	Dyskryminacja w miejscu pracy
	 FORMCHECKBOX 

	Dyskryminacja w miejscach świadczenia usług
	 FORMCHECKBOX 


	Inny (proszę określić)     


Miejscowość / dzielnica, w której doszło do incydentu:         
Czy ktoś był świadkiem incydentu? 


TAK/NIE

Jeśli TAK, czy znane są dane kontaktowe świadka(ów) ?
TAK/NIE
Szczegóły:      
Krótki opis incydentu:

     
CZĘŚĆ 2 – INFORMACJE NA TEMAT OSOBY POKRZYWDZONEJ
Imię i nazwisko osoby wypełniającej formularz (jeśli formularza nie wypełnia osoby pokrzywdzona):   

     
Czy osoba pokrzywdzona mówi po angielsku?   TAK/NIE

Grupa narodowa lub etniczna osoby

pokrzywdzonej

Jeśli NIE, w jakim języku mówi osoba pokrzywdzona?



     





	Pełne imię i nazwisko
	     

	Wiek
	     
	Płeć M/K

	Adres
	     


	Tel. kontaktowy
	     

	biała
	 FORMCHECKBOX 


	czarna afrykańska
	 FORMCHECKBOX 


	czarna karaibska
	 FORMCHECKBOX 


	czarna - inna
	 FORMCHECKBOX 


	irlandzka wędrowna
	 FORMCHECKBOX 


	bangladeska
	 FORMCHECKBOX 


	indyjska
	 FORMCHECKBOX 


	pakistańska
	 FORMCHECKBOX 


	chińska
	 FORMCHECKBOX 


	mieszana grupa etniczna
	 FORMCHECKBOX 


	Inna (proszę określić)
	 FORMCHECKBOX 



Czy osoba pokrzywdzona była już wcześniej ofiarą incydentów o podłożu rasistowskim?     TAK/NIE

CZĘŚĆ 3 – INFORMACJE NA TEMAT SPRAWCY

Czy osoba pokrzywdzona zna sprawcę?

TAK/NIE             Imię i nazwisko sprawcy      
Czy sprawca brał już wcześniej udział w incydentach skierowanych przeciwko osobie pokrzywdzonej?
TAK/NIE

Ilu sprawców brało udział w zgłaszanym incydencie?


W jakim wieku byli sprawcy?

	1
	 FORMCHECKBOX 

	2-5
	 FORMCHECKBOX 


	6-10
	 FORMCHECKBOX 

	ponad 10
	 FORMCHECKBOX 


	Mniej niż 10 lat
	 FORMCHECKBOX 

	26-40 lat
	 FORMCHECKBOX 


	11-18 lat
	 FORMCHECKBOX 

	41-64 lat
	 FORMCHECKBOX 


	19-25 lat
	 FORMCHECKBOX 

	więcej niż 65 lat
	 FORMCHECKBOX 



Dziękujemy za wypełnienie formularza i prosimy o przesłanie go pocztą zwykłą lub elektroniczną do koordynatora programu Challenge of Change:

Challenge of Change Co-Ordinator

9 Monaghan Court

Monaghan Street

Newry BT35 6BH

Justyna.mccabe@newryandmourne.gov.uk
WYPELNIA CHALLENGE OF CHANGE / TO BE COMPLETED BY CHALLENGE OF CHANGE

Was the incident reported by the victim?



YES/NO

If no, please give details of the person reporting the incident     
Has the incident been reported to the PSNI?  YES/NO

What action has been taken?      
Has incident been referred onto any other agency?      
 Has the victim been informed of the outcome?



YES/NO

REF:





DATE:








