研究活動の不正行為及び不正使用に関する通報・相談　受付票　　　受付番号：

通報　・　相談　（該当するものに〇を付けてください）

[bookmark: _Hlk156409940]記入日：__________年__________月__________日

原則として、通報・相談者の氏名を明示し、不正行為及び不正利用が行われた時期、関与した者、内容等、調査対象が特定できるように記載してください。
[bookmark: _GoBack]通報内容等については、通報者の秘密保持を厳守いたします。

＊原則として、通報・相談者の氏名を明示することとしていますが、匿名を希望する場合は、具体的な証拠資料が提供され、合理的に推測可能な情報が必要となります。
なお、匿名による通報が受理された場合でも、事実関係の十分な調査が行えない可能性があります。調査結果に関する通知も行えません。ご理解いただき、できる限り実名での通報をお願い申し上げます。

[通報・相談者の情報]
　氏名（実名）：_____________________________　　[ 　]匿名希望

住所（自宅・職場）：〒_____________-______________　

_____________________________________________　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　                                  

電話：_________________________ FAX：_______________________

メールアドレス：_____________________________________________　

[通報・相談内容]
1. 不正等の発生、又はその疑いがあるとあなたが認めた本学で研究を行う構成員
[ 　] 教員（役職　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　）
[　 ] 職員（役職　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　）
[ 　] 学部生・大学院生（前期・後期）　（学年　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　）
[　 ] その他（                                                  ）

2. 不正等の内容（できる限り具体的に記載し、書ききれない場合は適宜別紙に記載してください。）：
①発覚時期


②発覚の経緯


3 具体的な内容


3. 通報内容に対する考え・見解（考えられる法令違反について）


4．特記事項

5. 証拠資料等（所有している場合は添付願います。）
[ 　] 無
[ 　] 有
  ・ 書面
  ・ その他（_____________________________）

6．調査結果の通知の希望： 
[bookmark: _Hlk140741841] [ 　] 希望する　[　 ]希望しない（※匿名の場合は通知できません。）
--------------------------------------------------------------------------------　　　　　　　　　　　　　　　
 [事務処理欄] 
通報窓口担当者： _____________________________                                               
通報等方法:
[　 ] 面会
 　事前のアポイント [　 ] なし ・　[ 　] あり（__________年_____月_____日_____時_____分）
[　 ] 電話
   （__________年_____月_____日_____時_____分）
[　 ] FAX
   （__________年_____月_____日_____時_____分）
[　 ] 書面郵送（添付資料　　枚）
受付日（__________年_____月_____日）
通報者等に受付を通知した日（__________年_____月_____日）
[ 　] 電子メール 
（__________年_____月_____日_____時_____分）

通報・相談窓口
住所：川崎市幸区小倉４－３０－１　川崎市立看護大学事務局企画調整担当
電話番号：044－587-3534　メールアドレス：report@kawasaki-cn.ac.jp
1

