性侵害案件驗證同意書

本人       　同意

1、 接受採證及驗傷。

2、 願將所採得證物交由              市、縣（市）政府家庭暴力暨性侵害防治中心保管及警察機關鑑驗。告訴乃論案件，於證物保管六個月後，本人或法定代理人未提出延長保管申請時，同意由該中心銷毀。

此  致 

立同意書人：

           法定代理人：

           （或監護人）                         

身分證號碼 ：

中 華 民 國        年       月         日               


工作人員注意事項：

說明：（性侵害犯罪防治法第十一條第一項）

1、 對於被害人之驗傷及取證，除依刑事訴訟法、軍事審判法之規定或被害人無意識或無法表意者外，應經被害人之同意。
2、 被害人為禁治產或未滿十二歲之人時，應經其監護人或法定代理人之同意。但監護人或法定代理人之有無不明、通知顯有困難或為該性侵害犯罪之嫌疑人時，得逕行驗傷及取證。
有上述第十一條第一項情形者，請勾選並簽名。

· 一、依刑事訴訟法、軍事審判法之規定。

· 二、被害人無意識或無法表意者。

· 三、被害人為禁治產或未滿十二歲之人：

□ 1.監護人或法定代理人之有無不明。

□ 2.監護人或法定代理人通知顯有困難。

□ 3.監護人或法定代理人為該性侵害犯罪之嫌疑人。

工作人員：□醫師□護士□社工□警察

                  工作人員簽名：__________________
第一聯醫療院所留存（白）第二聯受理單位（司法警察或性侵害防治中心）存查（黃）。
附件二
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