
الزمان السنة الشهر	 اليوم 	

م�ت حدثت هذه الواقعة؟	 	.1

هل يمكنك وصف ما حدث؟ )يرجى ذكر التفاصيل عن المكان الذي كنت فيه، وماذا قيل لك( 	.2

___ كلا ___ نعم	 هل تعرف هوية الشخص الذي إستهدفك؟	 	.3

___ كلا ___ نعم	 إذا كان الجواب كلا، هل شاهدت هذا الشخص من قبل أو يمكنك التعرفّ عليه؟	

	�رجاءاً بادر بتقديم وصف للشخص الذي إستهدفك. يرجى ذكر الصفات البدنية وتفاصيل عن الملابس  .4

ي كان يرتديها.
ال�ت

طة فانكوفر أن يشعر جميع سكان فانكوفر بالأمان. ترغب �ش

طة فانكوفر بذلك  ز أو التحامل، رجاءاً بادر بإخطار قسم �ش ّ  إذا واجهتك تجربة ذات صلة بالكراهية أو التح�ي
تصال بخط هاتف الحالات غ�ي الطارئة على الرقم: 604-717-3321. ستمارة أو ع�ب الإ من خلال إستخدام هذه الإ

اً لسلامتك الشخصية، إتصل فوراً على الرقم 911. إذا تفوه شخص بتعليق أو عمل شيئاً يشكل تهديداً مبا�ش

بلاغ عن الحوادث ذات الصلة بالكراهية إستمارة الإ
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بلاغ عن الحوادث ذات الصلة بالكراهية إستمارة الإ

صفحة 2 من 2

هل تظن أن هذه الحادثة ذات صلة بالكراهية أو بالعنصرية؟ إذا كان الجواب نعم، لماذا؟ 	.5

طة فانكوفر متابعة الأمر معك؟ إذا كان الجواب نعم، يرجى إعطاء معلومات التواصل  	�هل بإمكان �ش .6

تصال بك. معك وذكر أفضل وسيلة للإ

رقم الهاتف:  : ي
و�ن بريد إلك�ت

طة فانكوفر من خلال: ستمارة إلى قسم �ش يمكنك إرسال هذه الإ

• VPD.DIVERSITY@VPD.CA :ي إلى
و�ن لك�ت يد الإ ستمارة وإرسالها ع�ب ال�ب ي للإ

 عمل مسح ضو�ئ
ي الأسبوع(

ي اليوم / 7 أيام �ف
ي لا يتم مراقبته على مدار 24 ساعة �ف

و�ن لك�ت يد الإ )يرجى الملاحظة بأن هذا ال�ب

•: ي
ستعلامات العامة الكائنة �ف ستمارة إلى أحد موقعي مكتب الإ جلب الإ

	• CAMBIE STREET 2120 )مفتوح يومياً من الساعة 8 صباحاً إلى 5 مساءاً(

ن إلى الجمعة من الساعة 8 صباحاً إلى 5 مساءاً( ثن�ي 	• GRAVELEY STREET 3585 )مفتوح أيام الإ

• 3585 GRAVELEY STREET, VANCOUVER, B.C., V5K 5J5 يد إلى  إرسالها ع�ب ال�ب
، الشمولية والعلاقات مع الشعوب الأصلية(  ي

)معنونة إلى قسم التنوع الثقا�ف
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	Time: 
	2: 
	 CAN YOU DESCRIBE WHAT HAPPENED?: 

	4: 
	 PLEASE PROVIDE A DESCRIPTION OF THE PERSON WHO TARGETED YOU: 
	 PLEASE INCLUDE PHYSICAL CHARACTERISTICS AND DETAIL ON WHAT THEY WERE WEARING: 


	Day: 
	Month: 
	Year: 
	Check box 1: Off
	Check Box 2: Off
	5: 
	 DO YOU BELIEVE THIS IS A HATE-RELATED OR RACIST INCIDENT? IF SO, WHY?: 

	6: 
	 CAN THE VANCOUVER POLICE FOLLOW UP WITH YOU? IF SO, PLEASE PROVIDE YOUR CONTACT: 

	EMAIL: 
	TELEPHONE NUMBER: 


