
CELLULE D’ÉCOUTE ET DE SIGNALEMENT DES ACTES DE VIOLENCE, 
DE DISCRIMINATION, DE HARCÈLEMENT MORAL OU SEXUEL 
ET D’AGISSEMENTS SEXISTES DE L’EBABX

Êtes-vous directement concerné·e par les faits ou faites-vous ce signalement pour une autre 
personne ?

Est-ce votre premier signalement pour ces faits ?

	 Oui	  Non

Choisissez la catégorie des faits la plus proche
(Optionnel : cela permet de choisir plus rapidement la ou les personnes les plus adaptées pour répondre 
à votre signalement)
	 Discrimination	
	 Harcèlement et violence de tous types	
	 Autre

Combien de fois la situation s’est-elle produite ?
(Optionnel : ces données nous permettent de sécuriser plus rapidement les lieux des faits)
 Une fois	  Deux fois	  Trois fois	  Davantage	  Ne se prononce pas

Témoignage détaillé :
(Si possible, précisez les lieux et les dates précises)

FORMULAIRE DE SIGNALEMENT
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Indiquez quels sont vos attentes et besoins vis-à-vis du dispositif :
(Écoute, conseils juridiques, aide psy, etc)
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

Nature du signalement :

	 Je veux avoir la possibilité d’être recontacté·e de manière confidentielle au numéro ou à 
l’adresse mail suivante : ……………………………………………………………………………….…

	 Je veux que mon signalement soit anonyme. 
Je renonce donc à être recontacté·e par l’établissement. 
J’accepte le fait qu’aucune action (accompagnement, procédure juridique...) ne pourra être 
mise en place.

Pour compléter votre signalement, vous pouvez :
soit envoyer ce formulaire par mail à : cellule.ecoute@ebabx.fr 
soit le remettre directement à un des membres de la cellule :
- Jean-Marie Le Besq, responsable de la bibliothèque
- Lola Gonzàlez, enseignante
- Nina Drocourt, responsable des études et de la vie étudiante
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