l反  省  單l
	一‧事件發生時間：            年         月         日  ( 星期        )

	二‧事件發生地點：

	三‧事件發生經過：

	

	

	

	

	四‧我這麼做是因為：

	

	

	五‧其他人對我這麼做的感覺是：

	

	

	六‧如果我再遇到類似的情形，我會：

	

	

	( 請認真反省思考，整張必須填滿，不可有空白！ )
	年     班      號

	事

件

處

理

結

果
	
	學生簽名：                     


	
	
	家長簽章：                     

	
	
	老師簽章：                     


