
Date Received: ______________ 

Fraternity and Sorority Hazing Compliance Form 
Illinois State University Greek Affairs 

We certify that all activities sponsored or required by our national fraternity/sorority of members 
or aspiring members comply with the Illinois State University Hazing Policy, and with the 
Illinois state law. 

We have informed all chapter member(s) of our fraternity/sorority of the contents of the ISU 
Hazing Policy.  This policy will be read to and discussed with all aspirants at the interest meeting 
as well as the first fraternity/sorority educational meeting. 

We understand that failure to comply with the Illinois State University Hazing Policy as stated in 
the Illinois State University Code of Student Conduct could result in referral to Community 
Rights and Responsibilities for disciplinary action both individually and as an organization. 

We understand that participation in any hazing activities or knowledge of it and taking no action 
to stop the hazing is in effect giving our approval to haze.  We understand our responsibility to 
ensure the safety of our aspiring members and to not allow members of our organization, 
whether undergraduate status, graduate status or affiliated at another institution of higher 
education, to haze our aspirants.  Failure to report any such activity of which you become aware 
may cause individual referral to Community Rights and Responsibilities for disciplinary action. 

Our signatures below certify that we have read, understand, and agree to abide by the Illinois 
State University Hazing Policy. 

____________________________________ 
Fraternity/Sorority Name 

____________________________________ 
Printed Name of Chapter President 

____________________________________ 
Signature of Chapter President 

____ / ____ / ____ 
Date 

____________________________________ 
Chapter name 

____________________________________ 
Printed Name of Intake Coordinator 

____________________________________ 
Signature of Intake Coordinator 

____ / ____ / ____ 
Date


