
ग्ररहकरशिक्यतरसूचन्रफ़रर्र

शिक्यतरसंख्रर: 

शनर्ररि: अगर आपकी कोई शिकायत है, तो कृपया इस फ़ र्  को पूरा भरे  और इसे कररयर से टर के कर् चाररयों को जरा करे । अगर 

यह शिकायत भेदभाव के बारे रे  है, तो आपको या तो यह फ़ र्  कररयर से टर सरान अवसर अशिकारी को जरा करना होगा या इस 

पते पर भेजना होगा: New York State Department of Labor, Division of Equal Opportunity Development, 

1220 Washington Ave., Building 12, Room 540, Albany, NY 12226. ज़र री होने पर, अपने दावे के बारे रे  अशतररक   

पेज और कोई दसा  वेज़  अटैच करे ।

हां   नही ं

हां   नही ं
हां    नही ं

हां   नही ं

हां    नही ं

1. शिक्यतकत््र (अपनी जानकारी भरे )

प  थर नार:  रध  :  अंशतर नार: 

पता:  िहर:  राज  :  शज़ प कोड: 

वैकल्  क पता (अगर लागू है): 
SSN (वैकल्  क):    -   -     घर का टेलीफो न नंबर: ( )  -  

वैकल्  क टेलीफो न नंबर: ( )  -  ईरेल पता: 
इस शिकायत के बारे रे  आपसे संपक्  करने का सबसे सुशविाजनक सरय और तरीका का   है? 

रै  इस शिकायत के बारे रे  जानकारी साझा करने के शलए अपनी सहरशत देता हं  (पररवार के सदसों  , दोसों   आशद के नार 

सूचीबद   करे  जो आपकी शिकायत के बारे रे  जानकारी हाशसल कर सकते है ): 

2. उतरररर्त् (अपनी शिकायत से जुड़े शवषय के शलए जानकारी भरे )

शजस एजे सी, शबज़ नेस या कर् चारी के लिलाफ  आप शिकायत कर रहे है : 
पता:  िहर:  राज  :   शज़ प कोड: 

टेलीफो न: ( )  - 

2a. का   उत  रदाता एक कररयर से टर ह?ै 

अगर हाों, तो का   यह शिकायत  प  शिक  ण   गा  हक सेवा   अन   सेसोंबोंशशित ह ै 

2b. का   उत  रदाता एक शबज़ नेस ह?ै 

अगर हां, तो का   आपको कररयर से टर के कर् चाररयों ने इस शबज़ नेस के बारे रे  बताया था? अगर हां, तो 
कब? 

2c. का   उत  रदाता एक फा र्  ह?ै 

2d. आपकी शिकायत शकस बारे रे  है (लागू होने वाली सभी बातों पर सही का शनिान बनाएं)?

 रज़ दूरी/बकाया रज़ दूरी   बाल रज़ दूरी   सा  स     और सुरका     कार करने की ित्      आवास
 पररवहन   भोजन   कीटनािक दवाएं   अन   

2e. का   आपकी शिकायत भेदभाव के बारे रे  ह?ै 

3. अपनी शिकायत के बारे रे  सके  प रे  बताएं। शजतना हो सके, स  ष   रहे । अगर आपको लगता है शक आपके साथ भेदभाव शकया गया 
था, तो कृपया िुलकर बताएं शक यह कैसे ह आ।
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हां   नही ं

पुर ष रशहला 

हां   नही ं

a. का   ह आ था?

b. कौन िाशरल था? (गवाह, साथी कर् चारी, सुपरवाइज़ र आशद) अगर रालूर है, तो नार, पता और टेलीफो न नंबर दे ।

c. यह कब और कहां ह आ (तारीि िाशरल करे )?

d. अगर आपको लगता है शक आपके साथ अलग बता् व शकया गया था, तो बताएं शक कैसे।

4. का   आपको रोज़ गार से जुड़ी सेवाएं रुहैया कराई गई थी? 

5. आप इस शिकायत का सरािान कैसे करना चाहे गे? 

अगर यह शिकायत भेदभाव के बारे रे  है, तो क  र संखा   6-10 भरे । अगर यह शिकायत भेदभाव के बारे रे  नही ंहै, तो क  र संखा   11 

पर जाएं।

6. लागू होने वाली सभी बातों पर सही का शनिान बनाएं।
 जाशत (उले  ि करे ) 

 िर्  (उले  ि करे ) 

शलंग   

 शवकलांगता (उले  ि करे ) 

 नागररकता (उले  ि करे ) 

 यौन उती  ड़ न 

 उम   (जन  शतशथ का उले  ि करे )  /  / 

 राजनीशतक जुड़ा व (उले  ि करे )  

 प  शतिोि/बदला (उले  ि करे ) 

 रंग (उले  ि करे ) 

 राष्ी   य रूल (उले  ि करे ) 

 शगरफा   री और सज़ा  का ररक़ड्  (उले  ि करे ) 

 वैवाशहक ल्थ शत (उले  ि करे ) 

 आनुवंशिक प  वृशत   और वाहक ल्थ शत (उले  ि करे )

 अनुभवी दज्   की ल्थ शत (उले  ि करे ) 

 यौन अशभशवना  स 

 घरेलू शहंसा से पीशड़ त 

 अन   (उले  ि करे ) 
 
7. आपको ऐसा कों   लगता है शक ये चीज़े   कों   ह ईं?

8. का   आपके पास इस शिकायत को देिने के शलए कोई वकील या दूसरा प  शतशनशि ह?ै   अगर “हां,” तो कृपया ये 
चीज़े   भरे :

नार:  टेलीफो न: ( )  - 

पता:  िहर:  राज  :  शज़ प कोड: 
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9. का   आपने इनरे  से शकसी के साथ इस घटना के बारे रे  कोई रारला या शिकायत दज्  की है?

 अरेररकी ना  य शवभाग, नागररक अशिकार प  भाग
 सरान रोज़ गार अवसर आयोग, अरेररका
 अरेररकी श  र शवभाग, नागररक अशिकार के द

 

 NYS श  र शवभाग, सरान अवसर शवकास शवभाग
 NYS रानव अशिकार शवभाग
 संघीय या राज   ना  यालय

  अन   
 

10. कृपया क  र संखा   9 रे  सूचीबद   हर एक एजे सी के शलए ये जानकारी दज्  करे :

एजे सी:  

दालिल करने की तारीि:  /  / 

केस या ड़केट नंबर: 

ट्ा यल या सुनवाई की तारीि:  /  / 

एजे सी या अदालत की लोकेिन: 

जांचकता्  का नार: 

केस की ल्थ शत: 

शटप  शणयां:

एजे सी:   

दालिल करने की तारीि:  /  / 

केस या ड़केट नंबर: 

ट्ा यल या सुनवाई की तारीि:  /  / 

एजे सी या अदालत की लोकेिन: 

जांचकता्  का नार: 

केस की ल्थ शत: 

शटप  शणयां: 

 

11. रै  प  राशणत करता/करती हं  शक ऊपर दी गई जानकारी रेरे सव्  त  र जा  न के अनुसार सत   और सटीक है। रै  अपनी शिकायत की 
उशचत जांच के शलए प  वत् न एजे शशसयो ंको इस जानकारी का िुलासा करने के शलए अशिकृत करता/करती हं । रै  सरझता/सरझती 
हं  शक रेरी पहचान लागू कानून और रेरी शिकायत के शनष  क   शनिा् रण के अनुर प अशिकतर संभव सीरा तक गोपनीय रिी 
जाएगी।

   /   / 

शिकायतकता्  का हसा  क  र   तारीि

शिकायत पा  प   करने वाले कर् चारी: 
 (नार शपं  ट करे )

 /  / 

हसा  क  र     तारीि

कररयर से टर: टेलीफो न: ( )  - 
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     न्यूय़र्क राज्य ि्रर वशभाग सरान अवसर प्रदान करने वाला नशयोक्ता/प्रोग्रार है।
वशकलांग व्यक्तशयों के लशए अनुरोि पर और नश:िुल्क सहायक सहायता और सेवाएं उपलब्ि हंै
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