York | Department
STATE | of Labor

WORKING FOR YOU

Formularz informacyjny dot. zazalenia klienta

Numer zazalenia:

Instrukcje: W przypadku potrzeby ztoZzenia zazalenia, prosimy o wypetnienie niniejszego formularza i
przekazanie go personelowi Centrum Kariery. Jesli zazalenie dotyczy dyskryminacji, nalezy przekazac ten
formularz Dyrektorowi ds. rownouprawnienia Centrum Kariery lub wysta¢ go na adres: New York State
Department of Labor, Division of Equal Opportunity Development, 1220 Washington Ave., Building 12,
Room 540, Albany, NY 12226. W razie konieczno$ci, prosze dotgczy¢ dodatkowe strony oraz dokumenty
dotyczace zazalenia.

1.

Osoba skladajgca zazalenie (wypetni¢ swoimi informacjami)

Imie: Inicjaty drugiego imienia: _ Nazwisko:

Adres: Miasto: Stan:  Kod pocztowy:
Adres alternatywny (jesli ma zastosowanie):

SSN (opcjonalnie): - - Nrtelefonu domowego: ( ) -
Alternatywny nr telefonu: ( ) - Adres e-mail:

Jaka jest najbardziej dogodna pora i metoda kontaktu w sprawie tego zazalenia?

Wyrazam zgode na udostepnianie informacji dotyczgcych tego zazalenia: (wymieni¢ nazwisko(-a)
cztonkdw rodziny, przyjaciét itd.,ktérzy mogg uzyskac¢ informacje dotyczgce zazalenia):

Respondent (wypehi¢ informacjami dot. podmiotu zazalenia)
Instytucja, firma lub pracownik, ktérego dotyczy zazalenie:
Adres: Miasto: Stan:  Kod pocztowy:
Nr telefonu: ( ) -

2a. Czy respondentem jest Centrum Kariery? [ ]Tak []Nie
Jesli tak, czy zazalenie dotyczy [ ] Szkolenia [] Obstugi klienta [] Inne

2b. Czy respondentem jest firma? [ Tak [_]Nie
Jesli tak, czy zostat(a) Pan(i) skierowany(-a) do tej firmy przez personel Centrum Kariery?
[1Tak [INie Jesli tak, kiedy?
2c. Czy respondentem jest gospodarstwo rolne? [_]Tak []Nie

2d. Czego dotyczy zazalenie (zaznaczy¢ wszystkie opcje, ktdére majg zastosowanie)?
[l Wynagrodzenie / zalegte wynagrodzenie [] Praca dzieci [ BHP [] Warunki pracy
[] Zakwaterowanie [] Transport [] Positki [] Pestycydy []Inne

2e. Czy zazalenie dotyczy dyskryminacji? [ ] Tak []Nie

3. Prosze w skrécie opisac¢ zazalenie. Nalezy podawaé konkretne informacje. W przypadku przekonania o

doswiadczeniu dyskryminacji nalezy szczegétowo opisaé sytuacje.
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a. Opis zdarzenia.

b. Osoby biorgce udziat. (Swiadkowie, wsp6tpracownicy, przetozeni itd.). Podaé nazwisko, adres i nr
telefonu, jesli sg znane.

c. Czas i miejsce zdarzenia (podac date).

d. W przypadku innego traktowania, opisa¢ na czym polegato.

4. Czy otrzymal(a) Pan(i) ustugi zatrudnienia? [ ] Tak [ ]Nie

5. W jaki sposoéb chciat(a)by Pan(i) rozwigzac¢ to zazalenie?

Jesli zazalenie dotyczy dyskryminacji, wypetni¢ punkty 6-10. Jesli zazalenie nie dotyczy dyskryminacii,
wypetni¢ punkt 11.

6. Zaznaczy¢ wszystkie opcje, ktére majg zastosowanie.

[] Rasa (okresli¢) [] Kolor skory (okresli¢)
[] Religia (okre$li¢) [] Pochodzenie narodowe (okresli¢)
Pte¢ [1Mezczyzna [ ]Kobieta L] Aresztowanie, wyroki sgdowe (okresli¢)
[] Niepetnosprawno$¢ (okreslic) [] Stan cywilny (okreslic)
[] Obywatelstwo (okresli¢) [] Predyspozycje genetyczne i status zawodowy
L] Molestowanie seksualne (okresli¢)
[] Wiek (poda¢ date urodzenia) / / [] Status weterana (okreslic¢)
L] Przynaleznos$¢ polityczna (okresli¢) [] Orientacja seksualna
] Status ofiary przemocy domowej
[J Odwet (okresli¢) O Inne (okresli¢)

7. Dlaczego Pana(-i) zdaniem doszto do tej sytuacji?

8. Czy korzysta Pan(i) z ustug adwokata lub innego przedstawiciela w sprawie tego zazalenia? [ ] Tak [_]Nie
Jesli ,Tak”, wypetni¢ ponizsze informacje:
Imie i nazwisko: Nr telefonu: ( ) -
Adres: Miasto: Stan: Kod pocztowy:
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9. Czy zatozyi(a) Pan(i) sprawe lub ztozyl(a) zazalenie w dowolnej z ponizszych instytucji?

[] Amerykanski Departament Sprawiedliwo$ci,
Wydziat Praw Obywatelskich

[] Wydziat Pracy NYS, Wydziat ds. Wspierania
Réwnouprawnienia

[] Amerykanska Komisja ds. Rownouprawnienia
podczas Zatrudnienia

] Wydziat Praw Cztowieka NYS

(] Amerykanski Departament Pracy, Centrum Praw
Obywatelskich

[] Sad federalny lub stanowy

(I Inne

10. W odniesieniu do kazdej instytucji zaznaczonej w pkt. 9, wypetnié¢ ponizsze informacje:

Instytucja:

Data zlozenia: / /

Nr sprawy lub wokandy:

Data procesu lub przestuchania:
/ /
Lokalizacja instytucji lub sadu:

Nazwisko osoby prowadzgcej dochodzenie:

Status sprawy:

Uwagi:

Instytucja:

Data ztozenia: / /

Nr sprawy lub wokandy:

Data procesu lub przestuchania:
/ /

Lokalizacja instytucji lub sadu:

Nazwisko osoby prowadzgcej dochodzenie:

Status sprawy:
Uwagi:

11. Potwierdzam, Ze informacje, ktére podatem(-am) powyzej sg prawdziwe i doktadne zgodnie z mojg wiedza.
Upowazniam organy porzadku publicznego do ujawnienia tych informacji w celu przeprowadzenia
wiasciwego dochodzenia w sprawie mojego zazalenia. Rozumiem, ze moja tozsamos$¢ bedzie poufna w
maksymalnym mozliwym zakresie, zgodnie z obowigzujgcym prawem i uczciwym rozpatrzeniem mojego

zazalenia.

Podpis osoby skfadajgcej zazalenie

Personel odbierajgcy zazalenie:

Data

(Imie i nazwisko drukowanymi literami) Podpis Data

Centrum Kariery:

Nr telefonu: ( ) -

Departament Pracy Stanu Nowy Jork jest pracodawcg zapewniajgcym rownos¢ szans.
Sprzet oraz ustugi pomocnicze sg dostepne dla oséb niepetnosprawnych na zyczenie pod numerem
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