
Office of Diversity, Equity,
Inclusion and Access
1220 Washington Ave.
Building 12, Room 540
Albany, NY 12226

Complaint Number: 

हााँ नही ं

पूराव ह    सायं 

वरवरधता, समानता, समारेशन और एके  स कायाव लय मे  भेद-भार की वशकायत दरव  करने के वलए इस फॉमव  का उपयोग करे । 

वशकायत वनम   के वरर द   हो सकती है: रह सारव रवनक या वनरी वनयोका   वरसके पास आपको नू  यॉकव   राज   श  म वरभाग दा  रा भेरा 
गया हो, या नू  यॉकव   राज   श  म वरभाग या उसके कमव चाररयों के वरर द  , तथा कायव  बल नराचार और अरसर अवधवनयम (WIOA) के 

अंतगव त संघीय वनवध पा  प   करने रालों के वरर द  , वरनके कायव क  मों, सेराओं और गवतवरवधयों के संबंध मे  भेद-भार के आरोप हों। 

आपका नाम और रानकारी कानून की पूरी सीमा तक गोपनीय रखी राएगी। 

अवधक रानकारी के वलए यहां राएं: https://dol.ny.gov/equal-opportunity या कॉल करे : (518) 457-9000 या (888) 

469-7365. रो लोग बवधर, कम सुनने राले, बवधर-अंधे या बोलने मे  अक  म है , रे नू  यॉकव   राज   ररले सेरा को TTYITTD के वलए (800) 

662-1220, NYC मे  211, या राज   के अन   भागों मे  711 पर कॉल कर सकते है । 

निर्ददश:

• पूरव  र प से भरा ह आ एरं हसा  क  ररत फॉमव  तथा सभी सहायक दसा  रेर उपरोक   पते पर भेरे । . 

नोट: वशकायत करने राले व  कक   या उनके प  वतवनवध (संखा   10 देखे ) को संखा   13 पर हसा  क  र और तारीख डालना होगी। 

• यवद आपको यह फॉमव  भरने मे  सहायता चावहए तो आप 518-457-1984 पर DEIA से संपकव   कर सकते है ।  

नोट: कायव बल नराचार और अरसर अवधवनयम के तहत वशकायते  घटना की तारीख से 180 वदनों के भीतर दरव  की रानी 
चावहए। 

1. नशकायतकतातददकीदजािकारीद(नशकायतदकरिेदवालादवददक्दद):

पहला नाम:  MI:  उपनाम: 

पता: 

शहर:  राज  :  व़ प: 

सामाररक सुरका   संखा  :    -   -     घर का फोन: ( )  -  

ऑदफस का फोन: ( )  -  ई-मेल पता: 

का   आप नू  यॉका राज   श  म ररभाग के कमाचारी है ? 

2. उतददररातादकीदजािकारीद(एजेदसी,दशियो्ादददयादकमाचारीदजजसकेदबारेमेदआपदनशकायतदकरदरहेहैद):

नाम: 

पता:  

शहर:  राज  :  व़ प: 

फो न: ( )  - 

3. इस वशकायत के बारे मे  आपसे संपकव   करने के वलए हमारे वलए सबसे सुवरधा रनक समय का   है?   
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4a – 4d. अपनी वशकायत का संके  प मे  ररव न करे । वरतना संभर हो सके उतना स  ष   रहे । यवद आपको लगता है वक आपके साथ 

भेद-भार वकया गया है, तो कृपया वरसा  र से बताएं वक कैसे। यवद आरश  क हो तो अवतररक   शीट संलग   करे । इसके अलारा, 
अपने मामले से संबंवधत कोई भी वलकखत सामगी   संलग   करे । 

4a. का   ह आ? कृपया बताएं वक यह कहां ह आ। 

4b. इसमे  कौन शावमल था? इसमे  गराह, सहकम्  , पयव रेक  क या अन   लोग शावमल हो।ं यवद जा  त हो तो नाम, पता और फोन नंबर 

बताएं।

4c. यह कब ह आ, वकस तारीख को?

4d. आपके साथ वकस प  कार अलग व  रहार वकया गया?

5. आप इस वशकायत का समाधान कैसे चाहते है ?

6. का   आपको रोरगार सेराएँ प  दान की गईं? 

7. कादददआपकोदलगतादहैदनकदआपकेदसाथदभेरभावदनकयादगयादहै?  हाँद(यनरदहाँ,दतोद1दसेद13दतकदकीदसंखाददएँदपूरीदकरेद)द

 िहीदं(यनरद“िही”ंदतोदसीधेदसंखाददद13दपरदजाएं)
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पुरुष महवला   X 

हाँ नहीं  

8. आपके साथ वकस प  कार भेदभार वकया गया? सभी लागू होने राले स थानों को वचवह  त करे  और मांगी गई रानकारी दरव  करे ।
रावत (वनवदव  ष   करे ): 

रंग (वनवदव  ष   करे ): 

धमव  (वनवदव  ष   करे ): 

राष्ी   य मूल (वनवदव  ष   करे ): 

वलंग:   

वगरफा  री एरं दोषवसकद   ररकॉडव  (वनवदव  ष   करे ): 

वरकलांगता (वनवदव  ष   करे ): 

रैरावहक कसथ वत (वनवदव  ष   करे ): 

नागररकता (वनवदव  ष   करे ): 

यौन उती  ड न: 

आनुरंवशक प  रृव्   एरं राहक कसथ वत  (वनवदव  ष   करे ): 

अनुभरी कसथ वत (वनवदव  ष   करे ): 

आयु (रन   वतवथ दरव  करे ):  /  / 

यौन उनु  खीकरर (वनवदव  ष   करे ): 

रारनीवतक संबद  ता (वनवदव  ष   करे ): 

घरेलू वहंसा के वशकार (वनवदव  ष   करे ): 

प  वतशोध/प  वतशोध (वनवदव  ष   करे :  

अन   (वनवदव  ष   करे ): 

9. आपके वरचार से ऐसा कों   ह आ?

10. का   इस वशकायत के वलए आपके पास कोई रकील या अन   प  वतवनवध है?   

यवद “हाँ” तो कृपया नीचे उनकी रानकारी दरव  करे :

नाम :  फो न: ( )  - 

अटॉन्   का पता:  

शहर:  राज  :  व़ प: 

DEIA 834hin (07/25) पृष   3 का 6



Complaint Number: 

11.का   आपने इस घटना के संबंध मे  वनम  वलकखत मे  से वकसी के पास मामला या वशकायत दरव  कराई है?
अमेररकी ना  य वरभाग, नागररक अवधकार प  भाग

NYS श  म वरभाग, वरवरधता, समानता, समारेशन और पहं च

कायाव लय अमेररकी समान रोरगार अरसर आयोग

NYS मानर अवधकार प  भाग

अमेररकी श  म वरभाग, नागररक अवधकार के द  

संघीय या राज   ना  यालय

अन  : 

12. संखा   11 मे  वचवह  त प  ते  क एरे सी के वलए कृपया वनम  वलकखत रानकारी दरव  करे :

एजेदसी:  दायर वतवथ:  /  / 

मामला या डॉकेट संखा  :  परीक  र या सुनराई की वतवथ:  /  / 

एरे सी या अदालत का स थान: 

अने  षक का नाम: 

मामले की कसथ वत: 

वटप  वरया:ँ

एजेदसी:  दायर वतवथ:  /  / 

मामला या डॉकेट संखा  :  परीक  र या सुनराई की वतवथ:  /  / 

एरे सी या अदालत का स थान: 

अने  षक का नाम: 

मामले की कसथ वत: 

वटप  वरया:ँ 

DEIA 834hin (07/25)
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एजेदसी:  दायर वतवथ:  /  / 

मामला या डॉकेट संखा  :  परीक  र या सुनराई की वतवथ:  /  / 

एरे सी या अदालत का स थान: 

अने  षक का नाम: 

मामले की कसथ वत: 

वटप  वरया:ँ

एजेदसी:  दायर वतवथ:  /  / 

मामला या डॉकेट संखा  :  परीक  र या सुनराई की वतवथ:  /  / 

एरे सी या अदालत का स थान: 

अने  षक का नाम: 

मामले की कसथ वत: 

वटप  वरया:ँ 

13. मैददपददमानितदकरता हँ  वक उपरोक   दी गई रानकारी मेरी रानकारी के अनुसार सत   एरं सटीक है।

मैददअनधकृत करता हँ  वक मेरी वशकायत की राँच के वलए प  रतव न एरे सवसयों को इस रानकारी का खुलासा करना।

मैददसमझता हँ  वक मेरी पहचान को लागू कानून(नों) के अनुर प अवधकतम संभर सीमा तक गोपनीय रखा राएगा।

वशकायतकताव  के हसा  क  र या प  वतवनवध के हसा  क  र (संखा   10 देखे ):

 Date:  /  / 

This is the end of the complaint form. Do not write below this line 
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Yes   No 

Yes   No 

Yes   No 

Yes   No 

This page is for official use only. Complaint Number: 

------------------------------------- For New York State Department of Labor Staff Only -----------------------------------

A. Type of complaint. Check all that apply:  Wage related   Pesticides   Child labor   Health/Safety

 Working conditions   Housing   Discrimination   Other: 

B. ES related?  If “Yes,” Job Order Number: 

 Against employment service?   Against employer?   Alleged violation of ES regulations?

 Alleged violation of employment laws?

 MSFW with complaint concerning laws enforced by NYS Labor Standards or OSHA?

C. MSFW? 

D. Out of state employer? 

E. H-2A/Criteria employer?  US domestic worker   H-2A worker   Wages   Housing

 Transportation   Meals   Other (specify): 

F. Referred to:  NYS EO Officer   ESA   OSHA   NYS Monitor Advocate   NYS Labor Standards

 Other: If “Other,” enter the following information:

Agency name:   Phone: ( )  - 

Address: 

City:  State:  Zip: 

G. Follow up?  If “Yes,”  Monthly   Quarterly   Follow up date:  /  / 

Comments:

Complaint received by:  Title: 

Office:   Phone: ( )  - 

Signature:  Date:  /  / 

------------------------------------- For United States Department of Labor Staff Only --------------------------------------

Case Number: 

H. CIF received by CRC:  Accepted   Not accepted

Comments:

Received by:  Date:  /  / 

Signature:  Date:  /  / 
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