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 رک اسہیٹ کا ملازم کے ساتھنیویا
ہ  فارم شکایی سلوک کا امتیازی

Office of Employee Relations 
Anti-Discrimination Investigations Division 

Empire State Plaza 
Agency Building 2 

Albany, New York 12223 
antidiscrimination@oer.ny.gov 

ہ ہ  حیہہت، ہخانداہ ہہرڈ، ازدواہا رہہا اگرفتاریہمجرمانه ہ حیہہت، ہفوہ ستعمال ہسل، رنگ، قومہت، مسلہہمذہب، عمر، معذوری،ہا ا اس فارم ہداہات:
ہ ہہہ ،ساہصنفہجہس، جہہ ہرا کہفہت، مہگہہشن ہہا ا شهہہت کہفہت، ہ شہار ہوہ ہا ہشدد حالات، گھہہلو متعلقه حمل اور خصوصہات، جیہہاہ مراہا

ہہ ٰ ہ کہہں۔ ہ لہ دائر کرہ ہا دعوی متہازی سلوکبہہاد پر ا ، اورہہا انتقام ہشناخت جحان، صنہجہہ ر
ہہہ ہہ ہ ہس کہہں۔وا کو ڈوہژن گہشہ انہہسہ سکہہمینہشن، ایہٹ ڈہلہشہر آفس آف اہمہلاہ اس فارم کو مہمل کہہں اور

 تماولعم کی دہننکتیکاش:1 شنسیک
ز

 ( زنشیکنویمک لقعتم سے تیاکش) ہتپ لیم یا ہدش حیجرت نام ارپو

 ( یٹنھگ/ ن)د لویڈیش اکماک یٹلسیف/ٹنوی یاربوارک/ٹلئاٹ رجآ/سینجیا

 # مت گاە کا فونلاز مت گاە کا مقام/پتہملاز

ی # نوف ئاذ  تہپ کا ھرگ

رسيکشن 2: سروائزر كى معلومات
 عہدەوائزر کا نام رئريکٹ سرڈا

 # مت گاە کا فونلاز مت گاە کا مقام/پتہملاز

کے سنوائزر کا نام ثانوی درح  عہدە ر ی

 # مت گاە کا فونلاز مت گاە کا مقام/پتہملاز

 تیلاصفت کی وے عد:3 شنسیک
ہہ ہٰ  ): ہلہائہہشان پر ہ ق آہشِ اطلاتمام قاہل (ہ ہاس پر مب ا دعویک ہازی سلوا امتہآپ ہ.1

ہ حیہہت ازدواہ/خانداہ
نسل عمر ہ 

نگر یرذومع 
ہہ  خصوصہات جیہہاہ مراہا

 فنص/سنج
ہ

جہہ ہراساہ

حمل اور حالات متعلقہانجحر نسیج ب  یمی نسوق

 ڈرکایرکااسہنمارمج/یرتافرگ

تیثیح جوف

بہذم/ہدیقع ز  ہ کہفہت ہ  زفنص ہا شہار ہوہ ہشدد گھہہلو

ٰ :ہ لافخ کے سک یوعداککولسیازیتمااک آپ .2  مہگہہشنہ حیہہتہا ا شہہہت ے

 تخناش
ہہ  اقدام (تحفظاہ ہاررواہ انتقاہ

ہ پر شامل ہوہ مہـں 

 عہدە 1 منا

ہ
 مت ہاە ہا فونملاز مت ہاە ہا مقام/ملازفہسلہ ایجنسی

ز  :ںیرک تحضاونبارہ ہ مار یگرد ماتحت کنرکا ساتھی  رزئاو رپس:قلعت ھتاس کے آپ

 عہدە 2 منا

ہ  مت ہاە ہا فونملاز مت ہاە ہا مقام/ملازفہسلہ ایجنسی

 یگردماتحت کنرکا ساتھی  رزئاو رپس:قلعت ھتاس کے آپ
ہ :ضاحت کہہںو مہہہاہ يراە  ہ

 ADID-04 جاری---<

mailto:antidiscrimination@oer.ny.gov
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.3 

ہ  فارم شہایہ سلوک ہا امتہازی رک اسہہٹ ہا ملازم ہ ساتھنیہہا
 ہ فحص

؟ہیارجکولسیازیتماایکا:قعہ ہوسلوک ہا وا امتہازی جب ) ہہخہتار( تارہــــخ  ے
ہاں ںیہن 

ہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہ ہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہ
ز

 ہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہ ہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہ

ہ ہہہ ہ ںیہن ہہ ہہہ ؟ہ کہا ی دائر دعو كوہ ہ ہاس اہجہہ حكومہ ہا مقاہ سہ، رہاہوفا مہـں شہاہت ہ ہارہ اس کہا آپ ہ  ہاں

 ہاں

 ہاں
 ہ

ہہہ ہ ؟کہا ہ ہا آغاز ررواہہا مقدہ ہا عدالہ کہ قانوہ شہاہت ہ حواہ ہ اس کہا آپ ہ 6.  ہ ںیہن  ہہ
ہہ ہ ؟ ہ ت حاصل ہ ہہ وکہل ہ خدما کہ اہ ہہ حو تالزاما گہ لہاہ ہ مہـں شہاہت کہا آپ ہ .7 ںیہن 

ز :ماناک لےاو رتک ملکموکمارفتیاکشسا





 ندہنک شکایت

 رجینم/رزئاو رپس

 کا آفیس ظ وک سے تحفمتیازی سلا

 تاریخ دستخط

4. ہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہہ
ہہہہہہہہہہہ

.5 

.8 

زم ں ز ی ہہ) ملاہا ڈا مہمل شدە فارم (ہذرہعہ ای مہل
ہ  تحقہقاہ متہازی سلوک ہہسداد ادف ہپ، ا تعلقات ہ

 ہسکہہںڈوہژنکو وا

Empire State Plaza 
Agency Building 2 

Albany, New York 12223 
antidiscrimination@oer.ny.gov 
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