
�াহেকর অিভেযােগর তেথয্র ফরম 

অিভেযােগর ন�র: 

িনেদর্ শাবলী: যিদ আপনার েকানও অিভেযাগ থােক, তাহেল অন�ুহ কের এই ফরমিট স�ূণর্ কের এবং েকিরয়ার েস�ােরর কম�েক জমা িদন। যিদ এিট ৈবষময্তা সং�া� 
িঅভেযাগ হয়, তাহেল আপনােক েিকরয়ার েস�ার ইকুয ল অপারচু িিনট িঅফসারেক এই ফরিমট জমা িদন বা এখােন পাঠান: New York State Department of 
Labor, Division of Equal Opportunity Development, State Office Campus, ভবন 12, রম 540, Albany, NY 12226. �েয়াজন হেল, 
িঅিতর� প�ৃা এবং আপনার দািব স�েকর  েয েকানও িনথ েযাগ করন। 

1. অিভেযাগকারী (আপনার তথয্ পূরণ করন)
নাম ____________________________________ মােঝর আদয্�র _________ পদিব _____________________________________
িঠকানা _____________________________________ িসিট _____________________ ে�ট __________ িজপ ________________
িবক� িঠকানা (�েযাজয্ হেল) __________________________________________________________________________________
SSN (িবক�) _________________________ বািড়র েটিলেফান (          )  িবক� েফান (         )______________________
ইেমল িঠকানা ____________________________________________________________________________________________
এই অিভেযাগ স�েকর্  আপনােক েকান সমেয় ও কীভােব েযাগােযাগ করা যােব? _______________________________
আিম এই অিভেযাগ স�েকর্  এেদর (পিরবােরর সদসয্, ব�ুেদর নাম যারা আমার অিভেযাগ স�িকর্ ত তথয্ েপেত পাের তােদর নাম) সে� তথয্ েশয়ার করার অনমুিত
িদি�: _________________________________________________________________________

2. িববাদী (আপনার অিভেযােগর িবষেয়র তথয্ পূরণ করন)
আপিন েয এেজি�, বয্বসা বা কম�র িবরে� অিভেযাগ করেছন:
িঠকানা ___________________________________ িসিট  ে�ট ________________________________ িজপ _________________
েটিলেফান (         )______________________

2a. িববাদী িক েকানও েকিরয়ার েস�ার?  হয্াঁ  না 

      হয্াঁ হেল, এই অিভেযাগিট িক স�েকর্ ?  �িশ�ণ  �াহক েসবা  অনয্ানয্ ____________________________________ 

2b. িববাদী িক েকানও বয্বসািয়ক �িত�ান?  হয্াঁ  না  
    হয্াঁ হেল, েকিরয়ার েস�ােরর কম� িক আপনােক েরফার কেরিছল?  হয্াঁ  না হয্াঁ হেল, তখন? _________________ 

2c. িববাদী িক েকানও ফামর্?  হয্াঁ  না 

2d. আপনার অিভেযাগ িক িনেয় (�েযাজয্ সবকিটেত িটক িদন)? 

 েবতন/বেকয়া েবতন  িশশ �ম  �া�য্ এবং িনরাপত্তা  কােজর অব�া  বাস�ান  পিরবহন 
 আহার    কীটনাশক  অনয্ানয্ ____________________________________________________________________________ 

2e. আপনার অিভেযাগ িক ৈবষময্ স�িকর্ ত?  হয্াঁ  না  
3. আপনার অিভেযাগ সংে�েপ বণর্না করন। যতটা স�ব পির�ারভােব জানান। যিদ আপনার মেন হয় েয আপনার সে� ৈবষময্তা করা হেয়েছ, তাহেল িবশেদ জানান

কীভােব এিট হেয়েছ।
a. কী হেয়েছ? _____________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
b. কারা যু� িছল? (সা�ী, সহকম�, সুপারভাইজাররা ইতয্ািদ।) নাম, িঠকানা এবং েটিলেফান ন�র জানা থাকেল জানান।
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
c. কখন ও েকাথায় ঘেটেছ (তািরখ সহ)? _____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
d. যিদ আপনার মেন হয়, আপনার সে� অনয্ রকম আচরণ করা হেয়েছ, কীভােব জানান। ______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

4. আপনােক কী চাকিরর ��াব েদয়া হেয়েছ?  হয্াঁ      না 



সমান সুেযাগ �দানকারী কমর্িনেয়াগকারী/�ক� 
ES 834BN (05/23) অনেুরাধ�েম �িতব�ী বয্ি�েদর জনয্ আনষুি�ক সহায়তা ও পিরেষবা পাওয়া যায়। 

5. এই অিভেযাগিট আপিন কীভােব সমাধান করেত চান? ________________________________________________________________
যিদ এিট ৈবষময্তা স�িকর্ ত অিভেযাগ হয়, তাহেল 6-10 পূরণ করন।  যিদ এিট ৈবষময্তা স�িকর্ ত অিভেযাগ না হয়, তাহেল 11 এ যান।
6. �েযাজয্ সবকিটেত িটক িদন।

 জািত (িনিদর্� কের জানান) _____________________________  বণর্ (িনিদর্� কের জানান) _________________________________ 

 ধমর্ (িনিদর্� কের জানান) _______________________________  জাতীয় পিরচয় (িনিদর্� কের জানান) _________________________ 

 িল�           পুরষ      মিহলা  ে��ার ও েদাষী সাবয্ে�র েরকডর্  (িনিদর্� কের জানান) ______________ 

 অ�মতা (িনিদর্� কের জানান) ___________________________  ৈববািহক ি�িত (িনিদর্� কের জানান) __________________________ 

 নাগিরক� (িনিদর্� কের জানান) __________________________  িজনগত �বণতা ও চাকিরর ি�িত (িনিদর্� কের জানান) _____________ 

 েযৗন িনযর্াতন _____________________________________  েভেটরান ে�টাস (িনিদর্� কের জানান) ________________________ 

 বয়স (জ�তািরখ জানান)                    /               /         ______     েযৗন �বিৃত্ত _________________________________________ 

 রাজৈনিতক অনেুমাদন (িনিদর্� কের জানান) ___________________  গাহর্ �য্ সিহংসতায় আ�া� ________________________________ 

 �িতেশােধর িশকার (িনিদর্� কের জানান) _____________________  অনয্ানয্ (িনিদর্� কের জানান) ______________________________ 

7. এইসব ঘটনা ঘেটেছ বেল েকন আপিন মেন কেরন? ______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ 

8. এই অিভেযােগর জনয্ আপনার িক েকানও আইনজীবী বা অনয্ �িতিনিধ আেছ?           হয্াঁ  না         "হয্াঁ" হেল, িন�িলিখতিট পূরণ করন: 

নাম ______________________________________________________________ েটিলেফান (         )___________________ 

িঠকানা ____________________________________ িসিট _____________________ ে�ট __________ িজপ ___________ 

9. এই ঘটনা স�েকর্  আপিন িক িনেচর েকাথাও েকস বা অিভেযাগ দােয়র কেরেছন?
 যু�রাে�র িবচার িবভাগ, নাগিরক অিধকােরর িবভাগ  NYS �ম দ�র, সমান সুেযাগ উ�য়ন দ�র 
 যু�রাে�র সমান কমর্িনেয়ােগর সুেযােগর কিমশন  NYS মানবািধকার িবভাগ 
 যু�রাে�র �ম িবভাগ, নাগিরক অিধকার েক�  েফডােরল বা ে�ট েকাটর্  
 অনয্ানয্ _________________________________________________________________________________________ 

10. 9 এ িটক েদয়া �িতিট এেজি�র জনয্, িন�িলিখত তথয্ পূরণ করন:

এেজি� ________________ দােয়র করার তািরখ          /       /__

েকস বা ডেকট ন�র ______________________ _________ __

শনািনর তািরখ ______________________________________

এেজি� বা আদালেতর অব�ান __________________________

অনসু�ানকারীর নাম ________________________________

েকেসর ি�িত ______________________________________

ম�বয্ __________________________________________

______________________________________________

এেজি�_____________দােয়র করার তািরখ          /             /         

েকস বা ডেকট ন�র ____________________________________ 

শনািনর তািরখ _______________________________________ 

এেজি� বা আদালেতর অব�ান _____________________________ 

অনসু�ানকারীর নাম ___________________________________ 

েকেসর ি�িত __________________________________________ 

ম�বয্ _____________________________________________ 

_________________________________________________ 

11. আিম শংিসত করিছ েয উপের সরবরাহ করা তথয্ আমার সেবর্াত্তম �ান অনুসাের সতয্ এবং িনভুর্ ল। আমার অিভেযােগর সিঠক অনসু�ােনর জনয্ এনেফাসর্েম�
এেজি�গিলর কােছ এই তথয্ �কােশর অনেুমাদন িদি�। আিম বেুঝিছ েয �েযাজয্ আইন অনসুাের ও আমার অিভেযােগর নয্াযয্ িনধর্ারেণর জনয্ আমার পিরচয় যতটা
স�ব েগাপন রাখা হেব।



সমান সুেযাগ �দানকারী কমর্িনেয়াগকারী/�ক� 
ES 834BN (05/23) অনেুরাধ�েম �িতব�ী বয্ি�েদর জনয্ আনষুি�ক সহায়তা ও পিরেষবা পাওয়া যায়। 

_____________________________________________________  _____________________________________________________ 

অিভেযাগকারীর �া�র       তািরখ 

অিভেযাগ �হণকারী কম� __________________________________  ____________________________________________________ 
      (ছাপােনা হরেফ) �া�র                                                      তািরখ

েকিরয়ার েস�ার __________________________________________  েটিলেফান (             ) ___________________________________ 
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