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Division of Equal Opportunity Development 
Harriman State Office Campus 
Building 12, Room 540 

Albany, NY 12240 

বৈষম্যজনিত অনিয োগ সংক্রোন্ত তযযযর ফম্ ম 

সমান সুয াগ উন্নয়ন বিভাগ (Division of Equal Opportunity Development)-এর কাযে বিষময সংক্রান্ত অবভয াগ দাযয়র করযে এই 

ফম মটি িযিহার করুন৷ অবভয াগটি এযদর বিরুযে করা য যে পাযর: বনউ ইয়কম যেি বিপািমযমন্ট অভ যেিার দ্বারা আপনাযক যরফার 

করা যকাযনা সরকারী িা যিসরকারী বনযয়াগকেমার বিরুযে, অথিা বনউ ইয়কম যেযির বিপািমযমন্ট অভ যেিার িা এর কমীযদর 

বিরুযে এিং কম মশক্তি উদ্ভািন এিং সুয াযগর বিধাযনর (Workforce Innovation and Opportunity Act - WIOA) অধীযন যফিাযরে 

েহবিে প্রাপকযদর বিরুযে যপ্রাগ্রাম, পবরযষিা এিং ক্তক্রয়াকোপ সম্পবকমে বিষযমযর অবভয াযগর যেযে। আইযনর সম্পূর্ ম 

সীমািেো যমযন আপনার নাম ও েথয যগাপন রাখা হযি। 

আরও েযথযর জনয  ান: https://dol.ny.gov/equal-opportunity অথিা কে করুন: (518) 457-9000 or (888) 469-7365. িবধর, কম 

শ্রির্ েমোসম্পন্ন, িবধর িা মূক িযক্তিরা বনউ ইয়কম যেি বরযে সাবভমযস TTYITTD-এর জনয (800) 662-1220 নম্বযর, NYC-যে 211 

িা যেযির অনযানয অংযশ 711 নম্বযর কে করযে পাযরন। 

নিযদমশোৈলী: 

• সম্পূর্ ম এিং স্বােবরে ফম মটি এিং োর সাযথ য যকাযনা সহায়ক নবথ উপযরর টিকানায় পািান।

দ্রষ্টিয: অবভয াগকারী িযক্তি িা োযদর প্রবেবনবধযক (10 নম্বর যদখুন) অিশযই 13 নম্বযর স্বাের করযে হযি এিং োবরখ বদযে

হযি।

• আপনার এই ফম ম পূরযর্ সহায়ো প্রযয়াজন হযে, DEOD-এর সাযথ 518-457-1984 নম্বযর য াগায াগ করযে পাযরন।

দ্রষ্টিয: কম মশক্তি উদ্ভািন এিং সুয াযগর বিধান সংক্রান্ত অবভয াযগর যেযে, বিষময হওয়ার একযশা আবশ (180) বদযনর

মযধয অিশযই অবভয াগ দাবখে করযে হযি।

1. অনিয োগকোরী তযয (অনিয োগকোরী ৈযক্তি):

নাম: _________________________________ মধয নাম: __ __ পদিী: _______________________________________

টিকানা: _______________________________________________________________________________________

শহর: _____________________________________________________________ রাজয: ____ বপন যকাি: _________

যসাশাে বসবকউবরটি নম্বর: _ _ _ - _ _ - _ _ _ _  িাবির যফান নম্বর: (___)________ কম মযেযের যফান নম্বর: (___)________

ইযমে টিকানা: _________________________________________

আপবন বক বনউ ইয়কম যেি বিপািমযমন্ট অভ যেিাযরর কমী?   হযা াঁ      না

2. উত্তরদোতোর তযয (এযজক্তি, নিয োগকতমো, ৈো কম্ মচোরী  োর নৈরুযে আপনি অনিয োগ করযেি):

নাম: _________________________________________________________________________________________

টিকানা: _______________________________________________________________________________________

শহর: ______________________________________________________________ রাজয: ____বপন যকাি: _________

যফান নম্বর: (____)_________

3. এই অবভয াযগর বিষযয় আপনার সাযথ য াগায াগ করযে আমাযদর জনয সিযেযয় সুবিধাজনক সময় যকানটি?

________________  A.M.     P.M.

4a – 4d. আপনার অবভয াগ সংযেযপ ির্ মনা করুন।  েিা সম্ভি স্পষ্টভাযি বেখুন। আপবন  বদ বিশ্বাস কযরন য  আপনার প্রবে 

বিষমযো করা হযয়যে, োহযে অনুগ্রহ কযর কীভাযি হযয়যে ো বিস্তাবরেভাযি ির্ মনা করুন।  প্রযয়াজন হযে অবেবরি শীি 

সং ুি করুন।  এোিাও, আপনার যেযে সম্পবকমে য যকান বেবখে উপাদান সং ুি করুন।  

সমান সুয াগ প্রদানকারী কম মবনযয়াগকারী/কম মসূবে (Equal Opportunity Employer/Program)। 

প্রবেিন্ধকো থাকা িযক্তিযদর জনয অনুযরাযধর বভবিযে, বিনামূযেয অবেবরি সহায়ো এিং পবরযষিা উপেব্ধ রযয়যে। 

অনিয োগ ফম্ ম:  

________________ 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fdol.ny.gov%2Fequal-opportunity&data=04%7C01%7CJeff.Mosher%40labor.ny.gov%7C9905b77b31a047815dbd08d9d48430c6%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C637774486490423658%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000&sdata=8WgA%2FxXLZhEhMlM0W1EF2IxJy3ifqrxEh%2FoDsJaYGrM%3D&reserved=0
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 4a. কী ঘযিযে? ঘিনা যকাথায় ঘযিযে অনুগ্রহ কযর ো অন্তভভ মি করুন। 
____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

4b. কারা জবিে বেে?  সােী, সহকমী, সুপারভাইজার িা অনযযদর অন্তভভ মি করুন। নাম, টিকানা এিং যফান নম্বর বদন,  বদ 

জানা থাযক।  

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 4c. কখন ঘযিবেে, কযি? _________________________________________________  _____________ ___________ 

 4d. কীভাযি আপনার প্রবে বভন্ন আেরর্ করা হযয়যে?  

____________________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

5. আপবন এই অবভয াগ বকভাযি সমাধান করযে োন?  

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

6. আপনাযক বক কম মসংস্থাযনর প্রস্তাি যদওয়া হযয়বেে?   হযা াঁ      না 

7. আপনি নক ম্যি কযরি আপিোর প্রনত বৈষম্যতো করো হয যে?   
   হযোাঁ ( নদ "হযোাঁ," 1 থযযক 13 িম্বরগুনল সম্পূর্ ম করুি)   

   িো ( নদ "িো" হ , 13 িম্বযর  োি) 

8. আপনার প্রবে কীভাযি বিষমযো করা হযয়বেে? প্রয াজয সমস্ত যেক করুন এিং অনুযরাধ করা েথয বেখুন। 

 জাবে (বনবদমষ্ট করুন): _________________________ 

 ির্ ম (বনবদমষ্ট করুন): ___________________________ 

 ধম ম (বনবদমষ্ট করুন): ___________________________ 

 জােীয় উে্স (বনবদমষ্ট করুন): ____________________ 

 বেঙ্গ:      পুরুষ      মবহো      X   

 যগ্রপ্তার এিং যদাষী সািযস্ত করার যরকিম (বনবদমষ্ট করুন): 

____________________________________________ 

 অেমো (বনবদমষ্ট করুন): _______________________ 

 বিিাবহক অিস্থা (বনবদমষ্ট করুন): __________________ 

 নাগবরকত্ব (বনবদমষ্ট করুন): ______________________ 

 য ৌন হয়রাবন: ___________________ ____________ 

 যজযনটিক প্রির্ো এিং কযাবরয়াযরর অিস্থা  
 (বনবদমষ্ট করুন): ________________ _____________ 

 প্রিীর্ নাগবরকযের বস্থবে (বনবদমষ্ট করুন): 

_____________ ______________________ __ _______ 

 িয়স (জন্ম োবরখ বেখুন): ______________________ 

 য ৌন অবভমুখীো: ____________________________ 

 রাজননবেক সম্বন্ধ (বনবদমষ্ট করুন): ________________  

 গাহমস্থয সবহংসোর বশকার: ______________________ 

 প্রবেক্তক্রয়া/প্রেভ যির(বনবদমষ্ট করুন): ________________ 

 অনযানয (উযেখ করুন): _______________________ 

___________________________________________ 

 

সমান সুয াগ প্রদানকারী কম মবনযয়াগকারী/কম মসূবে (Equal Opportunity Employer/Program)। 

প্রবেিন্ধকো থাকা িযক্তিযদর জনয অনুযরাযধর বভবিযে, বিনামূযেয অবেবরি সহায়ো এিং পবরযষিা উপেব্ধ রযয়যে। 

অনিয োগ িম্বর: ________________  
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9. যকন এমন হযয়বেে িযে আপনার মযন হয়? ____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 
 

10. এই অবভয াযগর জনয আপনার বক একজন অযািবন ম িা অনয প্রবেবনবধ আযে?           হযা াঁ      না      

  বদ "হযা াঁ," অনুগ্রহ কযর নীযে োযদর েথয বেখুন: 

নাম: __________________________________________________________________ যফান নম্বর: (____)_________ 

টিকানা: _________________________________ শহর: _________________________ রাজয: ____ বপন: __________ 

 

11. আপবন বক এই ঘিনার বিষযয় বনযের যকান একটিযে মামো িা অবভয াগ দাযয়র কযরযেন? 

 মাবকমন বিোর বিভাগ (US Department of Justice), নাগবরক অবধকার বিভাগ (Civil Rights Division)  

 NYS বিপািমযমন্ট অভ যেিার (Department of Labor), সমান সুয াগ উন্নয়ন বিভাগ  
 (Division of Equal Opportunity Development) 

  ুিরাযের ইকুয়াে এমপ্লয়যমন্ট অপেভ মবনটি কবমশন (US Equal Employment Opportunity Commission)  

 NYS মানিাবধকার বিভাগ (Division of Human Rights) 

 মাবকমন  ুিরাযের বিপািমযমন্ট অভ যেিার (US Department of Labor), নাগবরক অবধকার যকন্দ্র (Civil Rights Center)  

 যফিাযরে িা যেি যকািম 

 অনযানয: ____________________________________________________________________________________ 

12. প্রবেটি সংস্থার জনয  ারা 11 নম্বযর যেক ইন কযরন, অনুগ্রহ কযর বনম্নবেবখে েথয বেখুন: 

এযজক্তি: __________________________________ 

নবথভূক্তির োবরখ: ____________________________ 

যকস িা িযকি নম্বর: _________________________ 

বিোর িা শুনাবনর োবরখ: _______________________ 

সংস্থা িা আদােযের অিস্থান: ___________________ 

েদন্তকারীর নাম: ______________________ ______ 

মামোর অিস্থা: _____________________________ 

মন্তিয: ____________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

এযজক্তি: __________________________________ 

নবথভূক্তির োবরখ: ____________________________ 

যকস িা িযকি নম্বর: _________________________ 

বিোর িা শুনাবনর োবরখ: _______________________ 

সংস্থা িা আদােযের অিস্থান: ___________________ 

েদন্তকারীর নাম: ______________________ ______ 

মামোর অিস্থা: _____________________________ 

মন্তিয: ____________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

অনিয োগ ফম্ ম:  

________________  

 

সমান সুয াগ প্রদানকারী কম মবনযয়াগকারী/কম মসূবে (Equal Opportunity Employer/Program)। 

প্রবেিন্ধকো থাকা িযক্তিযদর জনয অনুযরাযধর বভবিযে, বিনামূযেয অবেবরি সহায়ো এিং পবরযষিা উপেব্ধ রযয়যে। 
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এযজক্তি: __________________________________ 

নবথভূক্তির োবরখ: ____________________________ 

যকস িা িযকি নম্বর: _________________________ 

বিোর িা শুনাবনর োবরখ: _______________________ 

সংস্থা িা আদােযের অিস্থান: ___________________ 

েদন্তকারীর নাম: ______________________ ______ 

মামোর অিস্থা: _____________________________ 

মন্তিয: ____________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

 

এযজক্তি: __________________________________ 

নবথভূক্তির োবরখ: ____________________________ 

যকস িা িযকি নম্বর: _________________________ 

বিোর িা শুনাবনর োবরখ: _______________________ 

সংস্থা িা আদােযের অিস্থান: ___________________ 

েদন্তকারীর নাম: ______________________ ______ 

মামোর অিস্থা: _____________________________ 

মন্তিয: ____________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

 

13. আনম্ প্রতযন ত করনে য  আমার যসরা জ্ঞাযন এই নবথযে প্রদি েথযগুবে সবেয এিং বনভভ মে।  

আনম্ অিুম্নত নদক্তি য  আমার অবভয াযগর েদযন্তর জনয আইন প্রযয়াগকারী সংস্থাযক এই েথয যদওয়া যহাক৷   

আনম্ এ নৈষয  অৈগত য  আমার পবরেয় প্রয াজয আইন(গুবে) এর সাযথ সামঞ্জসযপূর্ মভাযি  েিা সম্ভি যগাপন রাখা হযি। 

 অবভয াগকারীর স্বাের িা প্রবেবনবধর স্বাের (10 নম্বর যদখুন): 

________________________________________________________________________  োবরখ: _____________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

সমান সুয াগ প্রদানকারী কম মবনযয়াগকারী/কম মসূবে (Equal Opportunity Employer/Program)। 

প্রবেিন্ধকো থাকা িযক্তিযদর জনয অনুযরাযধর বভবিযে, বিনামূযেয অবেবরি সহায়ো এিং পবরযষিা উপেব্ধ রযয়যে। 

 

অনিয োগ ফম্ মটি এখোযি থশষ হয যে।  এই লোইযির নিযচ নলখযৈি িো।  
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এই পৃষ্ঠোটি শুধুম্োত্র অনফনস োল ৈযৈহোযরর জিয।   

--------------------- শুধুম্োত্র নিউ ই কম থেি নিপোিমযম্ন্ট অি থলৈোর কম্ীযদর জিয --------------------- 

A. অবভয াযগর প্রকার। প্রয াজয সিকটিযে টিক বদন:  মাইযন সম্পবকমে    কীিনাশক    বশশু শ্রবমক    স্বাস্থয/বনরাপিা 

 কাযজর পবরযিশ      হাউক্তজং িা িাসভিন      বিষময      অনযানয: ___________________________________ 

B. ES সম্পবকমে?       হযা াঁ      না     “হযা াঁ,” হযে, কাযজর অিমার নম্বর: ________________________ 

 োকবর পবরযষিার বিরুযে?      বনযয়াগকেমার বিরুযে?      ES বনয়মািেী েঙ্ঘন সংক্রান্ত? 

 োকবর সংক্রান্ত বিধাযনর েঙ্ঘন?       

 NYS যেিার েযান্ডািম িা OSHA দ্বারা প্রযয়াগকৃে আইন সংক্রান্ত MSFW সহ অবভয াযগর বিরুযে? 

C. MSFW?      হযা াঁ      না  

D.   যেযির িাইযরর বনযয়াগকেমা?      হযা াঁ      না 

E. H-2A/মানদণ্ড বনযয়াগকেমা?      US গৃহ কমী       H-2A কমী      মাবহনা      িাসভিন 

  পবরিহন      বমে      অনযানয (উযেখ করুন): ___________________________________________________ 

F. এর কাযে যরফার করা হযয়যে:   NYS EO অবফসার      ESA      OSHA      NYS মবনির অযািযভাযকি 

 NYS যেিার েযান্ডািম     অনযানয:  "অনযানয" হযে, বনম্নবেবখে েথয বেখুন: 

এযজক্তির নাম: ______________________________________________________________ যফান: (____)_________ 

টিকানা: _____________________________ ______ শহর: _______________________ যেি: ____  ক্তজপ: _________ 

G. ফযো আপ করযিন?   হযা াঁ      না     “হযা াঁ,” হযে  মাবসক     বেমাবসক     ফযো আযপর োবরখ: __________ _______ 

 মন্তিয: ________________________________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________________________ _____________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 অবভয াগ প্রাপ্ত কযরযেন: _________________________________ বশযরানাম: ________________________________ 

 অবফস: ___________________________________________________________________  যফান: (____)_________ 

 স্বাের: ____________________________________________________________ _______ োবরখ: _____________ 

--------------------- শুধুম্োত্র ম্োনকমি  ুিরোযের নিপোিমযম্ন্ট অি থলৈোযরর কম্ীযদর জিয -------------------- 

 H.  থকস িম্বর: ___ __________________ 

 CRC দ্বারা প্রাপ্ত CIF:      স্বীকৃে      অস্বীকৃে 

 মন্তিয: ________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 প্রাপ্ত কযরযেন: _____________________________________________________________ োবরখ: _____________ 

 স্বাের: _______________________________________________________________ োবরখ: _____________ 

সমান সুয াগ প্রদানকারী কম মবনযয়াগকারী/কম মসূবে (Equal Opportunity Employer/Program)। 

প্রবেিন্ধকো থাকা িযক্তিযদর জনয অনুযরাযধর বভবিযে, বিনামূযেয অবেবরি সহায়ো এিং পবরযষিা উপেব্ধ রযয়যে। 

অনিয োগ িম্বর: ________________  
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