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Formularz informacyjny na temat skargi w zwigzku z dyskryminacja

Uzyj tego formularza, aby ztozy¢ skarge na dyskryminacje do Wydziatu ds. Rozwoju Réwnych Szans. Skarga moze byé
skierowana przeciwko: publicznemu lub prywatnemu pracodawcy, do ktérego zostates$ skierowany przez Departament
Pracy Stanu Nowy Jork lub przeciwko Departamentowi Pracy Stanu Nowy Jork lub jego pracownikom oraz odbiorcom
funduszy federalnych w ramach Ustawy o innowacjach i mozliwosciach dla sity roboczej (Workforce Innovation and
Opportunity Act; WIOA) w zwigzku z zarzutem dyskryminacji w odniesieniu do oferowanych przez nich programéw, ustug i
dziatan. Twoje nazwisko i informacje beda traktowane jako poufne w najszerszym zakresie prawa.

Aby uzyskac¢ wiecej informaciji, wejdz na strone https://dol.ny.gov/equal-opportunity lub zadzwon pod numer:

(518) 457-9000 lub (888) 469-7365. Osoby niestyszace, niedostyszgce, gtuche i niewidome lub z zaburzeniami mowy
mogg zadzwoni¢ do New York State Relay Service pod numer (800) 662-1220 dla TTYITTD, 211 w NYC lub 711 w
innych czesciach stanu.

Instrukcje:
o Wyslij wypelniony i podpisany formularz oraz wszelkie dokumenty uzupetniajgce na powyzszy adres.
Uwaga: Osoba skiadajgca skarge lub jej przedstawiciel (patrz pozycja 10), musi podpisa¢ i opatrzy¢ datg pozycje 13.
e Jesli potrzebujesz pomocy w wypetnieniu tego formularza, mozesz skontaktowaé sie z DEOD pod numerem
518-457-1984.
UWAGA: Skarga w zwigzku z Ustawg o innowacjach i mozliwosciach dla sity roboczej musi zosta¢ ztozona w
ciggu 180 dni od incydentu domniemanej dyskryminacji.

1. Informacje na temat osoby sktadajacej skarge:

Pierwsze imig: In: Nazwisko:

Adres:

Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Numer ubezpieczenia spotecznego: - - Telefon domowy: ( )

Telefon stuzbowy: ( )

Adres e-mail:

Czy jestes pracownikiem Departamentu Pracy Stanu Nowy Jork? [] Tak [] Nie
2. Informacje dotyczace pozwanego (agencji, pracodawcy lub pracownika, na ktérego sktadasz skarge):

Nazwa/lmie i nazwisko:

Adres:

Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Numer telefonu: ( )

3. Jaki jest najdogodniejszy czas, w ktérym mozemy sie z Tobg skontaktowac¢ w sprawie skargi?

[ 1 DO POLUDNIA [] PO POLUDNIU

4a — 4d. Krétko opisz swojg skarge. Badz tak szczegdtowy, jak to tylko mozliwe. Jesli uwazasz, ze bytes dyskryminowany,
opisz szczego6towo, w jaki sposdb. W razie potrzeby mozesz zatgczyé dodatkowe arkusze. Dotgcz rowniez wszelkie
materiaty pisemne zwigzane z Twojg spraws.

Pracowdawca/program zapewniajgcy réwnos¢ szans
Sprzet oraz ustugi pomocnicze sg dostepne dla os6b niepetnosprawnych bezptatnie i na zyczenie.
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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

Numer skargi:

4a. Co sie stato? Prosze poda¢ miejsce, w ktérym sie to stato.

4b. Kto byt w to zaangazowany? Uwzglednij swiadkéw, wspotpracownikéw, przetozonych lub inne osoby. Podaj
nazwisko, adres i numer telefonu, jesli sg znane.

4c. Kiedy to sie stato, w jakim dniu?

4d. W jaki sposéb potraktowano Cie inaczej?

5. Jak chciatbys, aby ta skarga zostata rozwigzana?

6. Czy zaoferowano Ci ustugi w zakresie zatrudnienia? [] Tak [] Nie

7. Czy czujesz, ze jeste$ dyskryminowany? [ ] Tak (Jesli ,tak”, nalezy wypetnié pozycje od 1 do 13)
[] Nie (Jesli ,,nie”, przejdz do pozycji 13)

8. W jaki sposob bytes dyskryminowany? Zaznaczy¢ wszystkie wtasciwe odpowiedzi i wprowadzi¢ zgdane informacije.

[] Rasa (okreslic): L] Predyspozycje genetyczne i status nosiciela
] Kolor (okresli¢): (okreslic):

[] Religia (okre$li¢): [] Status weterana (okresli¢):

[] Pochodzenie narodowe (okresli¢): [] Wiek (podaé date urodzenia):

[]Pteé: []Mezczyzna [] Kobieta []X [] Orientacja seksualna:

[] Akta aresztowania i skazania (okreslié): [] Przynalezno$é polityczna (okresli¢):

] Niepetnosprawnosé (okreslic): [] Ofiara przemocy w rodzinie:

[] Stan cywilny (okresli¢): [] Represja/odwet (okreslié):

[] Obywatelstwo (okresli¢): L] Inne (okresli¢):

] Molestowanie seksualne:

9. Jak sadzisz, dlaczego tak sie stato?

Pracowdawca/program zapewniajgcy réwnos¢ szans
Sprzet oraz ustugi pomocnicze sg dostepne dla oséb niepetnosprawnych bezptatnie i na zyczenie.
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Numer skargi:

10. Czy masz adwokata lub innego przedstawiciela w zwigzku ze skargg? [ ] Tak [] Nie

Jesli tak”, prosze wpisaé ponizej dane tej osoby:

Imie i nazwisko: Numer telefonu: ( )

Adres: Miasto: Stan: Kod pocztowy:

11. Czy zlozyte$ skarge dotyczaca tego zdarzenia do ktéregos$ z nastepujgcych podmiotow?
[] Amerykanski Departament Sprawiedliwo$ci, Wydziat Praw Obywatelskich
[] Wydziat ds. Rozwoju Réwnych Szans Departamentu Pracy Stanu Nowy Jork
[] Amerykanska Komisja ds. Réwnosci w Zatrudnieniu
[] Wydziat Praw Cztowieka
[] Amerykanski Departament Pracy, Centrum Praw Obywatelskich
[] Sad Federalny lub Stanowy

] Inne:

12. Dla kazdej agencji zaznaczonej w pozycji 11 prosze podaé nastepujace informacje:

Agencja: Agencja:

Data ztozenia: Data ztozenia:

Numer sprawy lub akt: Numer sprawy lub akt:

Data rozprawy lub przestuchania: Data rozprawy lub przestuchania:

Lokalizacja agenciji lub sadu: Lokalizacja agenciji lub sadu:

Imie i nazwisko osoby prowadzacej dochodzenie: Imie i nazwisko osoby prowadzacej dochodzenie:

Status sprawy: Status sprawy:

Komentarz: Komentarz:

Agencja: Agencja:

Data ztozenia: Data ztozenia:

Numer sprawy lub akt: Numer sprawy lub akt:

Data rozprawy lub przestuchania: Data rozprawy lub przestuchania:

Lokalizacja agenc;ji lub sadu: Lokalizacja agenc;ji lub sgdu:

Imie i nazwisko osoby prowadzgcej dochodzenie:

Status sprawy:

Komentarz:

Imie i nazwisko osoby prowadzgcej dochodzenie:

Status sprawy:

Komentarz:

Pracowdawca/program zapewniajgcy réwnos¢ szans
Sprzet oraz ustugi pomocnicze sg dostepne dla oséb niepeinosprawnych bezptatnie i na zyczenie.
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13. Oswiadczam, ze informacje podane powyzej sg prawdziwe i dokltadne zgodnie z mojg najlepszg wiedzg.

Upowazniam do ujawnienia tych informacji organom $cigania w celu przeprowadzenia dochodzenia w sprawie mojej
skargi.

Rozumiem, ze moja tozsamos$c¢ zostanie zachowana jako poufna w maksymalnym stopniu zgodnym z

obowigzujgcymi przepisami prawa.

Podpis osoby sktadajgcej skarge lub jej przedstawiciela (patrz pozycja 10):
Data:

Pracowdawca/program zapewniajgcy réwnos¢ szans
Sprzet oraz ustugi pomocnicze sg dostepne dla os6b niepetnosprawnych bezpfatnie i na zyczenie.

Tutaj konczy sie formularz skargi. Nie nalezy pisa¢ ponizej tej linii.
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Numer skargi:

Ta strona jest przeznaczona wytacznie do uzytku stuzbowego.

A. Rodzaj skargi. Zaznaczy¢ wszystkie odpowiedzi odpowiadajgce danej sytuaciji: [] Wynagrodzenie  [] Pestycydy
[] Praca dzieci [ ] BHP [] Warunki pracy [ ] Zakwaterowanie [ ] Dyskryminacja [ ] Inne:

B. Zwigzana z ES? [1Tak []Nie Jesli,tak’, numer zlecenia:

[] Na stuzby zatrudnienia? [] Na pracodawce? [ ] Domniemane naruszenie przepisow ES?
] Domniemane naruszenie prawa pracy?

[ ] MSFW ze skargg dotyczacg prawa egzekwowanego przez Departament Stadardéw Pracy Stanu Nowy Jork lub OSHA?
C. MSFw? [JTak []Nie
D. Pracodawca spoza stanu? []Tak [] Nie
E. H-2A/Kryteria pracodawcy? [ ] Amerykanska pomoc domowa [] Pracownik H-2A ] Wynagrodzenie

[] Zzakwaterowanie [] Transport [ ] Positki [ ] Inne (okresli¢):

F. W zwigzku z: [] Urzednikiem NYSEO [JESA []OSHA [] Rzecznikiem monitorujgcym NYS
[] Departamentem Standardéw Pracy [ Inne: Je$li ,Inne”, nalezy poda¢ nastepujgce informacije:

Nazwa agenciji: Numer telefonu: ( )

Adres: Miasto: Stan: Kod:

G. Kontakt? []Tak [ Nie Jesli,tak’ []Miesieczny []Kwartalny Data kontaktu:

Komentarz:

Skarge przyjat: Stanowisko:

Urzad: Telefon: ( )
Podpis: Data:

------------------ Wytacznie dla pracownikéw Amerykanskiego Departamentu Pracy ---------------------

H. Numer sprawy:

CIF przyjeta przez CRC: [ ] Zaakceptowana [ ] Niezaakceptowana

Komentarz:
Przyjeta przez: Data:
Podpis: Data:

Pracowdawca/program zapewniajgcy réwnos¢ szans
Sprzet oraz ustugi pomocnicze sg dostepne dla oséb niepetnosprawnych bezptatnie i na zyczenie.
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