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Division of Equal Opportunity Development (समान अवसर ववकास ववभाग) 

दिव्यांग अमेरिकी लोगो ां के अदिदियम कय दिकययत फ़ॉमम 

कृपया इस फ़ॉमम का इसे्तमाल सेवाओ,ं गविववविय ,ं कायमक्रम  ं या लाभ  ं के प्राविान में विव्ांगिा के आिार 

पर विकायि िजम करने के वलए करें। 

कृपया इस फ़ॉमम क  ADA क -ऑवडमनेटर, NYS श्रम ववभाग (DOL) उविि आवास के वलए नावमिी (DRA) 

(समान अवसर ववकास ववभाग के वनिेिक [DEOD]) के पास जमा करें ; आपक  ADA क -ऑवडमनेटर/DRA 

(DEOD के वनिेिक) की संपकम  जानकारी www.labour.ny.gov. पर वमल सकिी है। 

दिकययतकतयम की जयिकयिी: 

नाम:   

घर का फ न नंबर:   सेल फ न नंबर:   

घर का पिा:     

ईमेल:   

1. आपने इनके खिलाफ िावा वकया है: 

राज्य एजेंसी:    

नाम:   

पिनाम:   

पिा:   

फ न नंबर:   

2. आपकी विकायि क  जन्म िेने वाली पररखथिविय  ंकी ल केिन और िारीिें: 

क्या आपकी विकायि  ंकी पररखथिवियां जारी हैं?  हां      नही ं
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3. कृपया सेवाओ,ं गविववविय ,ं कायमक्रम  ंया लाभ  ंके कविि िंडन का वर्मन करें  और यह वनष्कर्म वनकालने के वलए 

अपने कारर्  ंके बारे में बिाएं वक आिरर् भेिभावपूर्म िा। अगर क ई ह , ि  कृपया गवाह  ंके नाम िावमल करें  

और अगर उपलब्ध ह , ि  सहायक डेटा अटैि करें। 

4. A. क्या आपने संघीय, राज्य या थिानीय सरकारी एजेंसी के साि इस विकायि के बारे में िावा िायर वकया है? 

 हां  नही ं

B. क्या आपने विकायि में आर प  ंके संबंि में वकसी वकील क  काम पर रिा है? 

 हां  नही ं

C. क्या आपने इस विकायि के संबंि में एक कानूनी मुकिमा या अिालिी कारमवाई िुरू की है? 

 हां  नही ं

5. यह विकायि फ़ॉमम इनके द्वारा पूरा वकया गया: 

 ADA क -ऑवडमनेटर  विकायिकिाम 

हस्ताक्षर:   िारीि:   
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