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Formularz skargi w zwigzku z Ustawg o osobach niepetnosprawnych
(Americans with Disabilities Act)
Prosze uzy¢ tego formularza, aby ztozy¢ skarge dotyczgcg dyskryminacji ze wzgledu na
niepetnosprawnosc¢ w procesie swiadczenia ustug, wykonywania dziatalnosci lub uczestnictwa w
programach swiadczen.

Prosimy o ztozenie tego formularza u Koordynatora ADA, osoby wyznaczonej przez Departament
Pracy Stanu Nowy Jork (DOL) ds. racjonalnego zakwaterowania (DRA) (Dyrektor Wydziatu Rozwoju
Réwnych Mozliwosci [DEOD]); informacje kontaktowe Koordynatora ADA/DRA (Dyrektora DEOD)
mozna znalez¢ na stronie www.labor.ny.gov.

Informacje na temat osoby sktadajacej skarge:

Imie i nazwisko:

Telefon domowy: Telefon komoérkowy:

Adres zamieszkania:

E-mail:

1. Twoja skarga jest skierowana przeciwko:

Agencja stanowa:

Imie i nazwisko:

Stanowisko:

Adres:

Telefon:

2. Miejsce (miejsca) i data (daty) wystgpienia okolicznosci stanowigcych podstawe Twojej skargi:

Czy okolicznosci Twojej skargi nadal trwajg? [ Tak [ Nie
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3. Prosze opisa¢ domniemang odmowe ustug, dziatan, programéw lub swiadczen oraz powdéd
(powody), dla ktorych doszedtes do wniosku, ze postepowanie byto dyskryminujgce. Prosze
podac imie (imiona) i nazwisko (nazwiska) swiadkow oraz dotgczy¢ dane potwierdzajgce, jesli sg
dostepne.

4. A. Czy wniostes roszczenie dotyczace tej skargi do federalnej, stanowej lub lokalnej agenciji
rzgdowej?

[ ]Tak [ ] Nie

B. Czy wynajates adwokata w odniesieniu do zarzutow zawartych w skardze?

[ ]Tak [ ] Nie

C. Czy wszczates postepowanie sgdowe lub ztozyte$ pozew sgdowy w zwigzku ze skargg?

[ ]Tak [ ] Nie

5. Formularz skargi zostat wypetniony przez:
[ ] Koordynatora ADA [ ] Osobe wnoszgcg skarge

Podpis: Data:
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