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www.labor.ny.gov 
 

Divizyon Devlopman Opòtinite Egal 
 

Fòmillè Plent Lwa pou Ameriken ki gen Andikap 

Tanpri itilize fòmilè sa a pou w depoze yon plent ki baze sou andikap nan sèvis, aktivite, pwogram 
oswa benefis yo bay yo.  

Tanpri voye fòmilè sa a bay Kowòdonatè ADA a, Moun Depatman Travay Eta Nouyòk (DOL) Chwazi 
pou Aranjman Rezonab la (DRA) (Direktè Divizyon Devlopman Opòtinite Egal la [DEOD]); ou ka 
jwenn enfòmasyon kontak pou Kowòdonatè ADA/DRA a (Direktè DEOD a) sou www.labor.ny.gov. 
  
  

Enfòmasyon Sou Moun K Ap Pote Plent Lan: 
 
Non: __________________________________________________  

Telefòn Kay: _________________________ Telefòn Selilè: ________________  

Adrès Travay: _____________________________________________________________  

Imel:  ______________________________________  

1. Reklamasyon w ap fè a se konsènan:  

Ajans Eta a:  _____________________________________________  

Non:  ___________________________________________________  

Tit:  ____________________________________________________  

Adrès:  _______________________________________________________________  

Telefòn:  _____________________  

 
2. Kote ak Dat sikonstans ki fè w ap depoze plent lan te rive:  

 

 

 

 

 

 

Èske sikonstans ki fè w ap depoze plent ou an kontinye rive?   Wi  Non  

http://www.labor.ny.gov/
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3. Tanpri dekri sèvis, aktivite, pwogram oswa avantaj ou di yo refize w yo ak rezon ki fè w panse se 
diskriminasyon. Tanpri mete non temwen, si genyen, epi mete enfòmasyon ki pou sipòte dosye w 
la, si genyen ki disponib.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. A. Èske ou te depoze yon reklamasyon konsènan plent sa a nan yon ajans gouvènman federal, 

eta oswa lokal?  

  Wi      Non  
 

B. Èske w te pran yon avoka pou defann akizasyon ki nan plent lan?  
  Wi      Non  

 

C. Èske w te fè pousuit legal oswa aksyon nan tribinal konsènan plent sa a?  
  Wi      Non  

 

5. Moun ki te ranpli fòmilè plent sa a se:  

  Kowòdonatè ADA a     Moun k ap depoze plent la 

 

 

Siyati:  __________________________________________   Dat:  _________________  
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