
ग्राहक शिकायत सूचना फ़ॉर्म 
शिकायत संख्या: 

शनरे्दि: अगर आपकी कोई शिकायत है, तो कृपया इस फ़ॉर्म को पूरा भरें  और इसे कररयर सेंटर के कर्मचाररयोों को जर्ा करें। अगर यह शिकायत भेदभाव के बारे 

र्ें है, तो आपको या तो यह फ़ॉर्म कररयर सेंटर सर्ान अवसर अशिकारी को जर्ा करना होगा या इस पते पर भेजना होगा: New York State Department of 

Labor, Division of Equal Opportunity Development, State Office Campus, Building 12, Room 540, Albany, NY 12226. 

ज़रूरी होने पर, अपने दावे के बारे र्ें अशतररक्त पेज और कोई दस्तावेज़ अटैच करें। 

1. शिकायतकताम (अपनी जानकारी भरें )

प्रथर् नार्   र्ध्य अोंशतर् नार्

पता   िहर  राज्य  शज़प कोड

वैकल्पिक पता (अगर लागू है)

SSN (वैकल्पिक)   घर का टेलीफोन नोंबर ( )  वैकल्पिक टेलीफोन नोंबर ( )

ईरे्ल पता

इस शिकायत के बारे र्ें आपसे सोंपकम  करने का सबसे सुशविाजनक सर्य और तरीका क्या है?

र्ैं इस शिकायत के बारे र्ें जानकारी साझा करने के शलए अपनी सहर्शत देता हों (पररवार के सदस्ोों, दोस्तोों आशद के नार् सूचीबद्ध करें  जो आपकी शिकायत

के बारे र्ें जानकारी हाशसल कर सकते हैं):

2. उत्तरर्दाता (अपनी शिकायत से जुड़े शवषय के शलए जानकारी भरें )

शजस एजेंसी, शबज़नेस या कर्मचारी के ल्पिलाफ आप शिकायत कर रहे हैं:

पता   िहर  राज्य  शज़प कोड 

टेलीफोन ( )

2a. क्या उत्तरदाता एक कररयर सेंटर है?  हाों  नही ों 

 अगर हाों, तो क्या यह शिकायत  प्रशिक्षण  ग्राहक सेवा  अन्य से सोंबोंशित है 

2b. क्या उत्तरदाता एक शबज़नेस है?  हाों  नही ों 

 अगर हाों, तो क्या आपको कररयर सेंटर के कर्मचाररयोों ने इस शबज़नेस के बारे र्ें बताया था?  हाों  नही ों   अगर हाों, तो कब? 

2c. क्या उत्तरदाता एक फार्म है?  हाों  नही ों 

2d. आपकी शिकायत शकस बारे र्ें है (लागू होने वाली सभी बातोों पर सही का शनिान बनाएों )? 

 र्ज़दूरी/बकाया र्ज़दूरी  बाल र्ज़दूरी  स्वास्थ्य और सुरक्षा  कार् करने की ितें  आवास  पररवहन 

 भोजन  कीटनािक दवाएों   अन्य 

2e. क्या आपकी शिकायत भेदभाव के बारे र्ें है?  हाों  नही ों 

3. अपनी शिकायत के बारे र्ें सके्षप र्ें बताएों । शजतना हो सके, स्पष्ट रहें। अगर आपको लगता है शक आपके साथ भेदभाव शकया गया था, तो कृपया िुलकर

बताएों  शक यह कैसे हुआ।

a. क्या हुआ था?

b. कौन िाशर्ल था? (गवाह, साथी कर्मचारी, सुपरवाइज़र आशद) अगर र्ालूर् है, तो नार्, पता और टेलीफोन नोंबर दें।

c. यह कब और कहाों हुआ (तारीि िाशर्ल करें )?

d. अगर आपको लगता है शक आपके साथ अलग बतामव शकया गया था, तो बताएों  शक कैसे।
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समान अवसर ननयोक्ता/काययक्रम 

दिवयाांग लोगों के अनुरोध पर अनतररक्त सहायता और सेवाएां उपलब्ध हैं। 

4. क्या आपको रोज़गार से जुड़ी सेवाएों  रु्हैया कराई गई थी?  हाों  नही ों

5. आप इस शिकायत का सर्ािान कैसे करना चाहेंगे?

अगर यह शिकायत भेदभाव के बारे र्ें है, तो क्रर् सोंख्या 6-10 भरें। अगर यह शिकायत भेदभाव के बारे र्ें नही ों है, तो क्रर् सोंख्या 11 पर जाएों । 

6. लागू होने वाली सभी बातोों पर सही का शनिान बनाएों ।

 जाशत (उले्लि करें )  रोंग (उले्लि करें )  

 िर्म (उले्लि करें )   राष्टर ीय रू्ल (उले्लि करें ) 

शलोंग  पुरुष  र्शहला  शगरफ़्तारी और सज़ा का ररक़ॉडम (उले्लि करें ) 

 शवकलाोंगता (उले्लि करें )  वैवाशहक ल्पथथशत (उले्लि करें )  

 नागररकता (उले्लि करें )   आनुवोंशिक प्रवृशत्त और वाहक ल्पथथशत (उले्लि करें ) 

 यौन उत्पीड़न   अनुभवी दजे की ल्पथथशत (उले्लि करें )  

 उम्र (जन्मशतशथ का उले्लि करें )  / /  यौन अशभशवन्यास  

 राजनीशतक जुड़ाव (उले्लि करें )  घरेलू शहोंसा से पीशड़त  

 प्रशतिोि/बदला (उले्लि करें)   अन्य (उले्लि करें)  

7. आपको ऐसा क्योों लगता है शक ये चीज़ें क्योों हुईों?

8. क्या आपके पास इस शिकायत को देिने के शलए कोई वकील या दूसरा प्रशतशनशि है?  हाों  नही ों अगर “हाों,” तो कृपया ये चीज़ें भरें :

नार् टेलीफोन ( ) 

पता  िहर  राज्य  शज़प कोड 

9. क्या आपने इनर्ें से शकसी के साथ इस घटना के बारे र्ें कोई र्ार्ला या शिकायत दजम की है?

 अरे्ररकी न्याय शवभाग, नागररक अशिकार प्रभाग  NYS श्रर् शवभाग, सर्ान अवसर शवकास शवभाग 

 सर्ान रोज़गार अवसर आयोग, अरे्ररका  NYS र्ानव अशिकार शवभाग 

 अरे्ररकी श्रर् शवभाग, नागररक अशिकार कें द्र  सोंघीय या राज्य न्यायालय 

 अन्य  

10. कृपया क्रर् सोंख्या 9 र्ें सूचीबद्ध हर एक एजेंसी के शलए ये जानकारी दजम करें :

एजेंसी दाल्पिल करने की तारीि / / एजेंसी  दाल्पिल करने की तारीि / /

केस या ड़ॉकेट नोंबर केस या ड़ॉकेट नोंबर  

टर ायल या सुनवाई की तारीि टर ायल या सुनवाई की तारीि 

एजेंसी या अदालत की लोकेिन एजेंसी या अदालत की लोकेिन 

जाोंचकताम का नार् जाोंचकताम का नार् 

केस की ल्पथथशत केस की ल्पथथशत 

शटप्पशणयाों शटप्पशणयाों 

11. र्ैं प्रर्ाशणत करता/करती हों शक ऊपर दी गई जानकारी रे्रे सवोत्तर् ज्ञान के अनुसार सत्य और सटीक है। र्ैं अपनी शिकायत की उशचत जाोंच के शलए प्रवतमन एजेंशसयोों

को इस जानकारी का िुलासा करने के शलए अशिकृत करता/करती हों। र्ैं सर्झता/सर्झती हों शक रे्री पहचान लागू कानून और रे्री शिकायत के शनष्पक्ष शनिामरण के

अनुरूप अशिकतर् सोंभव सीर्ा तक गोपनीय रिी जाएगी।

शिकायतकताम का हस्ताक्षर तारीि 

शिकायत प्राप्त करने वाले कर्मचारी 

(नार् शप्रोंट करें) हस्ताक्षर तारीि 

कररयर सेंटर टेलीफोन ( ) 
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