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	ক্লায়েন্ট সদস্যের স্বাক্ষর: 
	যদি হ্যাঁ হয়, তবে অনুগ্রহ করে ইউনিয়নের নাম প্রদান করুন: 
	ইমেল: 
	ফ্যাক্স: 
	টেলিফোন: 
	ঠিকানা: 
	প্রতিনিধির স্বাক্ষর: 
	Date1_af_date: 
	কেস ফাইল শনাক্তকরণের নম্বর, যদি জানা থাকে: 
	অভিযোগকারী ক্লায়েন্টের নাম: 
	নিয়োগকর্তার বিরুদ্ধে অভিযোগ দায়ের করা হয়েছে: 
	অভিযোগের বিষয়, যেমন, ন্যূনতম পারিশ্রমিক, অতিরিক্ত সময় কাজ করা ইত্যাদি: 
	সংস্থা বা ফার্মের নাম: 
	প্রতিনিধির নাম: 
	পদ: 
	গ্রুপ1: No
	অন্যান্য ব্যাখ্যা করুন: 
	undefined_2: Off
	অভিযোগকারী ক্লায়েন্ট কি আপনার ক্ষতিপূরণ করছে: 
	অভিযোগ বিষয়ে ব্যবস্থা নেওয়া: Off
	আপনি কি অভিযোগের মামলা ইত্যাদি বিষয়ে কোনো ব্যবস্থা নিয়েছেন: 
	Yes_2: 
	অভিযোগকারী বা আপনার ক্লায়েন্ট: Off
	undefined_4: 
	যদি হ্যাঁ হয়, তবে অনুগ্রহ করে বিস্তারিত তথ্য প্রদান করুন এবং কর্স্পন্ডেন্সের কপি অন্তর্ভুক্ত করুন: 
	আপনি কি অভিযোগের সম্পর্কে কোনো মামলার বিষয়ে সচেতন আছেন: Yes
	যদি হ্যাঁ হয়, তবে অনুগ্রহ করে স্ট্যাটাস ও বিস্তারিত তথ্য প্রদান করুন 1: 
	যদি হ্যাঁ হয়, তবে অনুগ্রহ করে স্ট্যাটাস ও বিস্তারিত তথ্য প্রদান করুন 2: 
	undefined_5: Yes
	আপনি কি নিয়োগকর্তা কর্তৃক দায়ের করা কোনো দেউলিয়া অবস্থা সম্পর্কে সচেতন আছেন: 
	যদি হ্যাঁ হয়, তবে অনুগ্রহ করে বিস্তারিত তথ্য প্রদান করুন, যেমন ডকেট নম্বর ইত্যাদি: 
	কর্মসংস্থানের শর্তগুলি কি একটি যৌথ দর কষাকষি চুক্তির মাধ্যমে নিয়ন্ত্রিত ছিল: Yes
	আপনার ক্লায়েন্টের কি শ্রম আইন বিষয় সংক্রান্ত কোনো অভিযোগ মুলতুবি আছে: Yes


