NEW

YORK Office of Employee Relations
STATE Anti-Discrimination Investigations Division
‘ Empire State Plaza

Agency Building 2

Formularz skargi dotyczgcy dyskryminac;ji Albany, New York 12223

antidiscrimination@oer.ny.gov

pracownikdw w stanie Nowy Jork

Instrukcje: Uzyj tego formularza, aby ztozy¢ skarge na dyskryminacje ze wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie narodowe,

wyznanie/religie, wiek, niepetnosprawnosé, status wojskowy, aresztowanie/karalnos¢, stan cywilny/rodzinny, predysponujgce cechy

genetyczne, cigze i zwigzane z nig warunki, status ofiary przemocy domowej, obywatelstwo lub status imigracyjny, pte¢,

molestowanie seksualne, orientacje seksualng, tozsamos$¢ ptciows, i/lub odwet.

Wypetnij i zwrdc ten formularz do Biura Stosunkéw z Pracownikami, Dziatu Dochodzen Antydyskryminacyjnych.

Sekcja 1: Informacje dotyczace osoby sktadajacej skarge

Petne imie i nazwisko Preferowany adres e-mail (dla komunikacji zwigzanej ze skarga)
Agencja/Pracodawca Stanowisko/]edno"stka| biznesowa/Zaktad Harmonogram pracy (dni/godziny)
Lokalizacja/adres stuzbowy | ‘ # telefonu stuzbowego

| |

‘Adres domowy ‘ |;‘#telefonu prywatnego

Sekcja 2: Informacje dotyczace przetozonego

Imie i nazwisko bezposredniego przetozonego Stanowisko

‘Lokalizacja/adres stuzbowy | |#te|efonu stuzbowego

‘Imie i nazwisko 2. przetozonego | |Stanowisko

| |

Lokalizacja/adres stuzbowy # telefonu stuzbowego

Sekcja 3: Szczegdty dotyczace skargi

1. Twoja skarga na dyskryminacje dotyczy (zaznacz wszystkie opcje, ktére majq zastosowanie):

|:| Rasy |:| Wieku |:| Stanu cywilnego/rodzinnego |:| Ptci

D Koloru skéry D Niepetnosprawnosci D Predyspozycji genetycznych D Molestowania seksualnego

|:| Pochodzenia |:| Statusu wojskowego |:| Ciazy i zwigzanych z nig dolegliwosci |:| Orientacji seksualnej

D Wyznania/Wiary D Rejestru aresztowar/wyrokéw skazujgcych D Statusu ofiary przemocy domowej D Tozsamosci ptciowej

2. Twoja skarga na dyskryminacje sktadana jest przeciwko: [[] obywatelstwa lub statusu imigracyjnego [_] Cohdrvgsit:n(:; udziat w dziatalnosci
Imie i nazwisko 1 Stanowisko

| ]

Agencja Zaktad/adres miejsca pracy Telefon stuzbowy

Relacja taczaca cie z tg osobg: ] Przetozony ] Wspétpracownik ] Podwtadny [ inna —— P Prosze okreslié: ‘

Imie i nazwisko 2 Stanowisko

Agencja Zaktad/adres miejsca pracy

Telefon stuzbowy

Relacja faczaca cie z tg osobg: ] Przetozony ] Wspétpracownik ] Podwtadny Cinna ———PProsze okresli¢: ‘
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3. Data (daty) wystgpienia dyskryminacji: Czy dyskryminacja nadal ma miejsce?

[ ]Tak [ ]Nie

4. Prosze opisa¢ domniemane postepowanie dyskryminacyjne oraz powody, dla ktérych to postepowanie jest dyskryminujace. Prosze
podac nazwiska $wiadkow, jesli sg, i zatgczy¢é dokumenty potwierdzajace, jesli sg dostepne. W razie potrzeby zataczyé dodatkowe strony.

5. Czy ztozyte$ wniosek dotyczacy tej skargi do federalnej, stanowej lub lokalnej agencji rzagdowej? [ ]Tak [ ]Nie
6. Czy w zwiazku z tg skargg wszczate$ postepowanie prawne lub sgdowe? []Tak  []Nie
7. Czy wynajates adwokata w odniesieniu do zarzutéw zawartych w skardze? []Tak  []Nie

8. Niniejszy formularz skargi zostat wypetniony przez: [] Osobe sktadajaca skarge
|:| Przetozonego/Menedzera

|:| Urzednika ds. antydyskryminaciji:

Podpis Data

Zwr6¢ wypetniony formularz (listem lub drogg mailowg) Empire State Plaza
do Biura Stosunkéw z Pracownikami, Dziatu Dochodzeri  Agency Building 2
Antydyskryminacyjnych: Albany, New York 12223
antidiscrimination@oer.ny.gov
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