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

www.labor.ny.gov 

भेदभाव शिकायत संबंधी सूचना फ़ॉर्म 

समान अवसर ववकास ववभाग के पास भेदभाव की विकायत दर्ज करने के विए इस फ़ॉमज का इसे्तमाि करें। विकायत वनम्नविखित के खििाफ हो 

सकती है: एक सावजर्वनक या वनर्ी वनयोक्ता वर्सके विए आपको नू्यय़ॉकज  राज्य के श्रम ववभाग द्वारा संदवभजत वकया गया था या नू्यय़ॉकज  राज्य के 

श्रम ववभाग या उसके कमजचाररयो ंके खििाफ और कायजबि नवाचार और अवसर अविवनयम के तहत संघीय िन प्राप्त करने वािो ंके खििाफ हो 

सकता है (WIOA) उनके कायजक्रमो,ं सेवाओं और गवतवववियो ंके संबंि में भेदभाव के आरोपो ंहेतु। आपका नाम और र्ानकारी, कानून के 

मुतावबक पूरी तरह से गोपनीय रिी र्ाएगी। 

अविक र्ानकारी के विए यहां र्ाएं: https://dol.ny.gov/equal-opportunity  या नीचे वदए गए नंबर पर क़ॉि करें: (518) 457-9000 or 

(888) 469-7365. र्ो िोग बविर हैं, कम सुनते हैं, बविर हैं या बोिने में अक्षम हैं वे TTYITTD के विए (800) 662-1220 पर, NYC में 211

पर या राज्य के अन्य भागो ंमें 711 पर नू्यय़ॉकज  राज्य ररिे सेवा (New York State Relay Service) को क़ॉि कर सकते हैं।

शनदेि: 

• भरे हुए और हस्ताक्षर वकए गए फामज और वकसी भी सहायक दस्तावेज़ को ऊपर वदए गए पते पर मेि करें।

ध्यान दें: विकायत करने वािे व्यखक्त या उनके प्रवतवनवि (संख्या 10 देिें) को 13वी ंपंखक्त में हस्ताक्षर करना होगा और तारीि डािनी

होगी।

• यवद आपको इस फ़ॉमज को पूरा करने में सहायता चावहए, तो आप DEOD से 518-457-1984 पर संपकज  कर सकते हैं।

ध्यान दें: वकज फोसज इनोवेिन एंड ऑपरु्च्जवनटी एक्ट (Workforce Innovation and Opportunity Act) की विकायतें घटना के 180

वदनो ंके भीतर दर्ज की र्ानी चावहए।

1. शिकायत संबंधी जानकारी (शिकायतकताम):

पहिा नाम:   मध्य    अंवतम नाम

पता:

िहर:     राज्य:   वज़प: 

सामावर्क सुरक्षा संख्या: _ _ _ - _ _ - _ _ _ _ घर का फोन नंबर: ( )  

ऑवफस का फोन नंबर: ( )  

ई-मेि पता:

क्या आप नू्यय़ॉकज  राज्य श्रम ववभाग (New York State Department of Labor) के कमजचारी हैं? ☐ हां   ☐ नही ं

2. प्रशतवादी जानकारी (एजेंसी, शनयोक्ता या शजस कर्मचारी की आप शिकायत कर रहे हैं):

नाम:  

पता:

िहर: _____________________________________________________ राज्य:  वज़प: 

फोन: ( )

3. इस विकायत के बारे में आपसे संपकज  करने के विए सबसे सही समय कौन सा है? ☐ A.M. ☐ P.M.

4a – 4d. अपनी विकायत के बारे में सके्षप में बताएं। वर्तनी हो सके, साफ र्ानकारी दें। अगर आपको िगता है वक आपके साथ भेदभाव वकया 

गया था, तो कृपया वववरण देकर बताएं वक कैसे। अगर ज़रूरी हो तो अवतररक्त िीट संिग्न करें। साथ ही, अपने मामिे से संबंवित कोई भी 

विखित सामग्री संिग्न करें। 

4a. क्या हुआ था? कृपया िावमि करें  वक यह कहां हुआ। 

समान अवसर वनयोक्ता/कायजक्रम 

वदव्यांग व्यखक्तयो ंके अनुरोि पर वबना िुल्क के अवतररक्त सहायताएं और सेवाएं उपिब्ध कराई र्ाती हैं। 

शिकायत संख्या: 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fdol.ny.gov%2Fequal-opportunity&data=04%7C01%7CJeff.Mosher%40labor.ny.gov%7C9905b77b31a047815dbd08d9d48430c6%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C637774486490423658%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000&sdata=8WgA%2FxXLZhEhMlM0W1EF2IxJy3ifqrxEh%2FoDsJaYGrM%3D&reserved=0
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4b. कौन िावमि था? गवाहो,ं साथी कमजचाररयो,ं पयजवेक्षको ंया अन्य को िावमि करें। ज्ञात हो तो नाम, पता और फोन नंबर दें। 

4c. यह कब हुआ, वकस तारीि को हुआ?  

4d. आपके साथ अिग व्यवहार कैसे वकया गया? 

5. आप इस विकायत का समािान कैसे करना चाहेंगे?

6. क्या आपको रोर्गार सेवाओं की पेिकि की गई थी? ☐हां   ☐ नही ं

7. क्या आपको लगता है शक आपके साथ भेदभाव शकया गया है? ☐ हां (अगर "हां," 1 से 13 तक की संख्याएँ पूर्म करें )

☐ नही ं(अगर "नही,ं" संख्या 13 पर जाएं)

8. आपके साथ वकस प्रकार का भेदभाव वकया गया? िागू सभी ववकल्ो ंकी र्ांच करें  और मांगी गई र्ानकारी दर्ज करें।

☐ र्ावत (उले्लि करें ):

☐ रंग (उले्लि करें ):

☐ िमज (उले्लि करें ):

☐ राष्ट्र ीयता (उले्लि करें ):

☐ विंग:    ☐ पुरुष     ☐ स्त्री    ☐ X

☐ वगरफ़्तारी और सज़ा का ररक़ॉडज (उले्लि करें )

☐ वदव्यांगता (उले्लि करें ):

☐ वैवावहक खथथवत (उले्लि करें ):

☐ नागररकता (उले्लि करें ):

☐ यौन उत्पीड़न:

☐आनुवंविक प्रवृवि और वाहक खथथवत (उले्लि करें ):

☐अनुभवी दरे् की खथथवत (उले्लि करें ):

☐ उम्र (र्न्मवतवथ दर्ज करें ):

☐ यौन अवभववन्यास:

☐ रार्नीवतक रु्ड़ाव (उले्लि करें ):  

☐ घरेिू वहंसा से पीवड़त:

☐ प्रवतिोि/बदिा (उले्लि करें ):

☐अन्य (उले्लि करें ):

9. आपको क्या िगता है ऐसा क्यो ंहुआ?

10. क्या आपके पास इस विकायत को देिने के विए कोई वकीि या दूसरा प्रवतवनवि है?  ☐ हां   ☐ नही ं

यवद "हां", तो कृपया नीचे उनकी र्ानकारी दर्ज करें:

नाम:  फोन: ( )  

पता:   िहर:    राज्य:  वज़प:  

समान अवसर वनयोक्ता/कायजक्रम 
वदव्यांग व्यखक्तयो ंके अनुरोि पर वबना िुल्क के अवतररक्त सहायताएं और सेवाएं उपिब्ध कराई र्ाती हैं। 

शिकायत संख्या:  
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11. क्या आपने इनमें से वकसी के साथ इस घटना के बारे में कोई मामिा या विकायत दर्ज की है?

☐ अमेररकी न्याय ववभाग, नागररक अविकार प्रभाग

☐ NYS श्रम ववभाग, समान अवसर ववकास ववभाग

☐ अमेररकी समान रोज़गार अवसर आयोग

☐ NYS मानव अविकार प्रभाग

☐ अमेररकी Department of Labor, नागररक अविकार कें द्र

☐ संघीय या राज्य न्यायािय

☐ अन्य:

12. संख्या 11 में चुनी गई प्रते्यक एर्ेंसी के विए, कृपया वनम्नविखित र्ानकारी दर्ज करें:

एजेंसी:  

दाखिि करने की तारीि:  

केस या ड़ॉकेट संख्या:  

टर ायि या सुनवाई की तारीि:  

एर्ेंसी या अदाित की िोकेिन: 

र्ांचकताज का नाम:  

केस की खथथवत:   

वटप्पवणयां:  

एजेंसी:  

दाखिि करने की तारीि:  

केस या ड़ॉकेट संख्या:  

टर ायि या सुनवाई की तारीि:  

एर्ेंसी या अदाित की िोकेिन: 

र्ांचकताज का नाम:  

केस की खथथवत:   

वटप्पवणयां:  

एजेंसी: 

दाखिि करने की तारीि:  

केस या ड़ॉकेट संख्या:  

टर ायि या सुनवाई की तारीि:  

एर्ेंसी या अदाित की िोकेिन: 

र्ांचकताज का नाम:  

केस की खथथवत:   

वटप्पवणयां:  

एजेंसी:  

दाखिि करने की तारीि:  

केस या ड़ॉकेट संख्या:  

टर ायि या सुनवाई की तारीि:  

एर्ेंसी या अदाित की िोकेिन: 

र्ांचकताज का नाम:  

केस की खथथवत:   

वटप्पवणयां:  

13. र्ैं प्रर्ाशर्त करता/करती हूँ वक ऊपर दी गई र्ानकारी मेरे सवोिम ज्ञान के अनुसार सत्य और सटीक है।

र्ैं अपनी विकायत की र्ांच के विए प्रवतजन एर्ेंवसयो ंको इस र्ानकारी के प्रकटीकरण को अशधकृत करता हूँ।

र्ैं सर्झता/सर्झती हूँ वक िागू कानून(नो)ं के संगत मेरी पहचान को यथासंभव अविकतम सीमा तक गोपनीय रिा र्ाएगा।

विकायतकताज के हस्ताक्षर या प्रवतवनवि के हस्ताक्षर (संख्या 10 देिें):

 वतवथ: 

समान अवसर वनयोक्ता/कायजक्रम 

वदव्यांग व्यखक्तयो ंके अनुरोि पर वबना िुल्क के अवतररक्त सहायताएं और सेवाएं उपिब्ध कराई र्ाती हैं। 

शिकायत फ़ॉर्म यहां खत्म होता है। इस लाइन के नीचे न शलखें।

शिकायत संख्या: 
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यह पृष्ठ केवल आशधकाररक उपयोग के शलए है। 

-------------केवल नू्यय़ॉकम  राज्य श्रर् शवभाग (New York State Department of Labor) स्टाफ के शलए---------- 

A. विकायत का प्रकार। उपयुक्त सभी की र्ांच करें :  ☐ मर्दूरी संबंिी ☐ कीटनािक ☐ बाि श्रम ☐स्वास्थ्य/सुरक्षा

☐ काम करने की खथथवत ☐ हाउवसंग ☐ भेदभाव    ☐ अन्य: ____________________________________

B. ES संबंवित? ☐ हां ☐ नही ं    यवद "हां," कायज ऑडजर संख्या: _________________________

☐ रोर्गार सेवा के खििाफ? ☐ वनयोक्ता के खििाफ? ☐ ES वनयमो ंका कवथत उलं्लघन? ☐ रोर्गार कानूनो ंका कवथत उलं्लघन?

☐ NYS श्रम मानक या OSHA द्वारा िागू कानूनो ंसे संबंवित विकायत सवहत MSFW?

C. MSFW?    ☐ हां ☐ नही ं

D. राज्य के बाहर के वनयोक्ता? ☐ हां ☐ नही ं

E. H-2A/मानदंड वनयोक्ता? ☐ अमेररकी घरेिू कामगार ☐ H-2A कामगार ☐ वेतन ☐ हाउवसंग ☐ पररवहन

☐ भोर्न ☐ अन्य (उले्लि करें): ___________________________________

F. इसका उले्लि वकया: ☐ NYS EO अविकारी ☐ ESA ☐ OSHA ☐ NYS म़ॉवनटर एडवोकेट ☐ NYS श्रम मानक

☐ अन्य: यवद "अन्य," वनम्नविखित र्ानकारी दर्ज करें :

एर्ेंसी नाम:  फोन: ( )  

पता:  िहर:   राज्य:   वज़प: 

G. आगे की कारजवाई करना?

☐ हां ☐ नही ं  अगर “हां,”    ☐ मावसक तौर पर    ☐ तै्रमावसक  आगे की कारजवाई की तारीि:  

वटप्पवणयां:  

वर्सके द्वारा विकायत प्राप्त की गई: ______________________________ िीषजक:  

कायाजिय:   फोन: (___)  

हस्ताक्षर:   वतवथ: 

----------------------------------केवल अरे्ररकी Department of Labor स्टाफ के शलए--------------------------------- 

H. केस नंबर:  

CRC द्वारा प्राप्त CIF: ☐ स्वीकृत ☐ स्वीकृत नही ंवकया गया

वटप्पवणयां:   _  

इसके द्वारा प्राप्त  वतवथ:  

हस्ताक्षर   वतवथ:  

समान अवसर वनयोक्ता/कायजक्रम 

वदव यांग व यखक तयों के अनुरोि पर वबना िुल्क के अवतररक्त  सहायताए ंऔर सेवाए ंउपिब्ध कराई र ाती हैं। 

DEOD 834 (04/24) 

शिकायत संख्या:  
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