
 

  
  

 
 
 
 
 
 

 

  
 

  
  

 

   

 
     

   

    

     
     

     

   
     

    

   

  

     

   

     

   

     

   

     

   

 

    

        

      

         

      

    
 

  
 

    

   

     

     
 

             

 

    

   

     

     
 

             

 

   

1 

نموذج شكوى ضد التمییز 
الموظفین في ولایة نیویورك

Office of Employee Relations 
Anti-Discrimination Investigations Division 

Empire State Plaza 
Agency Building 2 

Albany, New York 12223 
antidiscrimination@oer.ny.gov 

 نةلإدال ا، سجيةكرلة العس، الحالإعاقةدين، العمر، اال دة/القومي، العقي صلالأ ى الجنس،ناء علييز بمة تالبمط يمتقد جللنموذج من أذا اتخدم هاس :يماتتعل
 نسية،ة الجالمضايق ،الجنس / نوعال رة،ة أو الهجلة المواطن، حاالأسري ة العنفضحي الة، حبه تعلقةت المحالال والئة، الحممهية النيالجي تالحبس، السما ية/نائالج
 تقامي.نالا رفلتصية، و/أو االجندر يةالجنسي، الهو توجهال

 .ييزلتمحة امكاف تحقيقات ين بقسملموظفت اب علاقامكت لىإ سلهأرو النموذج، اذه اتيانل بأكم

 م الشكوىقدت ما: معلوم سمالق
 ى(ومتعلقة بالشكال سلاتراالم يام فخدستل )للاالمفض نيالإلكترو دريبال اننوع ملبالكا مالاس

 الساعات( /لأيامالعمل )ا ولجد شأةمنلا ل/مالأعا دة/ وحيفيوظال سمىالم ة العمل/ جهكالةالو

 ملالع هاتف رقم ملعال انوعن /كانم

 الشخصي هاتفال رقم زلن المنواعن

 ت الإشرافومامعل :2 مالقس

 يفيوظال سمىالم لمباشرا شرفالم ماس

 ملالع هاتف رقم ملعال انوعن /كانم

 يفيوظال سمىالم نيالثا وىالمست شرفم اسم

ملالع هاتف رقم ملعال انوعن /كانم

 طالبةل الم: تفاصي3 سمالق
 طبق(:ين ع ماجمي ددعلى )ح هاتقدم تيال التمييز لبةمطا ترتكز 1.
ق رْعِلا 

نوللا 

ميولقا الأصل 

نيلدا ة/ديالعق 

سنلا 

قةاالإع 

ةيكرلعسا لةاحلا 

بسحلا ة/يئانجلا ةنال الإدجس 

ةيالأسر ة/ياعمتجلة الااحلا 

ةنميهملا ةينيجلا اتملسا 

هب لقةعتملا الاتحلاو ملحلا 

سريلأا فنعلا ةيحض لةاح 

ةرجهلا وأ ةنطاوملا لةاح 

نسجلا /عونلا 

يسنجلا رشحتلا 

سينجلا ليملا 

ةيدرنْ جِلا ةيوهُلا 


 طةشند الأحأب لقياما ببسبي )ماقتنا صرفت
 ز ضد:ييتملبا ؤكدعاا 2. (ةيمحملا

 يفيوظال سمىالم 1 مالاس

 ملالع هاتفنشأةالم عمل/ال كانم كالةالو

العلاقة:
لمعلا زميل شرفملا سوؤمر د:يدحتلا ىجَرُي لكر ذيغ 

 يفيوظال سمىالم 2 مالاس

 ملالع هاتف نشأةالم عمل/ال كانم كالةالو

 د:يدحتلا ىجَرُي لكر ذيغ سوؤمر لمعلا زميل شرفملا بك: تهعلاق





 ADID-04 عب تُي <---

mailto:antidiscrimination@oer.ny.gov
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 ؟مرمست التمييز له التمييز: وعوق خ )تواريخ(ريتا .3

نعم لا 

 قرفأ .ةروفتم تنكا اذإ ةمعادال تادنتسمال قرفاإو ،اودجوُ نإ ،دوهشال ءماسأ ةبتاك ىج رُي .اًيزييمت كوسلال اذه نوك بباسأو هثودح ىعدمُال يزييمتال كوسلال فصو ىج رُي . 4
 .مرالأ لزم ذاإ يةت إضاففحاص

 لا نعم ؟يةمحللا مةحكوال وولاية أتابعة لل وأ الية،درفي كالةو الشكوى إلى ذهه شأنب ةت مطالبدمل قه 5.

 لا نعم ؟ىالشكو ذههصصوبخ ةحكممال مامأ يةأو قض ةئيى قضاعودترفع هل 6.

ٍ  لا نعم ؟ىوكشال يفةدراوال تاءعادلاانععدفاللمحام ليكوتب تمق له .7

:لماثال ج الشكوىيانات نموذب أملى 8. 





 وىالشك دمقم

 ديرالمشرف/ الم

 زييالتم ةحافؤول مكمس

 التاريخ التوقيع

 عادي(ال دبريال وني أترولكالإ ديرلبا عبر) لبياناتأ اعبلما ذجموأرسل الن
 ز:لتميية افحات مكاقيقتح سمفي قنات الموظفيتب علاقإلى مك

Empire State Plaza 
Agency Building 2 

Albany, New York 12223 
antidiscrimination@oer.ny.gov 
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