

紐約州老人署
歧視投訴表格
（如果您的投訴是關於語言使用服務（例如，未提供口譯），請參閱NYSOFA網站上的語言服務投訴表格。）


	您的名字

	您的姓氏


	住宅電話
(             )  

	其它電話
(             ) 

	街道地址

	市、 鎮、 或村


	州

	郵遞區號

	電子郵件地址（如果有）


	是否由別人代表您提出本投訴？是   FORMCHECKBOX 
 否   FORMCHECKBOX 

如果是，包括他/她的姓名。 

名字　　　　　　　　　　　姓氏     

 

	投訴的對象機構和部門或方案（答辯人）：

機構名稱：_______________________________________________________________________________
聯繫工作人員姓名：_______________________________________________________________________
地址：_______________________________________________________________________

____________________________________________________郵遞區號_________________
電話：(_____)___________________ 



	  歧視申訴的依據是：（勾選一個或多個符合的項目）
· 種族
· 膚色
· 出身國
· 信條/宗教
*所指控的歧視在那一天發生？如果持續的歧視，包括最早發生期：_________________
· 性騷擾
· 婚姻狀況
· 殘障
· 性取向
· 軍人身分
· 報復

	

	簡要描述事情發生經過。在可能的情況下，請提供具體的日期、 姓名（包括見證人）和地址。根據需要附加額外頁面和任何書面文件。



	您是否曾嘗試與被上訴人解決問題？如果有過，結果如何？請盡可能具體描述（根據需要加上附頁）。


	本人證明上述投訴聲明及任何附頁是盡我所知所信且真實無誤。
簽名























日期

（月／日／年）



如對這份表格有任何疑問，請聯繫NYSOFA的機會平等與多元化管理單位主任，電子郵箱：C_Bradwell@ofa.state.ny.us或致電1-800-342-9871 要求轉接。提供免費口譯和語言援助。

