
NEW YORK STATE OFFICE FOR THE AGING

MODULO PER RECLAMI RELATIVI A EPISODI DI DISCRIMINAZIONE
[In caso di reclami relativi ai servizi linguistici (ad esempio in caso di assenza di servizi di interpretariato) si rimanda al modulo "Language Access complaint form" reperibile sul sito web NYSOFA.]

	NOME


	COGNOME


	TELEFONO ABITAZIONE
(             )  

	TELEFONO ALTERNATIVO
(             ) 

	INDIRIZZO


	CITTÀ, PAESE



	STATO

	CODICE POSTALE

	INDIRIZZO E-MAIL (se disponibile)



	[bookmark: Check53][bookmark: Check2]Il modulo viene compilato da una terza persona per conto dell'interessato?   SÌ |_| NO  |_|
      In caso di risposta affermativa, indicare il nome della persona. 

NOME                     	     COGNOME     
 
 

	
Agenzia e dipartimento o programma presso cui si desidera inoltrare il reclamo (parte avversa):

Nome organizzazione: ______________________________________________________________________
Nome del responsabile: 
____________________________________________________________________
Indirizzo: ________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________ Codice postale ______________
Telefono:  (_____)___________________ 



		  La discriminazione riscontrata è legata a:  (selezionare una o più risposte)

	· RAZZA
· COLORE DELLA PELLE
· NAZIONALITÀ
· DOTTRINA/RELIGIONE

* Indicare la data o le date in cui si è verificato l’episodio di discriminazione. Includere la data del primo episodio se la discriminazione è ancora in atto: _________________
	· MOLESTIE SESSUALI
· STATO CIVILE
· HANDICAP

	· ORIENTAMENTO SESSUALE
· STATO MILITARE
· RITORSIONI
 



	

	Descrivere brevemente l'accaduto. Fornire date, nomi (inclusi quelli di eventuali testimoni) e indirizzi ove possibile. Se necessario, aggiungere altre pagine e allegare eventuali documenti di accompagnamento.



















	
La parte avversa è stata contattata nel tentativo di risolvere il problema? In caso di risposta positiva, descrivere l'accaduto. Si prega di riportare ogni dettaglio con la massima precisione (allegare altri fogli se necessario).









	Il sottoscritto certifica la veridicità (nei limiti della sua conoscenza) del reclamo e della documentazione a esso allegata.
FIRMA                                                                                                       DATA (MM/GG/AAAA)




Eventuali domande in merito al presente modulo vanno indirizzate al Director, Equal Opportunity and Diversity Management del NYSOFA, all'indirizzo e-mail: C_Bradwell@ofa.state.ny.us o chiamare il numero verde 1-800-342-9871 e chiedere che la chiamata venga inoltrata al responsabile. Sono disponibili servizi di interpretariato e di assistenza linguistica gratuiti.


