
التشريع السادس لسياسة حظر التمييزنموذج الشكوى الخاصة ب   
  العمل فرص ب تكافؤكتم

 منأو الإستفادة  ةآبالمشار حقه إنكاراستقصاء أي شخص أو  عدمبضمان  ياڤشرآة  تتعهد
، اللون، أو عرقأساس ال للتمييزعلىعرضةً  ونكي ك، عدى ذلآةالشر هاالتي تقدم تالخدما

المعدل  ةدنيق الموالحق نوناق نالتشريع السادس لسياسة حظر التمييز مالأصل القومي بموجب 
عمر، أو أوجنس،  أساس التمييزعلىمن  ياڤشرآة ، تحظر التشريع فضلا عن هذا. ١٩٦٤سنة 

الخاصة  وىاشكال يجب تقديم. اللغة الانجليزيةالتحدث ب فيالمهارة االمحدودة إعاقة، أوحتى 
.من تاريخ الادعاء بوقوع التمييز يوما ١٨٠ غضون فيبالتشريع السادس لسياسة حظر التمييز  

إذا آنت بحاجة إلى المساعدة لإآمال . إن المعلومات التالية ضرورية لمساعدتنا بمعالجة شكواك
الاتصال  عبر العمل فرص تكافؤب كتلدى م مسؤولالموظف الهذا النموذج، يرجى الاتصال ب

:النموذج، يجب إعادته إلىبعد إآمال . ٢١٠�٣٦٢�٢٠٧٥: على رقم التالي  

للنقل ياڤشرآة   
العمل فرص تكافؤب كتعن م لمسؤولةايا مِنديز، ڤلسي  

١٢٤٨٩صندوق بريد   
٧٨٢١٢سان أنطونيو، تكساس،   

 
 
______________________________________________________:كسما  
_____________________________________________________:عنوانال  

_______________________________________:المدينة، الدولة، الرمز البريدي  
___________________________________________________:رقم الهاتف  

_____________________________:المدعي الشخص المتعرض للتمييزإذا آان غير  
______________________________________________________:سمالا   
_____________________________________________________:عنوانال  

_______________________________________:المدينة، الدولة، الرمز البريدي  
 
) اختر واحدا: (تعيزوقوع ادعاء التمييز التالي من يلأ  

عرق________  
لون________  
  أصل قومي________
جنس________  
عمر________  
اللغة الانجليزيةالتحدث ب فيمحدودة  مهارة________  



_________________________________:؟ أآتب التاريخالتمييزالمزعوممتى وقع   
 

الأفراد العاملين لدى أذآر لنا أسماء . مزعومةالتمييزال حادثةعبر بأسلوبك الخاص وصف لنا 
وتسمياتهم الوظيفية وتسميات البرامج أو الخدمات المنوطة  المتورطين بهذه الواقعة ياڤشرآة 
 بالواقعة، صلة ذات معلومات وأية صف لنا ما حصل،و من تعتقد آان مسؤولا عمّا حدث،. بهم

بالإضافة إلى ذلك، . إذا آنت تعتقد بأن المساحة المعطاة غير آافية إضافية أوراق الرجاء إرفاق
.أو بيانات ذات صلة بالشكوى مكتوبة موادأية  إرفاقيرجو  

__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 

__________________________________________________________  
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 

__________________________________________________________  
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 

__________________________________________________________  
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 

__________________________________________________________  
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 



، محلية وآالاتالتمييز المزعوم لدى أي اتحادات، أو بصدد هذا شكوى تقديمل سبق و قمت به
 أوولاية أخرى، محاآم فدرالية؟

 
__________لا____                      _____نعم  

 
 

 معلومات وتوفير الشكوى، تقديم تم حيث المحكمة أو الوآالة تحديد يرجى، آذلك الأمر آان إذا
:أدناه الاتصال  

 
  _____________________________________________________:وآالةال

________________:الهاتف_________________________: اسم جهة الاتصال  
  _____________________________________________________:عنوانال

_______________________________________:المدينة، الدولة، الرمز البريدي  
 
 

  ____________________________________________________:المحكمة
________________:الهاتف ________________________ :اسم جهة الاتصال  

_____________________________________________________:عنوانال  
_______________________________________:البريديلمدينة، الدولة، الرمز ا  
 
. حد علميوأوافق على صحته على أعلاه  الوارد أنني قد قرأت هذا الاتهامقربأ  
 
 

_________________                                   _______________________ 
التاريخ                                                                المدعي توقيع  
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