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रोजगार डेवलपमेंट िवभाग 
भेदभाव िशकायत प्रपत्र 

कृपया रोजगार डेवलपमेंट िवभाग (EDD)  में भेदभाव की िशकायत दजृ करने के िलए इस फॉमृ का उपयोग करें। भेदभाव 
की िशकायत दजृ करने के िलए (EEO) , इस फॉमृ को भरें  और समान रोजगार अवसर कायाृलय को भेजें। 
मेल से: Employment Development Department 

Equal  Employment Opportunity Office 
PO Box 826880, MIC 49 
Sacramento, CA 94280-0001 

फैक्स से: 1-916-654-9371 
ध्यान प्रित: Equal Employment Opportunity Office 

1. िशकायतकताृ की जानकारी: 

घर फोन: 
कायृ फ़ोन: 

सेल: 

नाम: 

गली का पता: 

शहर: ईमेल:  

राज्य: िज़प कोड:  

2. िशकायतकताृ की संपकृ जानकारी: 
इस िशकायत के बारे में कायृकारी घंटो ं(सुबह 8 बजे से शाम 5 बजे तक) के दौरान आपसे फोन पर संपकृ करने का उिचत समय कौन सा है? 

िदन सोमवार मंगलवार बुधवार गुरूवार शुक्रवार 

समय 

फ़ोन नंबर 

3. उस व्यिक्त (व्यिक्तयो) ं की संपकृ जानकारी, िजसके बारे में आप दावा करते हैं िक उसके द्वारा आपके साथ 
भेदभाव िकया गया है: 

उस संस्था का नाम प्रदान करें  जहां वह/वे व्यिक्त कायृ करते हैं: 

उस व्यिक्त (व्यिक्तयो) ं का नाम िजसने आपके साथ भेदभाव िकया है:

व्यिक्त/संस्था का पता: 

शहर: राज्य: िज़प कोड:  

फोन:  

पहली घटना की ितिथ: नवीनतम घटना की ितिथ:  
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4. हमें घटना (घटनाओ) ं के बारे में बताएं: 
 संके्षप में बताएं िक क्या हुआ था और आपके साथ कैसे भेदभाव िकया गया था। 
 वह तारीख(तारीखें) प्रदान करें  जब घटनाएं घटी हें। 
 बताएं िक आपके साथ िकसने भेदभाव िकया। यिद संभव हो तो नाम और टाइटल शािमल करें। 
 यिद अन्य लोगो ंके साथ आपसे अलग व्यवहार िकया जाता था, तो हमें बताएं िक उनके साथ क्या अलग तरह का व्यवहार िकया गया। 
 ऐसा कोई भी दस्तावेज़ िशकायत के साथ संलग्न करें  जो आपको लगता है िक आपकी िशकायत को बेहतर ढंग से समझने में हमारी 

सहायता कर सकता है। 

5. कृपया िकसी भी व्यिक्त (व्यिक्तयो) (ं गवाहो) ं को नीचे सूचीबद्ध करें  िजससे हम िशकायत का समथृन करने या 
स्पष्ट करने के िलए अितिरक्त जानकारी के िलए संपकृ कर सकते हैं। 

नाम पता फोन 
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6. भेदभाव का आधार: 
 आपके द्वारा अनुभव िकए गए भेदभाव के प्रकार को िटक करें , जैसे िक उम्र, जाित, रंग, राष्̂टीय मूल, िवकलांगता, आिद। 
 यिद आपको लगता है िक एक से अिधक कारण शािमल थे, तो आप एक से अिधक बॉक्स िटक कर सकते हें: 

आयु -  जन्म ितिथ :   

 रंग 

 राष्̂टीय मूल (अंगे्रजी में सीिमत दक्षता सिहत) 

बदला 

जाित- जाित साझा करें :       

 िलंग (गभाृवस्था, प्रसव, और संबंिधत िचिकत्सा िस्थितयां, िलंग 
रूिढ़बद्धता, ट̂ांसजेंडर िस्थित, और िलंग पहचान/अिभव्यिक्त सिहत) 

 िवदेशी अमेिरकी कायृकताृ के रूप में नागिरकता या िस्थित 

िवकलांगता

 राजनैितक जुड़ाव या िवश्वास 

धमृ

 यौन उत्पीड़न 

यौन अिभिवन्यास 

अन्य (िनिदृष्ट करें ): 

7. क्या आपने पहले इस व्यिक्त/संस्था के िखलाफ िशकायत दजृ कराई है?  हां नही ं यिद हाँ, तो नीचे िदए गए प्रश्रो ंके उत्तर दें। 

a. क्या आपकी िशकायत िलिखत में थी? हां नही ं
b. आपने िकस तारीख को िशकायत दजृ की? 
c. कायाृलय का नाम जहां आपने अपनी िशकायत दजृ की:

पता: 

शहर: राज्य: िज़प कोड: 

फ़ोन नंबर संपकृ व्यिक्त ( यिद ज्ञात हो):  

d. क्या आपको अंितम िनणृय या िरपोटृ प्रदान की गई है?  हां नही ं
यिद आप "हां" िचिह्नत करते है, तो कृपया िशकायत की एक कॉपी संलग्न करें।  

8. एक िनजी प्रितिनिध चुनना: 

 आप इस िशकायत को संभालने के िलए िकसी अन्य व्यिक्त को अपना प्रितिनिधत्व करने का िवकल्प चुन सकते हें। यह कोई िरशे्तदार, 
िमत्र, संघ का प्रितिनिध, वकील या कोई और हो सकता है। 

 यिद आप अपना प्रितिनिधत्व करने के िलए िकसी को िनयुक्त करते हें, तो हमारे सभी संचार आपके प्रितिनिध के माध्यम से िकए जाएंगे। 

क्या आप इस िशकायत को संभालने के िलए िकसी िनजी प्रितिनिध को अिधकृत करना चाहते हें?  हां नही ं
यिद हाँ, तो नीचे िदए गए भाग को पूरा करें। यिद नही, ं तो अनुभाग 9 पर जाएँ। 

िनजी प्रितिनिध का प्रािधकरण 

में इस िशकायत के संबंध में मध्यस्थता, िनपटान समे्मलनो, ं या जांच जैसे मामलो ंमें मेरे व्यिक्तगत प्रितिनिध के रूप में मेरी ओर से कायृ करने के 
िलए नीचे उिल्लिखत गए व्यिक्त को अिधकृत करना चाहता हंू। 

नाम:

में िशकायतकताृ का प्रितिनिधत्व करने वाला वकील हँू। में िशकायतकताृ का प्रितिनिधत्व करने वाला वकील नही ंहँू। 

डाक पता: 

शहर: राज्य: िज़प कोड:  

फोन:  फैक्स: 

ईमेल:  



9. वैकिल्पक िववाद समाधान (Alternate Dispute Resolution, ADR) को मध्यस्थता के रूप में भी जाना  
जाता है। 

सूचना:  यिद आप अपने मामले में मध्यस्थता करना चाहते हें तो आपको यह बताना होगा। जब तक आप चयन नही ंकर लेते, तब तक EEO 
कायाृलय आपकी िशकायत पर कारृवाई शुरू नही ंकर सकता। िशकायत पर कारृवाई शुरू नही ंकर सकता। कृपया नीचे िदए गए स्थानो ं
में हाँ या नही ंिचिह्नत करें। 

 मध्यस्थता आपकी िशकायत की जांच कराने का एक िवकल्प है। 
 मध्यस्थता से िकसी भी पक्ष को कुछ क्षित नही ंहोती। 
 िशकायत के पक्ष तथ्यो ंकी समीक्षा करते हें, तथ्यो ंके बारे में राय पर चचाृ करते हें, और एक ऐसे समझौते के िलए प्रयास करते हें जो दोनो ं

के िलए संतोषजनक हो। 
• मध्यस्थता के िलए समझौता उस व्यिक्त (व्यिक्तयो)ं / संस्था द्वारा अपराध की चूक नही ंहै िजसके बारे में आप दावा करते हें िक 

आपके साथ भेदभाव िकया गया है। 
• मध्यस्थता एक प्रिशिक्षत, योग्य और िनष्पक्ष मध्यस्थ द्वारा संचािलत की जाती है। 
• आपके (या आपके व्यिक्तगत प्रितिनिध) के पास संतोषजनक समझौते पर बातचीत करने का िनयंत्रण है। 
• अनुबंध की शतोरं पर िशकायतकताृ और आपके साथ भेदभाव का दावा करने वाले व्यिक्त/संस्था द्वारा हस्ताक्षर िकए जाते हें। 
•  समझौता दोनो ंपक्षो ंके िलए कानूनी रूप से बाध्यकारी है। 
• समझौता नही ंहोने पर औपचािरक जांच शुरू की जाएगी। 
• एक समझौते को मान्य रखने में िवफलता के पिरणामस्वरूप औपचािरक जांच शुरू की जा सकती है। 
• जवाबी कारृवाई की सूचना िमलने पर औपचािरक जांच की जाएगी। 

 क्या आप अपनी िशकायत पर मध्यस्थता करना चाहते हें? 
(कृपया केवल एक बॉक्स िचिह्नत करें ) 

 हां, में मध्यस्थता करना चाहता/चाहती हंू।  नही, ं कृपया जांच करें। 

10. िशकायतकताृ के हस्ताक्षर: 

इस फॉमृ पर आपके हस्ताक्षर करने से इस िशकायत पर कारृवाई शुरू हो जाएगी। इस फॉमृ पर हस्ताक्षर करके, आप 
झठूी गवाही के दंड के तहत घोिषत कर रहे हें िक इसमे दजृ की गई जानकारी आपके सवोरत्तम ज्ञान या िवश्वास के 
अनुसार सत्य और सही है। 

हस्ताक्षर: तारीख: 

रोजगार िवकास िवभाग (Employment Development Department, EDD)एक समान अवसर िनयोक्ता/कायृक्रम है। अनुरोध करने पर 
िवकलांग व्यिक्तयो ंके िलए सहायक सहायता और सेवाएं उपलब्ध हें। सेवाएं, सहायता और/या वैकिल्पक प्रारूपो के िलए अनुरोध 1-916-654-
8434 (वॉयस) पर कॉल करके िकया जाना चािहए। TTY उपयोगकताृ, कृपया कैिलफ़ोिनृया िरले सेवा को 711 पर कॉल करें। 

ं
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