Simplified Chinese


投诉表
本表用于帮助您向纽约州刑事司法服务处（DCJS）提交投诉。您不是必须使用本表才能提交投诉，使用包含本表相同信息的信函提交投诉也可以。
1. 您的姓名与地址。
姓名：________________________________________________________________________

地址：________________________________________________________________________

______________________________________________________ 邮编： _________________ 电话：家庭电话：(_____) _________________ 工作电话或手机：(_____) ______________

2. 受歧视人（如果与上述不是同一人）：
姓名：________________________________________________________________________

地址：_______________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 邮编____________

电话：家庭电话：（_____）_______________ 工作电话或手机：（_____） ____________

请说明您与该受歧视人的关系：
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. 歧视涉及的机构、部门或者项目：
名称：________________________________________________________________________

地址： _______________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 邮编 ____________

电话：家庭电话：（_____）________________ 工作电话或手机（_____） _____________

4A.非就业歧视：您投诉涉及的相关部门或机构在提供服务或从事其他活动时对您或者其他人存在歧视吗？如果是，请在下面说明您认为发生该歧视行为的原因：
____ 种族/肤色： ______________________________________
____ 原始国籍：______________________________________
____ 性别：_______________________________________________
____ 宗教：___________________________________________
____ 年龄：_______________________________________________
____ 残障：__________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4B.就业歧视：您投诉涉及的相关部门或机构在就业方面存在歧视吗？如果是，请在下面说明您认为发生该歧视行为的原因：
____ 种族/肤色： ______________________________________

____ 原始国籍：______________________________________

____ 性别：_______________________________________________

____ 宗教：___________________________________________

____ 年龄：_______________________________________________

____ 残障：__________________________________________

5. 据您回忆，您指控的歧视行为开始的日期？
最早发生歧视行为的日期：_________________

最近发生歧视行为的日期：_________________

一般情况下，歧视投诉必须在所指控的歧视行为发生之后180天内提交。
6. 请尽量清楚地说明：发生了什么事情，为什么您认为发生了歧视行为，以及您是如何受到歧视的？并说明该歧视行为所涉及的人员。请务必包括您与其他人是如何受到不同对待的。（如有必要，请另附页说明，并在本投诉表后附一份与您案件相关的书面材料。）
7. 请在本投诉表下方签署姓名和日期。请注意，如果您使用电子邮件提交本投诉表，则不需要签字，因为通过电子邮件递交表格即代表了签字。


（签名）________________________________ （日期） ____________________________

如果您希望向我们介绍该歧视行为目前的状况，请另附页说明。
如果您通过邮寄提交投诉，请将本投诉表寄至下述地址：
NYS Division of Criminal Justice Services

Office of Legal Services

80 South Swan St

Albany, NY 12210

如果您使用电子邮件提交本投诉表，请发送至以下地址：
civilrights@dcjs.ny.gov .

