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भेदभाव की शिकायत

नाम प्रोग्ाम का प्कार

सड़क का पता 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
  

केस संख््या

शहर, राज््य, ज़िप करोड फरोन नंबर

मैं ्यह समझता/समझती हूूँ कक उप्य्ययुक्त जानकारी मेरे सर्वोत्तम ज्ान और ज़र्श्ास के अन्यसार सही और पूर्यु ह।ै
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मैं अपना नाम ्या व्यज़क्तगत रूप से पहचान कराने र्ाली अन््य जानकारी जारी करने के ज़लए अपनी सहमज़त नहीं दतेा/दतेा हूूँ।
मैं समझता/समझती हूूँ कक हरो सकता ह ैकक जानकारी जारी करने के ज़लए मेरी सहमज़त दनेे से मना करने के पररर्ामस्र्रूप इस
ज़शका्यत की जाूँच न की जाए।

इस ज़शका्यत पर हस्ताक्षर करके,  मैं CDSS नागररक अज़िकार ब््ूयररो (Civil Rights Bureau, CRB) करो लागू संघी्य और राज््य
कानूनों और ज़र्ज़न्यमों के अन्यसार अपनी पहचान और अन््य व्यज़क्तगत जानकारी करो जाूँच के अिीन संगठन ्या संस््थान के लरोगों और
अन््य संघी्य और राज््य एजेंज़स्यों के समक्ष प्कट करने के ज़लए अज़िकृत कर रहा/रही हूूँ।  मैं इसके द्ारा CRB करो आर्ेदन, केस फाइल,
व्यज़क्तगत ररकॉडयु और ज़चककत्सा ररकॉडयु सज़हत, लेककन इन्हीं तक सीज़मत नहीं, सामग्ी और जानकारी प्ाप्त करने के ज़लए अज़िकृत
करता/करती हूूँ।  सामग्ी और जानकारी का उप्यरोग अज़िकृत नागररक अज़िकार अन्यपालन और प्र्तयुन गज़तज़र्ज़ि्यों के ज़लए कक्या
जाएगा।  मैं समझता/समझती हूूँ कक म्यझसे इस ररलीि करो अज़िकृत करना अपज़ेक्षत नहीं ह ैऔर मैं इसे स्र्ेच््छा से करता/करती हूूँ।

ज़शका्यतकतायु के हस्ताक्षर तारीख

मेरा मानना ह ैकक मेरे सा्थ ज़नम्नज़लज़खत के आिार पर भेदभार् कक्या ग्या ह:ै

राष्टी्य मूल
रंग
नस्ल
र्ंशार्ली
जाती्य समूह
आ्य्य

ललंग
ललंग पहचान
ललंग अज़भव्यज़क्त
्यौन रुज़च
र्ैर्ाज़हक ज़स््थज़त
घरेलू पाटयुनरज़शप

ज़चककत्सा ज़स््थज़त
आन्यर्ांज़शक जानकारी
िमयु
राजनीज़तक संबद्धता
ज़र्कलांगता
करोई भी अन््य लागू आिार _________________

अपने शब्दों में र्र्युन करें कक र्ह(र्े) कौन-सा(से) का्ययु घरटत हुआ(हुए) ह(ैहैं) ज़जसके(ज़जनके) कारर् आपकरो लगता ह ैकक आपके सा्थ 
भेदभार् कक्या ग्या ह।ै

बताएं कक आप कौन-सा समािान चाहते हैं।

भेदभाव करने वाले व्यक्ति का नाम िीर््षक घटना की तारीख घटना का स््थान एजेेंसी
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