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State of California  – Health and Human Services Agency California Department of Social Services

คำำ�ร้อ้งเรียีนเกี่่�ยวกับัการเลือืกปฏบัตัิิ

ชื่่�อ ประเภทโปรแกรม

เลขที่่�และถนน เลขที่่�เคส

เมืือง รัฐั รหัสัไปรษณีีย์ ์ เบอร์โ์ทรศัพัท์ ์

ฉัันเข้า้ใจว่า่ข้อ้มููลข้า้งต้น้เป็็นจริงิและครบถ้ว้นเท่่าที่่�ฉัันทราบและเชื่่�อ

n ฉัันไม่่ยินิยอมให้เ้ปิิดเผยชื่่�อของฉัันหรืื อข้อ้มููลส่ว่นตัวัอื่่�น ๆ ที่่�ระบุถุึงึตัวัฉัันได้ ้ ฉัันเข้า้ใจว่า่ ถ้า้ฉัันไม่่ยินิยอมให้เ้ปิิดเผยข้อ้มููลดังักล่า่ว
อาจส่ง่ผลให้ไ้ม่่มีีการสืืบสวนคำำ�ร้อ้งนี้้ �

n การเซ็น็ชื่่�อในคำำ�ร้อ้งนี้้ �หมายความว่า่ ฉัันอนุุญาตให้ส้ำำ�นักงานสิทิธิพิลเมืือง (Civil Rights Bureauซ็ CRB) ของ CDSS เปิิดเผยชื่่�อ
และข้อ้มููลส่ว่นตัวัอื่่�น ๆ ของฉัันต่อ่บุคุคลในองค์ก์รหรืื อสถาบันัที่่�ถูกูสืืบสวน และต่อ่หน่วยงานอื่่�น ๆ ของรัฐับาลกลางและของรัฐั ตาม
กฎหมายและข้อ้บังัคับัที่่�มีีผลบังัคับัใช้ข้องรัฐับาลกลางและของรัฐั  ณ ที่่�นี้้ � ฉัันอนุุญาตให้ ้CRB รับัเอกสารและข้อ้มููลต่า่ง ๆ รวมถึงึแต่่
ไม่่จำำ�กัดัเพีียงใบสมัคัร แฟ้้มคดีี ระเบีียนส่ว่นบุคุคล และเวชระเบีียน  จะใช้เ้อกสารและข้อ้มููลดังักล่า่วสำำ�หรับัการกระทำำ�ที่่�ได้ร้ับัอนุุญาต
เพื่่�อบังัคับัใช้ใ้ห้เ้ป็็นไปตามกฎหมายว่า่ด้ว้ยสิทิธิพิลเมืือง  ฉัันเข้า้ใจว่า่ฉัันไม่่จำำ�เป็็นต้อ้งอนุุญาตให้เ้ปิิดเผยข้อ้มููลดังักล่า่ว และฉัันสมัคัร
ใจอนุุญาตให้ก้ระทำำ�ดังักล่า่วได้ ้

ลายเซ็น็ของผู้้�ร้ อ้งเรีีย น วันัที่่�

ฉัันเชื่ ่�อว่า่ฉัันถูกูเลืือกปฏิบิัตัิ ิด้ว้ยเหตุแุห่ง่:

n แหล่ง่กำำ�เนิิด
n สีีผิวิ
n เชื้้  �อชาติิ
n บรรพบุรุุษุ
n กลุ่่�มชาติพิันัธุ์์�
n อายุุ

n เพศ
n อัตัลักัษณ์ท์างเพศ
n การแสดงออกทางเพศ
n รสนิิยมทางเพศ
n สถานภาพการสมรส
n การอยู่่�กินิกันัโดยไม่่ได้แ้ต่ง่งานกันั

n ภาวะทางการแพทย์ ์
n ข้อ้มููลพันัธุกุรรม
n ศาสนา
n พรรคการเมืืองที่่�สังักัดั
n ภาวะทุพุพลภาพ
n เหตุอุื่่�น _________________

   โปรดอธิบิายด้ว้ยคำำ�พูดของคุณุเองว่า่ เกิดิการกระทำำ�อะไรขึ้้ �นที่่�ทำำ�ให้คุ้ณุเชื่่�อว่า่คุณุถูกูเลืือกปฏิบิัตัิิ

 ระบุวุ่า่คุณุต้อ้งการข้อ้ยุตุิอิย่า่งไร

 ชื่่�อผู้้ �ที่่�เลือืกปฏิบิัตัิิ ตำำ�แหน่่ง วันัที่่�เกิดิเหตุุ  สถานที่่�เกิดิเหตุ ุหน่่วยงาน
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