
County of Los Angeles  Department of Public Social Services 

آمیزبرخورد تبعیض مورد در فرم شکایت

COMPLAINT OF DISCRIMINATORY TREATMENT FORM - FARSI 

ای تحت پوشش بخش  ھھرکدام از گروهحقوق ای نقض ز برآمیرفتار تبعیض درخصوص  DPSSنزد  شکایت ثبترای استفاده در این فرم ب
پرکردن ، نجلسآشھرستان لس  DPSSحقوق مدنی طبق دفترچھٴ راھنمای  .شده استگرفتھ در نظر  کالیفرنیا دپارتمان خدمات اجتماعی 21

 .تبعیض الزامی نیستدر مورد شکایت رسمی  ثبتاین فرم برای 

 توانید شکایتتان را ثبت کنید.می ، ایدعیض قرار گرفتھ مورد تب دلایلی کھ در ذیل آمده استھبکنید چنانچھ احساس می

ھا:دستورالعمل

شماره تلفن، نشانی  ،طمئن شوید کھ نامم. کنید تکمیلرا  ،آمیزتبعیض برخورد مورد در، شکایت PA 607فرم پیوست بھ شماره  .1
 اید.درج کردهدر آن ) را ، صفحات بیشتری پیوست کنیدعا شده (درصورت نیازورد تبعیض ادتوضیحی در مپستی، شماره پرونده و 

 .ناشناس»« بنویسیدامضا  تقسمت نام را خالی بگذارید و در قسمصورت ناشناس، شکایتتان بھدر صورت ارسال 
 مورد ادعا را ارائھ کنید. رفع تبعیض برایشده درخواست اصلاحی  اتاقدام .2
 .فرم را امضا کنید .3
پست کنید: و یا بھ نشانی زیر ارسال  IHSSتر ادفر کدام از  بھ ھ ایمیلیا ، تلفنی، توسط فکس، صورت حضوریفرم شکایت را بھ .4

Department of Public Social Services 
Civil Rights Section 

12860 Crossroads Parkway South 
City of Industry, CA 91746 
Telephone: (562) 908-8501 

Fax: (562) 692-2240 
DPSSCivilRights@dpss.lacounty.govEmail:  

 ً کنید:  توجھ  لطفا

 . خواھد کردأئید کھ دریافت شکایت شما را کتباً ت کندمیبازرس تعیین  ک ی DPSSحقوق مدنی بخش  •
از  ، ثبت کنیدیک شکایت کتبی  ایمیلبا ارسال توانید می ؛نیستضروری   PA 607، ارسال فرم  تبعیض یککردن  گزارشبرای  •

 . اطلاع دھید  DPSS انکارمند یکی ازبھ تبعیض در مورد برای شروع شکایت ثبت کنید یا طریق تلفن یک شکایت شفاھی  
ھرگونھ  صورتبھ ،جویانھتلافیرفتار  و ممنوع است. CDSS قانون 21بخش   تحت پوششھای مشمول فعالیتجویانھ رفتار تلافی •

 ،ثبت شکایت، شھادت در دادگاهمانند    تحت پوششفعالیتھای در شود کھ تعریف می افرادی عیض علیھ ، اجبار یا تبارعاب، تھدید
یکی  تبعیض  موارد مربوط بھ باموضوع، این  .دنمشارکت دار ممکن نحوبھ ھر  ھا،یا دادرسی  ھارسیدگیتحقیقات، در شرکت 

 ممنوع است. CDSSقانون  21بخش حال تحت ، با ایننیست

 رنگ • (شامل زبان) ملیت اوّلیھ •
 ونسب اصل  • نژاد •
 سن • تعلق بھ گروه قومی  •
 بروز جنسیت  • جنس  •
 جنسی  گرایش •   یجنسیتھویت  •
 خانگی قانونی ھم • تأھل وضعیت  •
 اطلاعات ژنتیک  •  عیت پزشکیوض •
 وابستگی سیاسی  • مذھب  •
 شھروندی • ) انیجسمی یا رومعلولیت ( •
دیگر دلیل قابل ذکر  گونھھر • وضعیت مھاجرتی  •

mailto:DPSSCivilRights@dpss.lacounty.gov
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County of Los Angeles     Department of Public Social Services 

 آمیزتبعیض برخورد در موردشکایت 
شده را بھ این نشانی عودت دھید:لطفاً فرم تکمیل  

Department of Public Social Services Civil Rights Section 
12860 Crossroads Parkway South 
City of Industry, CA 91746 
DPSSCivilRights@dpss.lacounty.gov    ایمیل:
تلفن: 908-8501 (562)
(562) 692-2240  فکس:

کنمثبت میرا   آمیزتبعیضمربوط بھ برخورد شکایت این ، بدینوسیلھ ___________________________________ اینجانب،
 گیرد. قراراستدعا دارم کھ موضوع مورد بررسی و                        ) خود را درج کنید نام لطفاً  (

 : کم یک چارخانھ را علامت بزنید)(دست  اممورد تبعیض قرار گرفتھ(ھای) زیر علت داشتن ویژگیبھکھ  عتقدممن م

مذھب  ☐
وابستگی سیاسی  ☐
شھروندی ☐

سن  ☐
جنس  ☐
بروز جنسیت  ☐
یتیجنسھویت  ☐

ی وضعیت مھاجرت ☐
 دلیل قابل ذکر دیگر:  گونھھر ☐

______________________ 

گرایش جنسی ☐
ھل أوضعیت ت ☐
خانگی قانونی ھم ☐
وضعیت پزشکی  ☐
اطلاعات ژنتیک  ☐

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــام کھ: قرار گرفتھ جوییتلافی کنم بھ این علت مورد من فکر می   ـ

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ تاریخ وقوع:  ــــــــــــــــــــــــــــــ

 : اماز سوی آن(ان) مورد تبعیض قرار گرفتھکھ معتقدم  ی ) شخص(اشخاص)ای (ھعنوان(ھا) و نام
______________________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 بھ شرح زیر است: را ثبت کنم شکایت این کھ باعث شد من   یا شرایطی، اقدام، تصمیم 

 زیر انجام شود:ی اصلاح اقدامات  خواستارم اینجانب

مطابق با  دھم کھاجازه می   (CRS)ق مدنی  وحق  اجتماعی، بخشفراگیر  این گزینھ، من بھ اداره خدمات    پارافبا    ــ  اعلام رضایت
ھای آژانس  تحت بررسی و دیگرسازمان یا نھاد  اطلاعات شخصی مرا در اختیار    ھویت و سایر  ی،فدرال و ایالت  و مقررات مرتبطقوانین  

اوراق  ،  تقاضانامھ نھ محدود بھ،ولی    ،شامل  اینجانب  و اطلاعات  دھم مدارکاجازه می  CRSقرار دھد. من بدینوسیلھ بھ   یفدرال و ایالت
رعایت ودرخصوص  بخش حقوق مدنی  ھای  فعالیت اطلاعات باید برای    شخصی و پزشکی را دریافت کند. مدارک و  سوابقپرونده،  

 دھم.انجام می  این کار را داوطلبانھ بھ دادن این اجازه نیستم و مجبور. من درک می کنم کھ  مورد استفاده قرار گیرنداجرای مقررات  

کنم کھیا سایر اطلاعات شخصی من در اختیار کسی قرار گیرد. من درک می  نامدھم کھ رضایت نمی من ــ  اعلام عدم رضایت
 . نشودبررسی علت عدم رضایت من درمورد انتشار اطلاعاتم، ممکن است، بھ  این شکایت

______________________  
 راضی ھستید،اگر 

 نام و نام خانوادگی حروف اول 
 بنویسید.  را بر روی خط خود

 ) کنید پاراف (

______________________
 نیستید،اگر راضی  
 نام و نام خانوادگی حروف اول 

 بنویسید.  را بر روی خط خود
 ) کنید پاراف(

_____________________________________________________________ :نشانی  
 (تاریخ)                          (امضا)

 __________________________________________________ :شماره تلفن  

 نام پرونده: 

 شماره پرونده:

زبان) شامل( اولیھملیت  ☐
رنگ ☐
نژاد ☐
ونسبصل ا ☐
قومی گروه بھ تعلق  ☐
روانی  یامعلولیت جسمی  ☐
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