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در  مورد برخورد تبعیضآمیز   فرم شکایت

تحت  پوشش   از گروههای حقوق هر کدام نقض ن زد  DPSS درخصوص   برخو رد   تب عیضآمیز  برای در  ثبت شکایت استفاده فرم  برای این
بخش   21  اداره    خدمات  اجتماعی  کالیفرنیا   در  نظر  گرفته  شده  است . طبق  دفت رچه راهنمای  حقوق  مدنی    DPSS  شهرستان لسآنجلس،   

این  فرم برای ثبت  رسمی شکایت  در مورد تبعیض الزام ی نیست.   پرکردن
ٔ

قرار گرفتهاید، میتوانید شکایتتان را ثبت کنید .   چنانچه  احساس میکنید بهدلایلی  که در  زیر  آمده است  مورد تبعیض

 رنگ • بان(ز ل)شام ولیهیت امل •
 ونسباصل • نژاد •
 سن • یومق وهگر تعلق به •
 تیبروز جنس • جنس •
 یجنس گرایش • هویت  جنسیتی    •
 یانگی قانونخهم • وضعیت  تأهل  •
 کژنتی تطلاعاا • وضعیت پزشکی    •
 یاسیتگی سوابس • مذهب  •
 شهروندی • وحی(ر )جسمی یا نیوانات •
 ی دیگرجراقابل ا هر اصل • یتهاجرم تیوضع •

 :هاورالعملستد
 یننشا ،تلفن مارهش ،نام که شوید نمطمئ ید.کن تکمیل را زآمییضتبع ردبرخو وردم در تشکای ، PA 607 مارهش به توسیپمفر 1.

 جرد آن رد را نید(کتوسپی یتربیش اتصفح ،زنیا ترصور)د هشد اعاد ضعیتب رمورددیتوضیح و هندروپ ارهشم ،تیپس
 .»ناشناس« ویسیدبن امضا قسمت در و یداربگذ یقسمت نام را خال ،ناشناس صورتتان بهیتت ارسال شکارصورد اید.هردک

 کنید. را ارائه عامورد اد ضیرفع تبع برای هشد واسترخد ام اصلاحیقدا 2.

 فرم را امضا کنید.   3.

 ردفات از ماکد هر هبلایمی س،فک سطتو لفنی،ت،ریوحض تصوربه را شکایت فرم 4.
 :یدکن ستپهحدمت لاتایا

DPSS رد زیر ینشان به یا و ارسال 

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  
Email:  DPSSCivilRights@dpss.lacounty.gov  

ًلطفا  توجه  کنی د:  

ً بخش حقوق مدنی  DPSS یک بازرس   تعیی ن میکند که  دریافت  شکایت  شما  را  کتبا  تأئید  خواهد کرد.   •

ارسال  ایمیل  یک شکایت کتبی  ثبت کنید،     •  برای  گزارش  کردن  یک تبعیض،   ارسال فرم   PA 607  ضروری نیست؛  میتوانید  با
ثبت  کنید یا  برای شروع شکایت   در مو رد  تبعیض  به یکی  از   کارم ندان    DPSS  اطلاع دهید.   طریق تلفن یک  شکایت  شفاهی از

و  ممنوع است .  رفتار   تلافیجویانه  بهصورت   • مشمول  فعالیتهای تحت  پوشش   بخش  21  قانون    CDSS  میشود  رفتار   تلافیجویانه
که   در   فعالیتهای تحت  پوشش   مانند  ثبت شکایت، شهادت  تهدید، اجبار یا تبعیض  علیه  افرادی   تعریف  میشود گونه  ارعاب، هر
با  موارد مربوط به    این   موضوع مشارکت  دارند. هر   نحو   ممکن، در تحقیقات،    رسیدگیها  یا  دادرسیها،  به در  دادگاه، شرکت

اس ت.   21  قانون   CDSS  ممنوع اینحال  تحت بخش تبعیض یکی  نیست،  با
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County of Los Angeles  Department of Public Social Services 

 آمیزتبعیض ردخوبر ردمو در تشکای رمف

    لطفا فرم ت کمیلشده را به این نشانی  بازگردانید :ً

Department of Public Social Services Civil  Rights Section  

12860 Crossroads Parkway South  
City of Industry, CA 91746  
DPSSCivilRights@dpss.lacounty.gov   :ایمیل 

(562) 908 -8501 تلفن:

فکس:   2240- 692 (562)

نام  پرونده:

پرونده:       شماره

ثبت   میکنم  اینجانب،       ،  بدینوسیله این شکایت مربوط به برخورد تبعی ضآمیز را
و استدعا دارم  که موضوع مورد بررسی  قرار  گیرد.  

یک  چارخانه را علامت بزنید(:  من معتقدم که بهعلت داشتن  ویژگی)های( زیر مورد تبعیض قرار گرفتهام )دستکم

(شامل زبان)   ملیت اولیھ 
رنگ 
ن ژاد 

اصلونس ب 
بھ گروه قومی  تعلق 

قانونی  ھم خانگی
جسمی  یا روحی  ناتوانی

 سن
 جنس

 بروز جنسیت
 ھویت جنسیتی
 گرایش جنسی

 وضعیت پزشکی

 مذھب
وابستگی سیاسی

 شھروندی
 وضعیت مھاجرتی

 وضعیت تأھل
 اطلاعات ژنتیک

: ھر اصل قابل اجرای دیگر

 ام که:تهگرف ارقر جوییتلافی ن علت موردیا به کنممن فکر می

 وقوع: خریتا

و  عنوان)ه ای( شخص)اشخاص(ی  که معتقدم از سوی آن)ان( مورد تبعیض/ تلافیجویی قرار گرفتهام : نام)ها(

 ر است:زی حبه شر مثبت کن ار تشکای این نم باعث شد که رایطییا ش ،میم، تصداماق

 شود: جامان زیر یلاحاص تامااقد ارمخواست نبنجاای

که مطابق  با  فراگیر  ا جتماعی، بخش   حقوق مدنی   (CRS)  اجازه میدهم  ــ  با پ اراف این  گزینه، من  به اداره  خدمات اعلام رضایت   
و  دی گر   آژانسهای   بررسی یا ن هاد تحت مرا در ا ختیار  سازمان و سایر اطلاعات  شخصی و  ایالتی،   هویت قوانین و مقررات مرتبط   فدرال

و  ایالتی  قرار  دهد. من بدینوسیله به   CRS  اجازه میدهم مدارک   و  اطلاعات   اینجانب   شامل،   ولی ن ه محدود به،   تقاضانامه، اوراق   فدرال
و پزشکی را  دریافت کند.  مدارک و  اطلاعات  باید  برای   فعالیتهای  بخش حقوق مدنی  درخصوص رعایت و    پرونده،   سوابق   شخصی

اجرای مقررات مورد استفاده قرار گیر  ند. من درک میکنم که  مجبور  به دادن این اجازه نیستم  و این کار را داوطلبانه انجام میده م.  

رضایت  ــ  با پاراف این گزینه، من رضایت نمیدهم که  نام  یا سایر اطلاعات شخصی من در اختیار کسی قرار گیرد . اعلام  عدم
انتشار اطلاعاتم، بررسی  نشود .  من درک  میکنم که  این  شکایت ممکن است ، بهعلت عدم رضایت من  درمورد

 یختار امضا  
 نشانی:

 شماره  تلفن: 
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