
Fòm pou pote Plent sou Diskriminasyon 
ki fèt kont Anplwaye nan Eta New York 

Biwo Relasyon Anplwaye Gouvènè a  
Divizyon Ankèt Anti-Diskriminasyon 
Empire State Plaza 
Agency Building 2 
Albany, New York 12223 
antidiscrimination@goer.ny.gov 

Enstriksyon: Itilize fòm sa a pou depoze yon reklamasyon sou diskriminasyon ki baze sou ras, koulè, orijin nasyonal, kwayans/relijyon, laj, 
andikap, estati militè, dosye kondanasyon arestasyon/kriminèl, estati  familyal/marital, pre-dispoze karakteristik jenetik yo, gwosè ak 
kondisyon ki gen rapò, estati viktim vyolans domestik, sèks/sèks, arasman seksyèl, oryantasyon seksyèl, idantite seksyèl, ak/oswa vanjans.  

 Ranpli epi retounen fòm sa a nan Biwo Relasyon Anplwaye Gouvènè a, Divizyon Ankèt Anti-Diskriminasyon 

Seksyon 1: Enfòmasyon sou Plent 
Non Konplè Adrès Imèl Prefere (pou plent ki gen rapò avèk kominikasyon) 

Ajans/Travay Tit/Inite Biznis/ Etablisman Orè Travay (jou/èdtan) 

Adrès/Plas Travay # Telefòn Travay

# Telefòn PèsonèlAdrès Kay 

Seksyon 2: Enfòmasyon Sipèvizyon 
Non Sipèvizè Imedyat Tit 

Adrès/Plas Travay # Telefòn Travay 

Non Sipèvizè 2yèm Nivo Tit 

Adrès/Plas Travay # Telefòn Travay 

Seksyon 3: Detay sou Reklamasyon 
 1. Reklamasyon sou diskriminasyon w lan baze sou (tcheke tout sa ki aplike):

Ras 

Koulè  
 Orijin Nasyonal  
 Kwayans/Relijyon  
 

Laj 

Andikap 
 Estati Militè  
 Dosye kondanasyon arestasyon/kriminèl 
 

estati  familyal/marital 
 Pre-dispoze karakteristik jenetik yo, 
 Gwosè ak kondisyon ki gen rapò 
 Estati viktim vyolans domestik 
 

Sèks/sèks 
 Arasman seksyèl 
 Oryantasyon Seksyèl 
 Idantite Seksyèl 
 Vanjans (paske ou te angaje nan 

yon aktivite pwoteje)  
2. Ou fè yon reklamasyon sou diskriminasyon kont:

 Non 1 Tit 

Ajans Adrès Travay/Etablisman Telefòn Travay 

Kisa moun  
nan ye pou ou: 

 

Sipèvizè Kòlèg Sibòdone  
 

Lòt 
 

Tanpri Presize:
 

Tit Non 2 

Ajans Adrès Travay/Etablisman Telefòn Travay 

Kisa moun  
nan ye pou ou: Sipèvizè Kòlèg 

 
Sibòdone Lòt Tanpri Presize:

 Kontinye    ---> 

mailto:antidiscrimination@goer.ny.gov


 

Fòm pou pote Plent sou Diskriminasyon ki fèt kont 
      

 

Paj 2 
 

3. Dat yo te fè diskriminasyon an:  Èske diskriminasyon an ap kontinye?   
 Wi Non 

 

4. Tanpri dekri swadizan kondwit diskriminatwa ak rezon ki fè kondwit la se diskriminasyon.  Tanpri ajoute non temwen, si nenpòt,  
epi atache dokiman sipò, si disponib. Atache lòt paj anplis, si nesesè. 

 

5. Èske ou te depoze yon reklamasyon osijè plent sa a avèk yon ajans gouvènman lokal,  
    eta oswa federal?  

 6. Èske ou te deklare yon pwosè legal oswa yon aksyon nan tribinal osijè plent sa a? 

 7. Èske ou te anboche yon avoka osijè akizasyon nan plent lan?  

 
8. Fòm plent sa a te ranpli pa: 

 

Pleyan 

Manadjè/Sipèvizè  
 Administratè Aksyon Pozitif  
 

Wi Non 

Siyati Date 
 

Retounen fòm ki ranpli a (pa imèl oswa lapòs) 
nan Biwo Relasyon Anplwaye Gouvènè a, 

Divizyon Ankèt Anti-Diskriminasyon: 

 

Empire State Plaza 
Agency Building 2 
Albany, New York 12223 
antidiscrimination@goer.ny.gov 

Wi 

Wi 

Non 

Non 
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