MACS 001 (Polish)

Formularz zazalenia o dyskryminacje w dostepie do ustug

Okreg Suffolk, zgodnie z rozdz. VI ustawy o prawach obywatelskich z 1964 roku (Title VI of the Civil Rights
Act of 1964) oraz powigzanymi statutami, gwarantuje, Zze Zzadna osoba w okregu nie bedzie wykluczona
Z uczestnictwa ani nie otrzyma odmowy przyznania zasitkbw z powodu rasy, koloru skéry, pochodzenia,
niepetnosprawnosci, pici (w odniesieniu do edukacji) lub wieku, ani nie bedzie w inny sposéb podlegac

dyskryminacji w ramach dowolnego programu lub zarzgdzanej przez okreg dziatalnoSci.

Jesli uwaza Pani/Pan, ze byta/byt Pani/Pan przedmiotem dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skory,
pochodzenie, niepetnosprawnosé, pte¢ (w odniesieniu do edukacji) lub wiek, prosimy o wypetnienie tego
formularza i wystanie go w opisany ponizej sposéb.

Uwaga! Ponizsze informacje sg niezbedne, aby poméc nam w przetworzeniu zazalenia. Jesli konieczna jest
pomoc w wypetnieniu tego formularza, prosimy o kontakt pod nr (631) 853-4235.

Czesé I:
1.

2.
3.
4

o1

Czesé II;

Imie i nazwisko osoby sktadajgcej zazalenie
Ulica

Miasto, stan i kod pocztowy
Numer telefonu. [Prosze podac¢ nr, pod ktérym najtatwiej sie z Panig/Panem skontaktowac]
Tel. domowy Tel. stuzbowy Tel. komorkowy
Adres e-mail

Wymagania dot. dostepnego formatu? [ Duzy druk

[ Nr tel. dla oséb z uposledzeniem stuchu (TDD/TTY) 0[O Inne

Czy sktada Pani/Pan to zazalenie we wtasnym imieniu? (] Tak [J Nie Jesli tak, prosze przejs¢ do Czesci

1.

Czesc¢ lll:
1.

Osoba dyskryminowana

Imie i nazwisko

Adres

Miasto, stan i kod pocztowy

Nr tel.: Tel. domowy Tel. stuzbowy
Tel. komoérkowy

Adres e-mail

Wymagania dot. dostepnego formatu? [ Duzy druk

[ Nr tel. dla os6b z uposledzeniem stuchu (TDD/TTY) [JInne

Powigzanie z osobg dyskryminowana:

Prosze okresli¢, dlaczego skfada Pani/Pan zazalenie w imieniu tej osoby.

Osoba dyskryminowana (zwana réwniez strong poszkodowang) musi rowniez autoryzowaé
zazalenie oraz przeprowadzenie dochodzenia w swoim imieniu. Prosze potwierdzi¢, czy posiada
Pani/Pan pozwolenie, aby ztozy¢ to zazalenie w imieniu strony poszkodowanej.

0 Tak O Nie

Ktory z ponizszych powodow wedtug Pani/Pana najlepiej opisuje przyczyne dyskryminacji? Czy
byto to z powodu: (zaznaczy¢ powdd)

[J Rasy/koloru skoéry 0 Wieku
[1 Pochodzenia [0 Niepetnosprawnosci



[0 Ptci (w odniesieniu do edukacji) O Inny powdd (prosze okresli¢)

2. Kiedy miata miejsce zarzucana dyskryminacja?

Dzien (miesigc/dzien/rok) Godzina

3. Prosze szczegdtowo opisac, co sie stato, gdzie miato to miejsce oraz kto wedtug Pani/Pana
ponosi odpowiedzialno$¢. Prosze poda¢ jak najwiecej informacji identyfikujacych i kontaktowych w
odniesieniu do swiadkow oraz stron odpowiedzialnych.

(Prosze skorzysta¢ z odwrotu niniejszego formularza lub dotgczyé dodatkowe arkusze, jesli
potrzebna jest dodatkowa przestrzen).

Czesc¢ IV:
1. Czy ztozyta/ztozyt Pani/Pan zazalenie w innej federalnej, stanowej lub lokalnej instytucji lub

sgdzie federalnym bgdz stanowym w odniesieniu do tej kwestii? Tak 1 Nie [
Jesli tak, prosze wymieni¢ wszystkie instytucje

2. Prosze poda¢ informacje dot. osoby kontaktowej z instytucji/sgdu, w ktérych zostato ztozone
zazalenie.

Imie i nazwisko
Instytucja/sad
Numer telefonu Adres e-mail

(Prosze skorzysta¢ z odwrotu niniejszego formularza lub dotgczy¢ dodatkowe arkusze, jesli potrzebna
jest dodatkowa przestrzen).

Prosze ztozy¢ podpis ponizej. Mozna dotgczy¢ wszelkie materiaty w formie pisemnej lub inne informacije,
ktore Pani/Pana zdaniem majg zwigzek z zazaleniem.

Podpis Data

Jesli zazalenie jest sktadane w imieniu innej osoby wymienionej w Czesci |l powyzej, osoba ta moze ztozy¢
podpis ponizej.

Podpis strony poszkodowanej Data



