
 
 
 

دائرة تطویر التوظی ف 
استمارة شكوى بشأن التمیی ز 

یرجى استخدام ھذا النموذج لتقدیم شكوى بشأن التمییز إلى دائرة تطویر التوظیف (EDD). لتقدیم شكوى بشأن التمییز، أكمل ھذا النموذج وأرسلھ  
  .(EEO) إلى مكتب تكافؤ فرص العمل

Employment Development Department عبر البرید : 
 Equal Employment Opportunity Office

 PO Box 826880, MIC 49
 Sacramento, CA 94280-0001

 1-916-654-9371 عبر الفاكس: 
Equal Employment Opportunity Office لعنایة: 

1. معلومات عن مقدم الشكوى:  

رقم ھاتف المنزل : 
رقم ھاتف العمل : 
رقم ھاتف المحمول : 

الاسم:  

عنوان الشارع : 

البرید الالكتروني: المدینة: 

الرمز البریدي:الولایة : 

2. معلومات عن مقدم الشكوى:  

ما ھو الوقت المناسب خلال ساعات العمل (من 8 صباحًا إلى 5 مساءً) للاتصال بك عبر الھاتف بخصوص ھذه الشكوى؟ 

الجمعة  الخمیس الأربعاء  الثلاثاء  الاثنین الیوم  

الوقت  

رقم الھاتف  

3. معلومات الاتصال الخاصة بالشخص (الأشخاص) الذي تدعي أنھ مارس التمییز ضدك:  

أدخل اسم الكیان الذي یعمل فیھ الشخص (الأشخاص):  

اسم الشخص (الأشخاص) الذي مارس التمییز ضدك: 

عنوان الشخص (الأشخاص) / الكیان:

الرمز البریدي:   الولایة: المدینة:  

الھاتف:   

تاریخ آخر حدوث: تاریخ أول حدوث للحادثة: 
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4. أخبرنا عن الحادث (الحوادث):  

  .اشرح بإیجاز ما حدث وكیف تعرضت للتمییز  
   .أدخل التاریخ (التواریخ) عندما وقعت الحوادث
  .حدد من قام بالتمییز ضدك. قم بتضمین الأسماء والألقاب، إن أمكن
   .إذا تم التعامل مع أشخاص آخرین بشكل مختلف عنك، فأخبرنا كیف عوملوا بشكل مختلف
   .أرفق أي مستندات تعتقد أنھا قد تساعدنا في فھم شكواك بشكل أف ضل

5. یرجى ذكر أدناه أي شخص (شھود) قد نتصل بھ للحصول على معلومات إضافیة  
لدعم أو توضیح الشكوى.  

الھاتف العنوان الاسم 
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6. أساس التمییز: 
 . تحقق من نوع التمییز الذي تعرضت لھ، مثل العمر والعرق واللون والأصل القومي والإعاقة وما إلى ذلك 
  :إذا كنت تعتقد أنھ تم تضمین أكثر من أساس واحد، فیمكنك تحدید أكثر من مربع 

 تاریخ الولادة:  العمر -
  اللون

 الأصل  القومي (بما في ذلك إتقان اللغة الإنجلیزیة المحدود)  
 المعاملة بالمثل/الانتقام  

 أشر إلى العرق:  العرق -
 الجنس (بما في ذلك الحمل والولادة والحالات الطبیة ذات الصلة والقوالب النمطیة  

الجنسیة وحالة المتحولین جنسیاً والھویة / التعبیر الجنسي)  

  الجنسیة أو الوضع كعامل أمریكي أجنبي 

  الإعاقة 

 الانتماء  السیاسي أو المعتقد  
  الدین 

 التحرش  الجنسي  

 المیول  الجنسیة  

 (حدد):  غیر ذلك

  إذا نعم، جاوب على الأسئلة بالأسفل.  لا  نعم 7. ھل سبق لك أن قدمت شكوى ضد ھذا الشخص (الأشخاص) / الكیان؟  
 .a  لا   نعم  ھل كانت شكواك مكتوبة؟  

 .b في أي تاریخ قدمت الشكوى؟

 .c:اسم المكتب الذي قدمت فیھ شكواك

العنوان:  

الرمز البریدي:  الولایة: المدینة:  

الشخص الذي یمكن الاتصال بھ (إذا كان معروفًا): رقم الھاتف:  

.d ھل تم تزویدك بالقرار النھائي أو التقریر؟  لا نعم  
إذا حددت "نعم"، یرجى إرفاق نسخة من الشكوى.

8. اختیار ممثل شخصي: 

 .یمكنك اختیار أن یكون ھناك شخص آخر یمثلك في التعامل مع ھذه الشكوى. قد یكون قریباً أو صدیقًا أو ممثل نقابة أو محامٍ أو أي شخص آ خر
  .إذا اخترت تعیین شخص ما لتمثیلك، فسیتم توجیھ جمیع اتصالاتنا إلیك من خلال ممثلك

 لا  نعمھل ترید تفویض ممثل شخصي للتعامل مع ھذه الشكوى؟ 
إذا نعم، أكمل القسم أدناه. إذا لا ، انتقل إلى القسم 9.  

تفویض الممثل الشخصي  
أرغب في تفویض الفرد المحدد أدناه للتصرف نیابة عني كممثل شخصي لي في أمور مثل الوساطة أو مؤتمرات التسویة أو التحقیقات المتعلقة بھذه الشكوى. 

الاسم: 

 أنا لست محامیًا یمثل المشتكي.   أنا محام أمثل المشتكي.  

عنوان البرید: 

الرمز البریدي:  الولایة:المدینة:

الفاكس: الھاتف:  

البرید الالكتروني:  



 

 DE 8498/AR Rev. 4 (12-21) (INTERNET) 4من  4صفحة  

9. حل النزاع البدیل (ADR) المعروف أیضا باسم الوساطة.  ً

تنویة:  یجب أن تحدد ما إذا كنت ترغب في التوسط في قضیتك. لا یمكن لمكتب EEO البدء في معالجة شكواك حتى  
تقوم بالاختیار. یرجى تحدید نعم أو لا في المساحات أدناه. 

   .الوساطة ھي بدیل للتحقیق في شكواك
   .لا یخسر أي من الطرفین أي شيء بالوساطة
   .یقوم أطراف الشكوى بمراجعة الحقائق ومناقشة الآراء حول الحقائق والسعي للتوصل إلى اتفاقیة مرضیة لكلیھما

ًالا للذنب من قبل الشخص (الأشخاص) / الكیان الذي تدعي علیھ بأنھ مارس التمییز ضدك.  •  لا تعُد الموافقة على الوساطة إغف
تتم الوساطة من قبل وسیط مدرب ومؤھل وغیر متحیز. • 
لدیك (أو ممثلك الشخصي) سلطة التفاوض على اتفاقیة مرضیة.  • 
یتم توقیع شروط الاتفاقیة من قبل مقدم الشكوى والشخص (الأشخاص) / الكیان الذي تدعي علیھ بأنھ قام بالتمییز ضدك. • 
الاتفاق ملزم قانوناً لكلا الطرفین. • 
إذا لم یتم التوصل إلى اتفاق، سیبدأ تحقیق رسمي. • 
سیؤدي عدم الالتزام بالاتفاق إلى إجراء تحقیق رسمي.  • 
سیتم فتح تحقیق رسمي إذا تم الإبلاغ عن الانتقام.  • 

   ھل ترغب في التوسط في شكواك؟
(یرجى تحدید مربع واحد فقط)  

لا، الرجاء القیام بتحقیق.  نعم، أرید التوسط.  
10. توقیع المشتكي: 

سیبدأ توقیعك على ھذا النموذج معالجة ھذه الشكوى. من خلال التوقیع على ھذا النموذج، فإنك تعلن تحت طائلة عقوبة الحنث 
بالیمین أن المعلومات المضمنة  صحیحة وكاملةعلى حد علمك أو معتقدك. 

التاریخ:  التوقیع:  

EDD  ھو صاحب عمل / برنامج تكافؤ الفرص. المساعدات والخدمات المساعدة متاحة عند الطلب للأفراد ذوي الإحتیاجات الخاصة. یجب تقدیم طلبات الخدمات  
والمساعدات و/ أو التنسیقات البدیلة عن طریق الاتصال بالرقم  8434-654-916-1 (صوتي). بالنسبة لمستخدمي أجھزة الھاتف النصي، یرُجى الاتصال بخدمة  

California Relay Service على الرقم 711.  
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