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ฝ่ายพฒันาการจาง้ งาน 
แบบฟอรม์การรอ้งเรยีนเกย่ีวกบัการเลอืกปฏบิตั ิ

โปรดใชแ้บบฟอรม์นีเ้พอ่ืยน่ืเรอื่งการรอ้งเรยีนเกย่ีวกบกั ารเลอืกปฏบิตัต่ิอฝ่ายพฒนั าการจา้งงาน (EDD) 
หากตอ้งการยนเื่ รอื่งการรอ้งเรยนเี กยวี่ กบัการเลอืกปฏบิตั ิ
ใหก้รอกแบบฟอรม์นีแ้ละส่งไปทสํี่ านักงานโอกาสการจา้งงานทเ่ีท่าเทยีมกนั (EEO) 
ทางไปรษณีย:์ Employment Development Department 

Equal Employment Opportunity Office 
PO Box 826880, MIC 49 
Sacramento, CA 94280-0001 

ทางโทรสาร: 1-916-654-9371 
ส่งถงึ: Equal Employment Opportunity Office 

1. ขอ้มูลผูร้อ้งเรยีน: 

โทรศพัทบ์า้น: 
โทรศพัทท์ท่ีํางาน: 
โทรศพัทม์อืถอื: 

ชอ่ื: 

ทอยู่ถนน:ี่

เมอืง: อเีมล:  

รฐั: รหสัไปรษณีย:์

2. ขอ้มูลตดิต่อผูร้อ้งเรยีน: 
เวลาทสะ่ี ดวกในระหว่างเวลาทําการ (8.00 น. ถงึ 17.00 น.) ในการตดิต่อคุณทางโทรศพัทเ์กยี่วกบัการรอ้งเรยีนนีค้อืเมอ่ืใด 

วนั วนัจนัทร ์ วนัองัคาร วนัพุธ วนัพฤหสั วนัศุกร ์

เวลา 

หมายเลขโทรศพัท ์

3. ขอมลตดต่อของบุคคลทคุณอางว่ามการเลอกปฏบตกบคุณ: ้ ู ิ ี ่ ้ ี ื ิ ั ิ ั

ระบุชอของ่ื หน่วยงานทบ่ีคุ คลนน้ัทาํ งานอยู:่

ชอืบุคคลทมีกีารเลอืกปฏบิตักิบัคุณ: ่ ่

ทอยู่ของบุคคล/หน่วยงาน: ี่

เมอืง: รฐั: รหสัไปรษณีย: ์

โทรศพัท: ์

วนัทเ่ีกดิขน้ึครงแั้ รก: วนัทเ่ีกดขิ น้ึล่าสุด:
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4. บอกเราเกยวกบเหตุการณทเกดขน: ี ่ ั ์ ี ่ ิ ึ ้

 อธบาิ ยสนัๆ ว่าเกดิอะไรขนึและคุณถูกเลอืกปฏบิตัอิย่างไร 
 ระบุวนัทเม่ี อื่เหตุการณเก์ ดิขน้ึ 
 ระบุใหช้ดัว่าใครทมี่กีารเลอืกปฏบิตักิบัคุณ รวมถงึชอ่ืและตําแหน่ง หากทําได ้
 หากคนอนื่ไดร้บกั ารปฏบิตัทิแ่ีตกต่างจากคุณ ใหบอ้ กเราว่าคนอน่ืๆ นั้นไดร้บกั ารปฏบิตัแิตกต่างออกไปอย่างไร 
 แนบเอกสารใดๆ ทคุ่ี ณคดว่ิ าอาจชวย่ ใหเ้ราเขาใ้ จการรอ้งเรยีนของคุณไดด้ขีน้ึ 

้ ้

่ ี ่ ิ ื ่ ้ ู ิ ่ ิ5. โปรดระบุรายชอืบุคคล (พยาน) ทเราสามารถตดต่อเพอขอขอมลเพมเตมในการ 
สนบสั นุนหรอืชแจี ้ งการรอ้งเรยีนทด่ีาน้ ล่าง 

ชอ่ื ทอ่ียู ่ โทรศพัท ์
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6. หลกเกณฑสําหรบการเลอกปฏบต: ั ์ ั ื ิ ั ิ
่ ่ ้ ทําเครอืงหมายประเภทของการเลอืกปฏบิตัทิคีุณประสบ เชน่ อายุ เชอืชาต ิสผีวิ ชาตกิาํเนิด ความทุพพลภาพ ฯลฯ 

 หากคุณเชอ่ืวา่ มมีากกวา่หน่ึงหลกัเกณฑท์เ่ีกย่ีวขอ้ง คุณสามารถทําเครอ่ืงหมายไดม้ากกวาห่ น่ึงชอ่ง:

 อายุ – วนัเดอืนปีเกดิ: 
สผีวิ

ชาตกิาเํ นิด (รวมถงึความสามารถทางภาษาองักฤษทจํีากดั) ่

การตอบโต ้
เชอืชาต ิ– ระบุเชอืชาต:ิ้ ้        
เพศ (รวมถงึการตงัครรภ ์การคลอดบุตร และโรคประจําตวทั เีกยีวขอ้ง
การเหมารวมทางเพศ สถานะของคนขาม้ เพศ 
และอตัลกัษณ/์การแสดงออกทางเพศ) 

้ ่ ่  

สญัชาตหิรอืสถานะเป็นแรงงานต่างดาวสห้ รฐัฯ

ความทุพพลภาพ

การเกย่ีวเนื่องหรอืความเชอ่ืทางการเมอืง

ศาสนา

การลว่งละเมดทิ างเพศ

รสนิยมทางเพศ

อนืๆ (โปรดระบุ):่        

7. คุณเคยยนเรองการรองเรยนต่อบุคคล หนวยงานนมาก่อนหรอไม่ื่ ื ่ ้ ี / ่ ี ้ ื  ใช ่      ไม่ใช
หากตอบว่า ใช ่ใหตอ้ บคาํถามดาน้ ล่าง

 ่

a. การรอ้งเรยีนของคุณเป็นลายลกัษณอ์กัษรหรอืไม ่ ใช ่      ไม่ใช ่
b. คุณไดย้น่ืเรอื่งการรอ้งเรยีนไปวนัไหน
c. ชอืสํานักงานทคีุณยนืเรอืงการรอ้งเรยีน: ่ ่ ่ ่

ทอี่ยู่: 

เมอืง: รฐั: รหสัไปรษณีย:์

หมายเลขโทรศพัท: ์ ผูต้ดิตอ่  (หากทราบ):

d. คุณไดร้บัการชข้ีาดหรอืรายงานขนั้สุดทาย้ หรอืไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
หากคุณทําเครองหมายว่า "ใช"่ โปรดแนบสําเนาการรอ้งเรยีนื่

8. การเลอกตวแทนส่วนบุคคล:ื ั

 คุณอาจเลอืกใหบุ้คคลอนืเป็นตวัแทนของคุณในการจดัการกบกั ารรอ้งเรยีนนี อาจเป็นญาต ิเพอนื  ตวแั ทนสหภาพ ทนายความ หรอืบุคคลอนื 
 หากคุณเลอืกทจะี่ แต่งตงบุั้ คคลเพื่อเป็นตวัแทนของคุณ การสอื่สารทงห้ั มดของเราถงคึ ุณจะถูกส่งผ่านทางตวัแทนของคุณ 

่ ้ ่ ่

คุณตอ้งการใหอ้ํานาจตวัแทนส่วนบุคคลในการจดัการเรอืงรอ้งเรยีนนีหรอืไม ่่ ้   ใช ่      ไม่ใช ่
หากตอบว่า ใช ่ใหก้รอกส่วนดา้นล่าง หากตอบว่า ไม่ใช ใหไ้ปทสี่่วนท ่ี9 ่

การใหอ้ํานาจตวัแทนส่วนบุคคล

ขาพ้ เจาต้ อ้งการใหอ้ํานาจบคคลทุ รีะบุดาน้ ล่างดําเนินการในนามของขาพ้ เจาใ้ นฐานะตวแั ทนส่วนบุคคลของขาพ้ เจา้ ในเรอืงต่างๆ เชน่ การไกล่เกลยี 
การประชมเุ พอ่ืยุตขิอ้พพิาท หรอืการสอบสวนเกย่ีวกบัการรอ้งเรยีนนี ้

่ ่ ่

ชอื: ่

ขา้พเจา้เป็นทนายความทเีป็นตวัแทนของผูร้อ้งเรยีน่ ขา้พเจา้ไม่ใชท่นายความทเปี ็ นตวัแทนของผูร้อ้งเรยีน่

ทอยู่ทางไปรษณย:ี่ ี ์

เมอืง: รฐั: รหสัไปรษณีย:์

โทรศพัท:์ โทรสาร: 

อเีมล: 



9. การระงบขั อ้พพิาททางเลอืก (Alternate Dispute Resolution, ADR) หรอทเรยกว่าการไกล่เกลย ื ี ่ ี ี ่

ขอค้ วรระวงั:  คุณตอ้งระบุว่าคุณตอ้งการไกล่เกลย่ีการรอ้งเรยีนของคุณ สํานักงาน EEO ไม่สามารถเรมด่ิ ําเนินการตามการรอ้งเรยีนของคุณ  
ไดจน้ กว่า คุณจะไดทําการเลอก โปรดทําเครอ่ืงหมาย ใช ่หรอื ไม่ใช ในชอ่งว่างดา้นล่าง ้ ื ่

 การไกล่เกลย่ีเป็นอกีทางเลอืกหนึ่งนอกเหนือจากการตรวจสอบการรอ้งเรยีนของคุณ 
 ไม่มฝ่ีายใดเสยีอะไรจากการไกล่เกลยี่ 
 คู่กรณีในการรอ้งเรยีนจะทบทวนขอ้เท็จจรงิ อภปริ ายความคดิเห็นเกย่ีวกบขั อ้เท็จจรงิ และพยายามทําขอ้ตกลงทน่่ีาพอใจสําหรบัทง้ัสองฝ่าย 

• ขอ้ตกลงในการไกล่เกลยี่ไม่ใชกา่ รละเวน้ความผดิโดยบคุ คล/หน่วยงานทคุ่ี ณอาง้ ว่ามกีารเลอืกปฏบิตักิบัคณุ 
• การไกล่เกลย่ีดําเนินการโดยผูไ้กล่เกลยี่ทผ่ี่านการฝึกอบรม มคุี ณสมบตัเิหมาะสม และเป็นกลาง 
• คุณ (หรอืตวัแทนส่วนบุคคลของคุณ) มอีํานาจในการเจรจาถงขึ อ้ตกลงทน่่ีาพอใจ 
• เงอ่ืนไขขอ้ตกลงไดร้บกั ารลงนามโดยผูร้อ้งเรยีนและบุคคล/หน่วยงานทอ่ีา้งว่าไดม้กีารเลอืกปฏบิตักิบัคุณ 
• ขอ้ตกลงมผีลผูกพนัทางกฎหมายกบทั งสั้ องฝ่าย 
• หากไม่บรรลุขอ้ตกลง การสอบสวนอย่างเป็นทางการจะเรมิ่ขน้ึ 
• การไม่รกัษาขอ้ตกลงจะส่งผลใหม้ีการสอบสวนอย่างเป็นทางการ 
• จะมกีารเปิดการสอบสวนอย่างเป็นทางการหากมกีารรายงานการตอบโต ้

 คุณตอ้งการไกล่เกลยี่การรอ้งเรยีนของคุณหรอืไม่ 
(โปรดทําเครอ่ืงหมายเพียงชอ่งเดยีวเท่าน้ัน) 

ใช ่ฉันตอ้งการไกล่เกลยี่ ไม ่โปรดทําการสอบสวน

10. ลายเซนของผรองเรยน: ็ ู ้ ้ ี

ลายเซน็ของคณุในแบบฟอรม์นีจ้ะเป็นการเรม่ิตน้การดาํเนินการของการรอ้งเรยีนนี ้โดยการลงนามในแบบฟอรมน์ ี ้
ถอืวา่คณุ ประกาศภายใตบ้ทลงโทษฐานใหก้ารเท็จวา่ ขอ้มลูทไ่ีดร้วมไวเ้ป็นความจรงิและถกู ตอ้งตามความรหู ้ รอืความเชอ่ืขอ
งคุณทดทสุด ี่ ี ี่

ลายเซน็: วนัท:่ี

EDD เป็นนายจาง้ /โครงการทม่ีโีอกาสเท่าเทยีมกนั มความี ชวย่ เหลอืและบรกิารเสรมิตามคําขอสําหรบัผูทุ้พพลภาพ หากตอ้งการขอบรกิาร 
ความชวย่ เหลอื และ/หรอืรปู แบบอนื่ ใหโ้ทรเบอร ์1-916-654-8434 (เสยีง) ผูใ้ชโท้ รพมิพ ์(TTY) โปรดโทรหา California Relay Service ทเ่ีบอร ์
711 
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