
 

    

   

 

  
       

    

 

 

   

!शकायत फ़ॉम
                

            

            

                     

                 

              

                 

        

संघीय और रा)य कानू न तथा /व1नयम इ4लनॉय रा)य के 4लए सभी गैरभे दभाव कानू न= का अनुपालन करना 
आवBयक करते हD, िजनमG 1964 का संघीय नागHरक अIधकार अIध1नयम, (Civil Rights Act), अशLत अमेHरकM 
अIध1नयम (Americans with Disabilities Act) और इ4लनॉय मानवाIधकार अIध1नयम (Human Rights Act) 

शा4मल हD पर वे इNहOं तक सी4मत नहOं हD। इसमG यह सु 1निBचत करना शा4मल है Rक सभी SयिLत इ4लनॉय रा)य कM
सेवाओं , लाभ= और कायU Vम= तक अथU पू  णU ढं ग से पहंु च सकते ह=। यYद आपको लगता है Rक आपकM आयु ,

न[ल/जा1त, 4ल  ंग, अशLतता, रा\]Oय मलू, यौन झु काव या Rकसी अNय संर`aत कारण के चलते रा)य कM सेवाओं, 

लाभ= या कायUVम= तक आपकM पह ुंच को अ[वीकार और/या b1तबंIधत/सी4मत Rकया गया है, तो कृ पया यह bपe 

भरकर [संपकU SियLत, DoIT.LanguageAccess@illinois.gov के पास जमा कर दG।

आप के बारे म) जानकार,

आपका टेल-फोन नंबर और ईमेल:आपका नाम और पता:

घरनाम

वैकिhपकपता

शहर आपसे  संपक  करन े का  स/वधाजनक  समय  Lया  है?U ु

पूवाUiन अपराiनरा)य
ईमेल

िज़प कोड

-शकायत का आधार:
कृ पया लागू होने वाले सभी पर 1नशान लगाएं

4लगं लDIगक पहचान /वकलांगताजा1त

b1तशोधरंग आयु गभाUव[था

धमU रा\]Oय मूल नागHरकता कM यौन उlपीड़न
ि[थ1त

भाषा  पह चं IगरoतारO  के 
HरकॉडU

अNयलDIगक
अ4भ/वNयास

ु

*

mailto:DoIT.LanguageAccess@illinois.gov


 

 

         

                  

        
 

 
 

               
 

 
 

                 

     
 

    
   

   

आपक2 -शकायत के बारे म) जानकार,
कृ पया इ4लनॉय रा)य के उस कायाUलय (या अNय [थान) का नाम [प\ट करG जहां वह घटना/वे घटनाएं हुई हD
िजसके /िजनके बारे मG आप 4शकायत कर रहे हD:

क पया  घटना(ओं) म  शा4मल  इ4लनॉय  रा)य  के  कमचा रO(Hरय=) और/या  अNय  SयिLतय=  कM  पहचान  अIधकतम  संभव 

सीमा  तक  [प\ट  कर: 

ृ G U
G

कृ पया वह लगभग समय (एक या अIधक) और Yदनांक (एक या अIधक) [प\ट करG जब घटना(एं) हुई थी/थीं:

क पया  अपनी  सम[या  या  Iचता  का  वणन  कर ।  अq4लrखत  आYद  जानकारO  शा4मल  करना  स1 निBचत  कर : कौन 

शा4मल  था  और  उसन  Lया  Rकया  और/या  Lया  कहा, इसम   bयL त हई   को  भी  आप/tजनक  या  मानहा1नकारक  भाषा 
शा4मल  है; Lया  आपको  लगता  है  Rक  आपस, या  Rकसी  अNय  SयिLत  से, बाRकय=  से  अलग  Sयवहार  Rकया  गया; Lया 
आपने  रा)य  कM  जानकारO  या  सेवाओ  तक  पहचन  कM  को4शश  कM  थी  और  आप  ऐसा  करन े म  असमथ  U रहे; और  अNय 

कोई  भी  जानकारO  जो  आपक  /वचार  म  महlवपण   हो।  यYद  आपको  अ1तHरLत  [थान  चाYहए  हो  या  आपक  पास  आपकM 
4शकायत  से  संबंIधत  अ1तHरLत  4लrखत  सामqी  हो  तो  क पया  उस  इस  bपe  के  साथ  संलvन  कर  द। 

ृ ुं U G G
े G ु ु

े
ं ु ं े G

े G ू U े

ृ े G

Lया आपके पास ऐसे गवाह हD िजनके पास आपकM 4शकायत से संबंIधत जानकारO है? यYद हा,ं तो कृ पया उनके
नाम, पते और फोन नंबर बताएं।

नाम पता टेलOफोन नंबर



   

 

  

                   

     

       
 

          
 

              
 

                 

    
 

 
 

                     

       
 
 
 
 

  

भाषा पहंच:ु 
यYद आपकM 4शकायत, सरकारO सेवाओं तक आपके xवारा बोलO या 4लखी जाने वालO भाषा मG पहंुचने से संबंIधत है तो
कृ पया यह अनभाग पु णू U करG।

1. आप कौन सी भाषाएं बोलते हD?

2. Lया आप अपनी भाषा मG पढ़ते और 4लखते हD?

3. Lया आपको इस फॉमU को भरने मG मदद 4मलO?

यYद आपने #3 का उtर “हा”ं मG Yदया है, तो कृ पया आपकM सहायता करने वाले SयिLत का नाम और संपकU
जानकारO का उhलेख करG:

मD bमाrणत करता/ती हंू Rक मनD े यह 4शकायत पढ़ लO है और यह Rक मेरे xवारा दO गई जानकारO मेरे zान
कM सीमा तक सlय व सहO है। 

ह[ताaर तारOख
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