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SKARGA O DYSKRYMINACJE

Jesli masz pytania dotyczace tego formularza, to zadzwon do OCR (bezptatnie) na numer:
1-800-368-1019 (kazdy jezyk) lub 1-800-537-7697 (TDD dla gluchoniemych)

TWOJE IMIE TWOJE NAZWISKO

TELEFON DOMOWY TELEFON DO PRACY

( ) ( )

ADRES, ULICA MIASTO
STAN KOD POCZTOWY ADRES E-MAILOWY (O ILE JEST)

CZY SKLADASZ SKARGE W IMIENIU INNEJ OSOBY? |:| Tak |:| Nie

Jesli Tak, to przeciwko komu Twoim zdaniem dyskryminacja byta skierowana?
IMIE NAZWISKO

Uwazam, ze dokonano wobec mnie (lub innej osoby) aktu dyskryminacji z powodu:
] Rasy / Koloru skéry / Pochodzenia  [_] Wieku ] Wyznania [ Pici (Meska / Zeriska)

|:| Uposledzenia Inny powdd (Okresl):

Kto Twoim zdaniem dokonat aktu dyskryminacji przeciwko Tobie (lub innej osobie)?
OSOBA / AGENCJA / ORGANIZACJA

ADRES, ULICA MIASTO

STAN KOD POCZTOWY NUMER TELEFONU

( )

Kiedy twierdzisz, ze doszlo do aktu dyskryminac;ji?
WYMIEN WEDLUG DAT

Krotko opisz co sie stato. Jak i dlaczego uwazasz, ze Ty (lub inna osoba) zostate(a)s poddany(a) dyskryminacji? Prosze podac¢ tylko
konkretne informacje. (Zatgcz dodatkowe strony, jesli to konieczne)

Prosze zlozy¢ podpis i date

PODPIS DATA

Ztozenie skargi do OCR jest dobrowolne. Jednak, bez informacji, o ktdre prosimy powyzej OCR moze nie by¢ w stanie rozpatrzy¢ skargi. Niniejsze informacje
zbieramy w ramach Tytutu VI Ustawy o Prawach Obywatelskich z 1964 roku (Title VI of the Civil Rights Act of 1964), Sekcji 504 Ustawy o Rehabilitacji z 1973
roku (Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973) oraz innych ustaw o prawach obywatelskich. Wykorzystamy podane przez Ciebie informacje, aby ustali¢ czy
mamy jurysdykcje i jesli tak, to jak rozpatrzy¢ Twojg skarge. Informacje zawarte w tym formularzu bedg traktowane poufnie i chronione sg ustaleniami Ustawy o
Ochronie Prywatnosci z 1974 roku (Privacy Act of 1974). Nazwiska i inne informacje pozwalajace na identyfikacje oséb sg ujawniane, gdy jest to konieczne do
przeprowadzenia sledztwa w sprawie domniemanej dyskryminacji, oraz do wykorzystania w dziataniach wewnetrznych, lub wykorzystan rutynowych, do ktérych
zalicza sie ujawnienie informacji poza Departamentem, w celach zwigzanych ze sprostaniem wymogom ochrony praw obywatelskich i w zgodzie z prawem.
Nielegalne sg nastepujace dziatania ze strony beneficjentow federalnej pomocy finansowej otrzymywanej od Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych (HHS):
zastraszanie, grozenie, zmuszanie, dyskryminowanie lub podejmowanie dziatan odwetowych w stosunku do Ciebie za ztozenie niniejszej skargi lub za podjecie
jakichkolwiek innych dziatann majacych na celu egzekwowanie Twoich praw w ramach ustaw o prawach obywatelskich. Nie masz obowigzku korzysta¢ z
niniejszego formularza. Mozesz rowniez napisac list lub zlozy¢ skarge zawierajacg te same informacje drogg elektroniczng. Aby zlozy¢ skarge drogg
elektroniczng, wejdz na nasza strone internetowa: www.hhs.gov/ocr/discrimhowtofile.html. Aby wysta¢ skarge poczta, zobacz druga strone z adresami Biur
Regionalnych OCR.
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(Dalsze informacje na tym formularzu sa dowolne. Brak odpowiedzi na te dowolne pytania
nie wptynie na decyzje OCR o rozpatrzeniu Twojej skargi.)

Czy potrzebujesz specjalnych udogodnien w celu komunikowania sie z Toba w sprawie tej skargi (zaznacz wszystkie opcje, ktére maja zastosowanie)?

|:| Duzy druk

|:| Ttumacz jezyka migowego (okre$l jezyk):

(] Alfabet Brajla

|:| Tasma kasetowa

|:| Dyskietka komputerowa

|:| Tlumacz jezyka obcego (okresl jezyk):

|:| Poczta elektroniczna |:| TDD (dla gtuchoniemych)

|:| Inne:

Jesli nie mozemy sie z Toba skontaktowa¢ bezposrednio, to czy jest inna osoba, z ktorag moglibysmy sie skontaktowa¢ aby dotrze¢ do Ciebie?

IMIE

NAZWISKO

TELEFON DOMOWY

TELEFON DO PRACY

( ) ( )
ADRES, ULICA MIASTO
STAN KOD POCZTOWY ADRES E-MAILOWY (O ILE JEST)

Czy skarga zostata ztozona réwniez gdzie indziej? Jesli tak, to prosze poda¢ nastepujace informacje. (Zatacz dodatkowe strony, jesli to konieczne.)
OSOBA / AGENCJA / ORGANIZACJA / NAZWA(Y) SADU

DATA(Y) ZLOZENIA

NUMER(Y) SPRAWY (O ile sg znane)

Aby lepiej stuzy¢ spoleczenstwu, prosimy o podanie nastepujacych informacji na temat osoby, ktéra zostala poddana dyskryminac;ji
(dotyczy to Ciebie lub osoby, w imieniu ktoérej sktadasz skarge).
POCHODZENIE (wybierz jedng opcje) RASA (wybierz jedng lub kilka opcji)

|:| Hiszpanskie lub latynoskie

|:| Niehiszpanskie i nielatynoskie
GLOWNY JEZYK MOWIONY (Je$li inny niz angielski)

|:| Czarna lub Amerykanin pochodzenia afrykanskiego

|:| Indianin Amerykanski lub rodowity mieszkaniec Alaski |:| Azjatycka |:| Rodowity mieszkaniec Hawajow lub innych

[ ] Biata

JAK SIE DOWIEDZIALE(A)S O BIURZE PRAW OBYWATELSKICH?

wysp Pacyfiku
|:| Inna (okresl)

Aby wysta¢ skarge poczta, prosze wypetni¢ formularz na maszynie lub drukowanymi literami i wysta¢ go na jeden z adreséw Biur

Regionalnych OCR podanych

ponizej w oparciu o to, gdzie doszto do domniemanego aktu dyskryminacji.

Region | - CT, ME, MA, NH, RI, VT
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
JFK Federal Building - Room 1875
Boston, MA 02203
(617) 565-1340; (617) 565-1343 (TDD)
(617) 565-3809 FAX

Region V - IL, IN, MI, MN, OH, WI
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
233 N. Michigan Ave -Suite 240
Chicago, IL 60601
(312) 886-2359; (312) 353-5693 (TDD)
(312) 886-1807 FAX

Region Il - NJ, NY, PR, VI
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
26 Federal Plaza - Suite 3313
New York, NY 10278
(212) 264-3313; (212) 264-2355 (TDD)
(212) 264-3039 FAX

Region VI - AR, LA, NM, OK, TX
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
1301 Young Street - Suite 1169
Dallas, TX 75202
(214) 767-4056; (214) 767-8940 (TDD)
(214) 767-0432 FAX

Region IX - AZ, CA, HI, NV, AS, GU,

The U.S. Affiliated Pacific Island Jurisdictions
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, CA 94103
(415) 437-8310; (415) 437-8311 (TDD)
(415) 437-8329 FAX

Region IIl - DE, DC, MD, PA, VA, WV
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
150 S. Independence Mall West - Suite 372
Philadelphia, PA 19106-3499
(215) 861-4441; (215) 861-4440 (TDD)
(215) 861-4431 FAX

Region VII - 1A, KS, MO, NE
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
601 East 12th Street - Room 248
Kansas City, MO 64106
(816) 426-7277; (816) 426-7065 (TDD)
(816) 426-3686 FAX

Region IV - AL, FL, GA, KY, MS, NC, SC, TN
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
61 Forsyth Street, SW. - Suite 3B70
Atlanta, GA 30323
(404) 562-7886; (404) 331-2867 (TDD)
(404) 562-7881 FAX

Region VIl - CO, MT, ND, SD, UT, WY
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
1961 Stout Street - Room 1426
Denver, CO 80294
(303) 844-2024; (303) 844-3439 (TDD)

(303) 844-2025 FAX

Region X - AK, ID, OR, WA
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
2201 Sixth Avenue - Mail Stop RX-11
Seattle, WA 98121
(206) 615-2290; (206) 615-2296 (TDD)
(206) 615-2297 FAX

Informacja o obcigzeniu

Ocenia sie, ze wypetnienie niniejszego formularza zajmie $rednio 45 minut; wlicza sie w to przegladanie instrukc;ji, zbieranie potrzebnych danych oraz wprowadzanie
jak i przegladanie informacji na wypetnionym juz formularzu. Agencja nie moze zbiera¢ ani sponsorowa¢ zebrania informacji bez waznego numeru kontrolnego.
Osoba nie ma obowigzku podawa¢ informacji bez waznego numeru kontrolnego. Komentarze dotyczace niniejszej oceny lub jakiegokolwiek innego aspektu
zwigzanego ze zbieraniem tych informacji, w tym sugestii dotyczacych zredukowania tego obcigzenia prosimy wysyta¢ na adres:

HHS/OS Reports Clearance Officer, Office of Information Resources Management, 200 Independence Ave. S.W. Room 531H, Washington, D.C. 20201.
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