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 શ ું તમે આ ફરિયાદ કોઈ બીજા માટે દર્જ કિી િહ્ાું છો?  હા   ના  
જો હા, તો નીચે નામ સામેલ કરો 

નામ અટક 

હ ું માન ું છું કે માિી સાથે (અથવા બીજા કોઈ સાથે) આના આધાિે ભેદભાવ કિવામાું આવ્યો છે: 

  જાતત/ રંગ / રાષ્ટ્રીય મળૂ  સભંળવામા ંતકલીફ  જોવામા ંતકલીફ   અન્ય તવકલાગંતા  

    ઉંમ                               લલિંગ                                  ધમમ 

તમાિા રિસાબે કોણે તમાિી સાથે (અથવા કોઈ બીજા સાથે)ભેદભાવ કયો? ચોક્કસ રૂપે દર્ાાવો 
વ્યક્તત / એજન્સી / સગંઠન 

શેરીન  ંસરનામ  ં શહરે 

 

નાગરિક અધધકાિમાું થતા ભેદભાવ માટેન ું ફરિયાદ ફોમા 
 તમને ધન:શ લ્ક ઇન્ટિપ્રીટિ સેવાઓનો અધધકાિ છે. 

                         જો તમને આ ફોમા ધવરે્ પ્રશ્ન િોય, તો DHS LEP/SI પ્રોગ્રામની ઑરફસને અિીં ફોન કિો: 
 404-657-5244 

તમાર ં નામ તમારી અટક 

ઘર નો ફોન 

( ) 

વૈકલ્પિક ફોન 

( ) 

શેરીન  ંસરનામ  ં શહરે 

રાજ્ ઝીિ ઇ - મેલ  સરનામ  ં(જો ઉિલબ્ધ હોય તો) 

રાજ્ય ઝીિ ફોન 

( ) 

તમાિા રિસાબે કયાું અને ક્યાિે ભેદભાવ થયો? ચોક્કસ રૂપે દર્ાાવો 
તારીખ(ખો) અને સ્થાન(નો) ની સલૂચ કરો 

સુંક્ષિપ્તમાું વણાવો શ ું થય ું. કેવી િીતે અને ર્ા માટે તમાિી (અથવા કોઈ બીજા) સાથે ભેદભાવ થયો? કૃપા કિીને ર્ક્ય િોય તેટલી ચોક્કસ િીતે દર્ાાવો. (જરૂર 

પ્રમાણે વધારાના પષૃ્ટ્ઠોને જોડો) 

કૃપા કિીને આ ફરિયાદ પિ સિી કિો અને તાિીખ આપો. 
સહી       તારરખ 
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નાગરિક અધધકાિમાું  ભેદભાવ માટેન ું ફરિયાદ ફોમા 
તમને ધન:શ લ્ક ઇન્ટિપ્રીટિ સેવાઓનો અધધકાિ છે. 

આ ફોમા પિ બાકીની મારિતી વૈકલ્લ્પક છે. નીચે આપેલા પ્રશ્નનો જવાબ આપવાની ધનષ્ફળતા આ ફરિયાદને કોઈપણ િીતે અસિ કિરે્ નિીં. 

શ ું તમને આ ફરિયાદ ધવરે્ તમાિી સાથે વાતચીત કિવા માટે અમાિી પાસેથી ધવરે્ષ સવલતોની જરૂિ છે (લાગ  પડત ું િોય તે બધા પિ રટક કિો)? 
   બ્રેઇલ   મોટી તપ્રન્ટ  CD  ઇ - મેલ   TTY 

   સાઇન લગૈ્વેજ ઈન્ટરપ્રીટર (ભાષા સ્િષ્ટ્ટ કરો): 

   બોલવાની ભાષાના ઇન્ટરપ્રીટર (ભાષા સ્િષ્ટ્ટ કરો):   અન્ય: 

   જો અમે સીધા તમાિો સુંપકા  ન કિી ર્રકએ, તો કોઈ એવી વ્યક્તતનો સુંપકા  છે જે અમને તમાિા સ ધી પિોંચવામાું મદદ કિી ર્કે? 

નામ અટક 

ઘર નો ફોન 

( ) 

વૈકલ્પિક ફોન 

( ) 

શેરીન  ંસરનામ  ં શહરે 

રાજ્ય ઝીિ ઇ-મેલ સરનામ  ં(જો ઉિલબ્ધ હોય તો) 

 
કૃપા કિી ટાઇપ કિો અથવા ધપ્રન્ટ કિો, અને પણૂા કિેલ ફરિયાદ ફોમાને આના પિ પાછું મોકલો: 

DHS LEP/SI Program  
Two Peachtree Street, N.W. 

Suite 29-103 
Atlanta, Georgia 30303-3142 

(404) 657-5244 (વાત કિવા માટે); (404) 463-7591 (TTY); અથવા ફેતસ: (404) 651-6815 
 


