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 क्या आप किसी और िे लिए यह लििायत दाखिि िर रहे हैं?  ह ाँ  नह ीं   
यदि ह ाँ, तो नीच ेन म श ममल करें 

न म उपन म 

मेरा मानना है कि मेरे साथ (या किसी और िे साथ) इसिे आधार पर भेदभाव किया गया है: 

 ज तत/ रींग / र ष्ट्र य मूल              सुनने में परेश नी               दृष्ष्ट्ि क्षीणत                   अन्य विकल ींगत  

  उम्र  मलींग  धमम 

आपिे हहसाब से किसने आपिे साथ (या किसी और िे साथ) भेदभाव किया? ववलिष्ट रूप से बताए ं

व्यष्तत / एजेंसी / सींगठन 

सड़क क  पत  शहर 

 

नागररि अधधिार भदेभाव िा लििायत फॉमम 
आपिो नन: िलु्ि इंटरविटर िी सेवाओ ंिा अधधिार है। 

यहद इस फामम िे बारे में आपिो सवाि हो, तो DHS LEP/SI िोग्राम िी ऑकफस िो इस पर िॉि िरें: 

404-657-5244 

आपक  न म आपक  उपन म 

घर क  फोन 

( ) 

िकैष्पपक  फोन 

( ) 

सड़क क  पत  शहर 

र ज्य ष़्िप ई-मेल पत  (यदि उपलब्ध है) 

र ज्य ष़्िप फोन 

( )  

आपिे हहसाब से िब और िहााँ भेदभाव हुआ? ववलिष्ट रूप से बताए ं

त र ख (खों) और स्थ न (नों) की सूची बन ए 

संक्षेप में बताएं कि क्या हुआ िैसे और क्यों आपिे साथ (या किसी और िे साथ) भेदभाव किया गया था? िृपया संभव हो उतना ववलिष्ट रूप से बताएं। 
(अततररतत पषृ्ट्ठों को आिश्यकत नसु र सींलग्न करें) 

कृपय  इस मशक यत पर हस्त क्षर करें और त र ख ड लें। 

हस्त क्षर त र ख 
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नागररि अधधिार भेदभाव िा लििायत फॉमम 
आपिो नन: िलु्ि इंटरविटर िी सेवाओ ंिा अधधिार है। 

इस फॉमम पर बािी िी जानिारी विैल्ल्पि है। नीचे हदए गए िश्न िा उत्तर देने में ववफिता, इस लििायत िो किसी भी तरह िभाववत नहीं िरेगी। 

क्या आपिो इस लििायत िे बारे में हमारे साथ संचार िरने िे लिए वविेष सुववधा िी ज़रूरत है (िाग ूहोने वािे सभी पर हटि िरें)? 
   बे्रल   बड़े वर ींि  CD       ई - मेइल             TTY 

   स इन लैंग्िेज इींिरवरिर (भ ष  तनदिमष्ट्ि करें): 

   भ ष ककय इींिरवरिर (भ ष  तनदिमष्ट्ि करें):   अन्य: 

अगर हम सीधे आपिा संपिम  नहीं िर पाते, तो क्या िोई ऐसे व्यल्क्त है ल्जससे हम आप ति पहंुचने में सहायता िे लिए संपिम  िर सिते हैं? 

न म उपन म 

घर क  फोन 

( ) 

िकैष्पपक  फोन 

( ) 

सड़क क  पत  शहर 

र ज्य ष़्िप ई-मेल पत  (यदि उपलब्ध है) 

 
िृपया टाइप िरें या विटं िरें, और पूर्म किया हुआ लििायत फॉमम यहााँ वापस िरें: 

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

Suite 29-103 
Atlanta, Georgia 30303-3142 

(404) 657-5244 (बात िरने िे लिए); (404) 463-7591 (TTY); या फैक्स: (404) 651-6815 
 


