
 

       
     

     
     
       

 

 
   

   

 

     

                                 

                             

                                 

               

                                 

           

       
               

             

 

           

         

         

             

           

         

           

         
                   

           

               

                     

                               

                     
       

     
 

   

           

                         

     

           

                         

       

িনউ  ইয়ক  র্র্ট  কমচারী  

র্বষেমর্র  অিভেযােগর  ফম 

Office of Employee Relations 
Anti‐Discrimination Investigations Division 
Empire State Plaza 
Agency Building 2 
Albany, New York 12223 
antidiscrimination@oer.ny.gov 

িনেদর্ শাবলী: জািত, বণর্, েকান েদেশ জn, ধমর্ /ধমর্ িবর্াসী, বয়স, akমতা, সামিরক aবsা, েgpার/aপরাধী সাবয্s হoয়া সংkাn েরকডর্ , 
ৈববািহক/পািরবািরক aবsা, বংশগত কারেণ েকােনা েরাগ/লkণ, গভর্ াবsা eবং pাসির্ক িsিত, গাহর্ sয্ সিহংসতার িশকার হoয়া kিতgs 
বর্িkর িsিত, নািগরকt বা aিভবাসী sর্াটাস, িলর্, েযযৗ ৗ ন হয়রািন, েযযৗ ৗ ন aিভেযাজন, িলর্ িপরচয়, eবং/aথবা pিতেশাধ সংkাn ে
কােনা ৈবষেমর্র aিভেযাগ করার জনর্ eiফমর্িট বর্বহার কর্ন।
eiফমর্িট পূরণ কর্ন eবং (Office of Employee Relations) aিফস aফ eমpিয় িেরলশনস, (Anti Discrimination Investigations

Division) aর্ািn িডিসkিেমনশন iেনিভsেগশনস িিডভেশন েফরত িদন।
িবভাগ 1: অিভেযাগকারীর তথয্
পেরা   নাম র্ ু পছেnর iেমল িঠকানা (aিভেযাগ সmিকত েযাগােযােগর জনয্) 

eেজিn/িনেয়াগকারী িশেরানাম/বয্বসািয়ক iuিনট/সুিবধা কােজর িনধািরত সময়সূচী (িদন/ঘর্া)

কােজর aবsান/িঠকানা র্কমেkেtর েফান নmর #

বািড়র িঠকানা বয্িkগত েফান #

িবভাগ 2: সুপারভাiজার সংkাn তথয্
র্সুপারভাiজােরর নাম যােক িরেপাট করা হয় িশেরানাম 

কােজর aবsান/িঠকানা কমর্েkেtর েফান নmর #

2য় sেরর সুপারভাiজােরর নাম িশেরানাম 

কােজর aবsান/িঠকানা কমর্েkেtর েফান নmর #

িবভাগ 3: দািবর িবsািরত তথS
1. আপনার ৈবষেময্র দািব এর উপর িভিত্ত কের (য্েযাজয্ সময্ পরীয্া করন):

জািত

 বণর্

 েকান েদেশ জn

 ধমর্/ধমর্িবর্াস

 বয়স 

 akমতা

 সামিরক aবsা

 েgpার/aপরাধী সাবয্s হoয়া সংkাn েরকডর্

 ৈববািহক/পািরবািরক aবsা

 বংশগত কারেণ েকােনা েরাগ/লkণ

 গভর্ াবsা eবং pাসির্ক aবsা

 গাহর্ sয্ সিহংসতার িশকার হoয়া kিতgs বয্িkর িsিত

 নাগিরকt বা aিভবাসী sয্াটাস 

 িলর্

 েযৗন হয়রািন

 েযৗন aিভমুখীতা

 িলর্ পিরচয়

 pিতেশাধ (eকিট সুরিkত কাযর্কলােপ
জিড়ত থাকার জনয্)

2. আপনার ৈবষেময্র িদব যার িব া করা েহেয়ছ:

নাম 1 িশেরানাম 

eেজিn র্ র্কমশালা/ কমsান কমর্েkেtর েফান নmর 

আপনার সােথ সmকর্ :  তttাবধায়ক  সহকমর্ী  aধsন  aনয্ানয্ aনুgহ কের িনিদর্র্ কর্ন:

নাম 2 িশেরানাম 

eেজিn কমর্শালা/ কমর্sান র্কমেkেtর েফান নmর 

আপনার সােথ সmকর্ : তttাবধায়ক  সহকমর্ী aধsন aনয্ানয্ aনুgহ কের িনিদর্র্ কর্ন:

ADID‐04 aবয্াহত রেয়েছ ‐‐‐>
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িনউ ইয়কর্ র্র্টকম র্ র্চারী র্বষমর্ অিভেযাগ ফম
র্পজ 2

3. েয তািরেখ ৈবষময্ ঘেটিছল: ৈবষময্ িক eখনo চলেছ?

 হয্াঁ  না

4. aনgু হ কের aিভেযাগ করা ৈবষময্মলক আচরণূ eবং আচরণিট ৈবষময্মলক হূ oয়ার কারণ বণর্না কর্ন৷ aনুgহ কের সাkীেদর নাম anভর্ ু k
কর্ন, যিদ থােক, eবং সমথর্নকারী ডkেমেnশন সংযুk কর্ন, যিদ uপলb থােক। যিদ pেয়াজন হয় তাহেল aিতিরk পর্া সংযুk কর্ন.ৃ 

5. আপিন িক েফডােরল, রাজয্ বা sানীয় সরকারী সংsার কােছ ei aিভেযােগর িবষেয় eকিট দািব
দােয়র কেরেছন?

 হয্াঁ  না

6.আপিন িক ei aিভেযােগর িবষেয় েকােনা আiিন মামলা বা আদালেতর বয্বsা িনেয়েছন?  হয্াঁ

র্
  না

7.আপিন িক aিভেযােগ দােয়র করা নািলেশর িবষেয় েকােনা aয্াটিন িনেয়াগ কেরেছন?  হয্া  নাঁ

8. ei aিভেযাগ ফমর্িট eর dারা পরণূ  করা হেয়েছ:  aিভেযাগকারী

 সুপারভাiজার/ ময্ােনজার

 ৈবষময্হীনতার কমর্কতর্ া (aয্ািn িডসিkিমেনশন aিফসার)

sাkর তািরখ 

সm ূণর্ ফমর্িট (iেমল বা েমiেলর মাধয্েম)
aিফস aফ eমpিয় িরেলশনস, aয্ািn িডসিkিমেনশন

iনেভিsেগশন িডিভশেন েফরত পাঠান:

Empire State Plaza 
Agency Building 2 
Albany, New York 12223 
antidiscrimination@oer.ny.gov 

ADID‐04 12/2023 
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