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    华盛顿歧视投诉信息表 

请仔细阅读表格。键入或打印您的答案。尽可能完整地回答每个问题。如果您不能在本表格的空白处填写完整答案，您可以添加更多页面。 

如果问题或字段旁边有星号（*），则必须提供该信息。提供要求的其他信息是可选的，但将有助于华盛顿工作来源处理您的歧视投诉。如果你不知道某个问题的答案，

请在空白处填写“未知”。如果问题不适用于您的情况，请填写“不适用” 

*1.你是投诉人还是投诉人的代表？请勾选正确的方框。       投诉人           投诉人代表 

*2.请在下面的行中填写您的姓名以及我们要求您提供的其他信息。如果您是投诉人的代表，请在本节中提供投诉人的姓名和联系方式，并在第2A节中提供您自己的姓

名和联系方式。 

 
  

 

*申诉人姓名          

*街道住址          
 
 

 

*城市      *州   邮编 

 

可以联络到你的电话号码. 

电子信箱 
        

 

联络你的最佳时间. 

 

2A. 如果您是投诉人的代表，请在此部分提供您的姓名和联系方式。 

代表人姓名     
 

代表人组织(如果有) 

街道住址          
 
 

 

城市      州   邮编 

 

可以联络到你的电话号码 （. 如果你不想让我们打电话给你，就不要给你的工作号码.) 

电子信箱 
        

 

联络你的最佳时间 

 

对于本表格中的其他问题，如果您代表其他人提交歧视投诉，“您”是指该人（投诉人），而不是您本人。请给出投诉人在填写表格时会给出的答案。 

 

 
 

*3.本歧视投诉涉及以下情况（请勾选相应方框）： 

 只有本人  本人及其他人  其他人，但不包括我 

3A. 我是: 顾客  工作人员  申请工作者  

*4. 请提供您投诉的WorkForce中心、服务提供者或组织的名称。如果您有服务提供者或组织的任何联系信息，请同时提供这些信息。 

*办公室或组织的名称 
    

电话号码 

 

街道住址或信件地址     
电子信箱  

 
 

 

城市    州  邮编 电话号码 
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*5.您投诉的歧视涉及哪些项目？如果你不知道该计划的名称，你的歧视 

投诉不涉及WorkForce中心或服务提供者，请勾选“不知道” 

       Workforce 创造与机会法案计划 

       失业保险福利计划 

 就业服务 

  
 移民和季节性农场工人计划 

  其他（什么计划？）  

    不知道  

 行业援助法计划     

6. workforce 中心、服务提供商或组织中针对上述第4项列出的哪些人参与了所谓的歧视？如果您需要更多空间列出所有人员，请在此表格中附加更多页面. 

有关人员姓名 
 

职称 

 

电话号码 

 

*7. 你认为所谓歧视的依据（原因）是什么？请勾选你认为与涉嫌歧视有关的依据（原因）旁边的方框，并回答与该方框相关的任何其他问题。 

如果您不勾选至少一个复选框，您将减慢歧视投诉的处理速度。您可以选择多个选框. 

 因为我的国籍（请回答以下问题。） 

你是西班牙裔或拉丁裔吗?  是  不是   

您的国籍是什么（您、您的父母、您的祖父母或您的先辈来自哪个国家）？ 

 因为我的英语水平有限（你觉得最适合用哪种语言交流？ 

(例如，西班牙语、克罗地亚语、柬埔寨语) 

 因为我的种族（请回答以下问题.) 

你的种族是什么？请勾选所有适用项。 

 白种人  黑人或非洲裔人  美国印第安人或阿拉斯加原住民 

  亚洲  夏威夷原住民或其他太平洋岛国人 
 

 因为我的性别（具体说明:  男  女 

 因为我的肤色  因为我的宗教  因为我的年龄(你的出生日期?)  
  

 因为我的政治派别或政治信仰 

 因为我的残疾（请勾选以下三个框中的一个。） 我有残疾记录 

 我有残疾（目前可能有效或无效）。  我没有残疾，但组织或项目将我视为残疾. 

 因为我的公民身份(你的公民身份是什么?) 

 因为我参加了一个接受联邦财政援助的项目（该项目名称是什么？） 

 我被报复是因为我抱怨歧视，或者因为我在调查中发表声明，在歧视诉讼中作证，或者以其他方式卷入歧视投诉。 

*8请解释发生了什么，你（或其他人）是如何受到伤害的，以及你如何或为什么认为发生的事情是因为歧视。如果其他人或群体受到与您不同的对待，请描述谁受到

不同的对待，他们的待遇如何不同，以及不同的待遇如何伤害您（或您认为受到歧视的其他人）。请具体和简短。提供相关人员的姓名和联系方式。 

如果您的答案不能全部写进下面的空白处，请使用更多的纸张完成您的答案，并将这些页面附在此表格中。 
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*9. 涉嫌的歧视发生在什么日期？ 

9A. 发生日期:                                            

9B. 最近一次行动的日期:       

9C. 如果最近一次涉嫌歧视性的行动发生在180多天前，请解释为什么你以前没有提出歧视投诉。 

 
 

 

10. 请在下面列出您尚未指名的任何其他人（证人、同事、主管或其他人），我们应联系他们以了解您的歧视投诉信息。如果您需要更多空间填写此信息，请附加其他

页面。 

 

姓名 与本案的关系(证人, 同事, 等.) 联系此人的最佳时间. 

 

 

电话号码和/或我们可以联系这个人的电子信箱. 

 

12. 你想要什么补救办法？ 

 
 
 
 
 
 
 
 

*13. 请在下面适当的地方签名并注明日期。   

申诉人签字  日期 

       申诉人代表签字  日期 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
The Workforce Development Council of Seattle-King County is an equal opportunity employer/program. Auxiliary aids and services are 

available upon request to individuals with disabilities. Washington Telecommunications Relay Service 7-1-1. 
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