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 Office of Justice and Civil Rights (OJCR) 
 )OJCRطلب شكوى مُقدَّم إلى مكتب العدالة والحقوق المدنیة ( 
 OJCR Complaint Request 

مكتب العدالة والحقوق التعلیمات:  إذا كانت لدیك شكوى تتعلق بالحقوق المدنیة، فیرُجى استكمال ھذا النموذج قدر المُستطاع وإعادتھ إلى 
 . iraucomplaints@dshs.wa.gov) عبر البرید الإلكتروني: OJCRالمدنیة (

، فلا تتردد في (OJCR)إذا كانت لدیك أسئلة عامة أو كنت ترغب في التحدث إلى أحد أعضاء فریق مكتب العدالة والحقوق المدنیة  
 التواصل معنا باستخدام إحدى الطرق التالیة:

 OJCR@dshs.wa.govالبرید الإلكتروني: 
 DSHS Justice and Civil Rights العنوان البریدي: 

 PO Box 45131 
 Olympia WA 98504-5105 

 0500-586 (360) الفاكس: 
 0617-737-800 الھاتف: 

لخدمة   6384-833-800-1أو  711، یرُجى الاتصال بالرقم (TDD)) أو ھاتف الصُّم TTYلمستخدمي الھاتف النصي ( 
 الترحیل في ولایة واشنطن 

م الشكوى   بیانات مُقدِّ
 الحرف الأول من الاسم الأوسط                                        الاسم الأول الاسم الأخیر 

                  

 غیر موظف؟  موظف أم   ھل أنت:  
 عنوان البرید الإلكتروني 

      
 رقم الھاتف (یرُجى إدرِاج الرمز الھاتفي للمنطقة)

      
م الشكوى)   الشخص الذي یقدم الشكوى (إذا كان شخصًا آخر غیر مُقدِّ

 الحرف الأول من الاسم الأوسط                                        الاسم الأول الاسم الأخیر 
                  

 غیر موظف؟  موظف أم   ھل أنت:  
 عنوان البرید الإلكتروني 

      
 رقم الھاتف (یرُجى إدرِاج الرمز الھاتفي للمنطقة)

      

 الشخص الذي مارس التمییز ضدك 
 الحرف الأول من الاسم الأوسط                                       الاسم الأول الاسم الأخیر 

                  

 ) والبرنامج الذي یعمل لصالحھ (إذا كان معروفًا) DSHSالمسمى الوظیفي الرسمي لدى وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (
      

 غیر موظف؟  أم موظف؟   ھل ھذا الشخص: 
 عنوان البرید الإلكتروني 

      
 رقم الھاتف (یرُجى إدرِاج الرمز الھاتفي للمنطقة)

      

 ملخص الشكوى 
 على أي أساس تعتقد أنھ تمت ممارسة التمییز ضدك؟ 

 ) DSHSالخدمات التي تلقیتھا من وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة ( عملي   
 السلوك/الحادثةتاریخ (تواریخ) 
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 یرُجى تقدیم بیان موجز عن السلوك التمییزي أو الحادثة التي شھدت ممارسة التمییز ضدك.
      

یرُجى ذكر اسم (أسماء) شھود السلوك التمییزي أو الحادثة التي شھدت ممارسة التمییز ضدك، وبیانات مناصبھم الوظیفیة، ومعلومات 
 الاتصال الخاصة بھم.

      

 الأسباب 
 یرُجى تحدید السبب أو الأسباب التي تعتقد أنھا تنطبق على الشكوى الخاصة بك: 

 عامًا أو أكثر  40أبلغ من العمر   العمر:  
 اللون  
 الإعاقة 
مثل الاستشارات، أو التعلیم، أو  الوراثیة، أو التاریخ الطبي لعائلتي، أو مشاركتي في الخدمات المتعلقة بالأبحاث الوراثیة،المعلومات  

 الاختبارات
 الأصل القومي و/أو السلالة  
 العِرق  
 الدین  
 (بما في ذلك الحمل، أو التوجھ الجنسي، أو الھویة الجنسیة) الجنس 
 لقد تقدمت بدعوى بشأن التمییز في العمل تتضمن أحد الأسباب المذكورة أعلاه   الانتقام: 
 لقد تواصلت مع إحدى الوكالات الحكومیة لتقدیم شكوى بشأن التمییز في العمل   الانتقام: 
 لقد تقدمت بشكوى إلى صاحب العمل بشأن التمییز في العمل  الانتقام: 
 لقد قدَّمت المساعدة لشخص آخر بشأن تعرضھ للتمییز في العمل أو كنت شاھدًا على حادثة التمییز   الانتقام: 
السلوك غیر المرغوب فیھ على أساس العِرق، أو اللون، أو الدین، أو الجنس، أو الأصل القومي، أو العمر، أو الإعاقة، أو   التحرُش:  

 المعلومات الجینیة
ش الجنسي    التحرُّ
 الرضاعة الطبیعیة  
 حالة قدامى المحاربین  
 سبب آخر  

یرُجى إرفاق أي وثائق أو معلومات أخرى ذات صلة (مثل الصور، أو رسائل البرید الإلكتروني، وما إلى ذلك) التي تعتقد أنھا ذات صلة 
 بشكواك. 

العمل، فقد نرید أن نذكرك أنھ في حال كنت قلقًا بشأن سلامتك في مكان : )DSHSإلى موظفي وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (
) وضع "خطة للسلامة" لمعالجة مخاوفك.  إذا كنت ترغب في الحصول على مزید DSHSتستطیع وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (

) المعین من قبَِل إدارتك لمزید من HRBPمن المعلومات حول ما تتضمنھ تلك الخطة، فیُرجى التواصل مع شریك أعمال الموارد البشریة (
 المناقشة. 

 


