Stan lllinois

Departament Bezpieczenstwa Pracy

Biuro Rownych Szans Zatrudnienie/Akcji Afirmatywnej ) ) .
Formularz wszczecla postepowania Zeantrznej DyskrymlnaCJl

Formularz na wszczecie postepowania przez klientéw IDES
i 0got spoteczenstwa przeciw IDES i/falbo pracownikom IDES

Powiniene$ uzywaé¢ tego formularza, jesli jeste$ klientem lllinois Department of Employment Security (IDES) albo
cztonkiem ogoélnego spoteczenstwa, ktdéry chce wszczac¢ postepowanie przeciwko IDES i/albo pracownikom IDES w
Biurze Réwnych Szans Zatrudnienia/Akcji Afirmatywnej IDES. (Ten formularz nie powinien by¢ uzywany przez
pracownikéw IDES. Pracownicy IDES powinni uzywaé IDES Wewnetrzny Formularz wszczecia postepowania EEO-2.)
Jesli wolisz, mozesz wszcza¢ postepowanie bezposrednio w Departamencie Pracy/Centrum Praw Cywilnych U.S.
poprzez wypetnienie i wystanie federalnego formularza ze skargg DL-12014a do: U.S. Department of Labor, Civil
Rights Center, 200 Constitution Avenue N.W., Room N-4123, Washington D.C., 20210. Formularz DL-12014a mozna
odebra¢ w kazdym lokalnym biurze IDES.

1. Informacje O Tobie

Twoje imie, nazwisko i adres Twoje numery telefonéw
__ Domowy: ( )
Imig i nazwisko Kierunkowy Numer
Inny:  ( )
Adres Kierunkowy Numer
W jakich godzinach bytoby najlepiej skontaktowac sie z
tobg?
Miasto Stan Kod pocztowy
2. Informacja Na Temat Twojego Zazalenia
Prosze zidentyfikowac biuro IDES (albo inne Prosze zidentyfikuj najlepiej jak tylko mozesz Prosze zidentyfikuj czas(y) i date(y), kiedy
miejsce) gdzie wydarzyto sie zdarzenie(a) o pracownika(kow) IDES i/albo inng osobe(y) odbyto sie zdarzenie(a) o ktérym sie
ktorym sie skarzysz: biorgca udziat w zdarzeniu(ch), o ktérym sie skarzysz:

skarzysz:

3. Prosze krotko i jasno opisac co sie wydarzyto sie i wyjasni¢ dlaczego twoim zdaniem dyskryminacja miata miejsce.

Prosze dotgczyc takie informacje jak: kto brat udziat i co zrobit i/lub powiedziat, w tym uzywany obrazliwy lub ponizajacy
jezyk; co zostato zrobione i jak traktowanie sie réznito, czy twoim zdaniem ty, albo kto$ inny, byt traktowany inaczej niz

inni, itp. Prosze dotaczy¢ pisemne materiaty odnoszace sie do skargi.
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4. Prosze o podanie jakichkolwiek innych informaciji, ktére uwazasz za wazne w sprawie twojej
skargi.

5. Jak chcesz, aby IDES postgpit w celu zawarcia ugody w sprawie zazalenia albo jak
zadoscuczyni¢ dyskryminacji, ktora twoim zdaniem wydarzyta sie?

6. Prosze wymieni¢ wszelkie osoby (Swiadkow albo innych), z ktérymi mozemy sie skontaktowaé w
celu uzyskania dodatkowych informacji na temat skargi.

Imie i Nazwisko Adres Telefon

7. Podstawa Skargi: Ktory z nastepujacych rodzajow dyskryminacji najlepiej opisuje
dyskryminacje, ktéra twoim zdaniem miata miejsce?

[ ] Rasa: (Sprecyzuj): []Pteé: OMeska O Zenska [ ] Niepetnosprawno$é
[] Kolor: (Sprecyzuj): [] Wiek: (Sprecyzuj): [] Odwet
[] Religia (Sprecyzuj): [] Pochodzenie Krajowe (Sprecyzuj): [] Molestowanie
Sexualne w Miejscu
Pracy
[] Stan Cywilny: []Inne (Sprecyzuj):
Podpis Skarzacego Data

Prosze wypelnij ten formularz i odeslij go z kopiami dokumentéw uzupelniajacych do: the IDES Office of Equal
Employment Opportunity/Affirmative Action, 115 S. LaSalle Street, 17th Floor, Chicago, IL 60603. Fax
(312.793.0302). Jesli masz jakie$ pytania, nasze numery telefonéw t0: 312.793.9290, TTY 888-340-1007.

Tylko dla uzytku biura EEO/AA:

EEO Case Number Assigned O : Service Complaint referred to:

Received by: Date
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