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 نموذج شكوى تتعلق بالحصول على الخدمة والحقوق المدنیة
 لأجل 

من قانون إعادة التأھیل، والباب السادس من قانون الحقوق المدنیة،  504قانون الأمریكیین من ذوي الإعاقة، والقسم  
 والحصول على الخدمات اللغویة، وشكاوى التمییز ضد الفئات المحمیة

 

ان البرید  إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في تقدیم ھذا النموذج، أو إذا كنت بحاجة إلى ھذا النموذج بلغة أخرى أو تنسیق آخر، فیُرجى التواصل مع عنو
 . 731 (866)-3202أو الاتصال بالرقم المجاني    dcyf.civilrightscomplaints@dcyf.wa.govالإلكتروني 

       الأول        الاسم: الأخیر 

   عن شخص آخر    عن نفسي ھل تقوم بتعبئة ھذا النموذج بالأصالة عن نفسك أو بالنیابة عن شخص آخر؟  

        الأول      اسم الشخص الآخر الأخیر 

 من حدوث واقعة التمییز المزعومة).  في غضون عام واحدیجب أن یتم تقدیم ھذه الشكوى (     تاریخ الیوم: 

 عنوان الشخص الذي یعتقد بأنھ قد تم التمییز ضده: 

    رقم الشقة              الشارع  

      الرمز البریدي     الولایة       المدینة 

               البرید الإلكتروني 

لة:      )  الھاتف (          وسیلة التواصل المُفضَّ

          ): DCYFالعلاقة/الصلة بإدارة شؤون الأطفال، والشباب، والأسر (

     ): إن وجدرقم القضیة (

  أساس التمییز أو سببھ:

  حالة المحاربین القدامى أو حالة الخدمة العسكریة 
   الإعاقة 
ب للإرشاد أو حیوان مخصص لخدمة معینة     استخدام كلب مُدرَّ
   حالة الھجرة/المواطنة 
 أم ترضع رضاعة طبیعیة  
   العقیدة/الدین 
لة المكتوبة أو المتحدث بھا    اللغة المُفضَّ

 

 

   العِرق/اللون 
 الأصل الوطني  
   الجنس:  

 غیر مُحدَّد/غیر ثنائي  أنثى  ذكر   
   الحمل 
  الھویة الجنسیة 
   التوجھ الجنسي 
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 وتعتقد أنھ فعل تمییزي:یُرجى تقدیم بیان توضیحي موجز عما حدث 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              المتورط:  DCYFموظف (موظفو) 

                مكان المكتب: 

               تاریخ الواقعة/الضرر:

               مكان الواقعة/الضرر: 

        الوكالة؟ھل تقدَّمت بشكوى لدى وكالة أخرى؟  إذا كنت قد تقدمت بشكوى لدى وكالة أخرى، فما ھي تلك  

 

 dcyf.civilrightscomplaints@dcyf.wa.gov  یُرجى إرسال نموذج الشكوى الخاصة بك إلى عنوان البرید الإلكتروني 

 أو

 Service Access and Civil Rights, DCYF, PO Box 40993, Olympia, WA 98504-0983أرسِلھا بالبرید إلى  

 

یوم   15من حدوث الواقعة التي تعتقد أنھا فعل تمییزي. سنقوم بالتواصل معك خلال  عام واحد في غضون   DCYFیجب أن یتم استلام ھذه الشكوى من قبِلَ 
 عمل من تلقِّي ھذا النموذج.   

وى مجھولة یمكنك تقدیم شكوى مجھولة الھویة إذا أردت ذلك؛ ولفعل ذلك، لا تذكر أي معلومات شخصیة.  ومع ذلك، یُرجى العلم أنھ إذا قررت تقدیم شك
لن نتمكن أیضًا من  الھویة، فإننا قد لا نتمكن من التحقیق في الشكوى بشكلٍ كامل من دون القدرة على مقابلتك للحصول على جمیع المعلومات اللازمة.  و

 التواصل معك بخصوص نتیجة الشكوى.   

ولدیك شكوى أو كنت بحاجة إلى الحصول على ترتیب تیسیري معقول في مكان العمل، فتواصل مع قسم الموارد   DCYFإذا كنت أحد الموظفین لدى 
 dcyf.reasonableaccommodation@dcyf.wa.govعلى عنوان البرید الإلكتروني  DCYFالبشریة لدى 

على عنوان   DCYFبفعل تمییزي ضد فئة محمیة أو الحصول على خدمة، فتواصل مع قسم العلاقات التأسیسیة لدى  إذا كانت لدیك شكوى غیر مرتبطة
 constrelations@dcyf.wa.govالبرید الإلكتروني 

فیما یتعلق بإعاقة ما، فتواصل مع عنوان البرید   DCYFمن جانب  یحتاجون إلى تعدیل معقولإذا كنت أحد العملاء، أو الزبائن، أو أفراد الجمھور الذین 
 dcyf.adaaccessibility@dcyf.wa.govالإلكتروني 
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