
 

SERVICE ACCESS CIVIL RIGHTS COMPLAINT FORM 
DCYF 05-065 FA (08-2024) Farsi 

 فرم شکایت حقوق و مدنی دسترسی بھ خدمات 
 برای

قانون حقوق مدنی،   VIبخشی، عنوان قانون توان 504ھای دچار معلولیت، بخش شکایات مربوط بھ قانون آمریکایی
 شده ھای حمایتدسترسی زبانی و تبعیض علیھ گروه

 

یا   dcyf.civilrightscomplaints@dcyf.wa.govدر صورت نیاز بھ کمک در تکمیل این فرم یا نیاز بھ فرم بھ زبان یا فرمت دیگر، لطفاً با ایمیل 
 تماس بگیرید.  3202-731 (866)شمارۀ رایگان  

       نام        نام: نام خانوادگی 

  دیگر   فرد   خودم    کنید؟این فرم را از طرف خودتان یا از طرف شخص دیگری تکمیل می

       نام       نام فرد دیگر: نام خانوادگی 

 .) آمیز ادعاشده ثبت کنیداز وقوع رویداد تبعیض   ظرف یک سالاین فرم را باید (    تاریخ امروز:

 نشانی فردی کھ اعتقاد دارد مورد تبعیض قرار گرفتھ است:

   شماره آپارتمان             خیابان 

       کدزیپ     ایالت        شھر  

               ایمیل

       روش ارتباط ترجیحی:     )  تلفن (

              :DCYFرابطھ/ارتباط با 

     ): در صورت وجودشماره پرونده (

 مبنا یا دلیل تبعیض: 

 نژاد/رنگ پوست  
 ملیت  
 جنسیت: 

 غیرباینری /X زن  مرد   
 بارداری  
 ھویت جنسیتی 
 گرایش جنسی 

 سرباز یا نظامیوضعیت کھنھ  
 معلولیت  
 رسان استفاده از سگ راھنما/حیوان کمک  
 وضعیت مھاجرت/شھروندی  
 مادر شیرده  
 اعتقاد/دین  
 زبان گفتاری یا نوشتاری ترجیحی  
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 آمیز بوده است، ارائھ دھید: از نظر شما تبعیض لطفاً شرح مختصری از اتفاقی کھ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               دخیل:  DCYFکارمند(ان) 

                مکان دفتر:

                تاریخ وقوع رویداد/آسیب: 

                مکان وقوع رویداد/آسیب:

          سازمان؟اید، کدام اید؟ اگر شکایت کرده نزد سازمان دیگری شکایت کرده 

 

 ارسال کنید dcyf.civilrightscomplaints@dcyf.wa.gov لطفاً فرم شکایت خود را بھ

 یا

 Service Access and Civil Rights, DCYF, PO Box 40993, Olympia, WA 98504-0983 آن را از طریق پست بھ نشانی 
 ارسال نمایید

 

DCYF  روز کاری از زمان دریافت این   15آمیز بوده است، شکایت شما را دریافت کند. ظرف از رویدادی کھ از نظر شما تبعیض   یک سالباید ظرف
 فرم با شما تماس خواھیم گرفت. 

توانید شکایت ناشناس تکمیل کنید؛ برای این کار، کافی است قسمت اطلاعات شخصی را خالی بگذارید. اما لطفاً در نظر داشتھ  در صورت تمایل، می
طور کامل بررسی  باشید اگر شکایت ناشناس ثبت کنید، ممکن است بدون امکان مصاحبھ با شما جھت کسب تمام اطلاعات ضروری، نتوانیم شکایت را بھ

 رسانی دربارۀ نتیجھ شکایت با شما تماس بگیریم. کنیم. البتھ قادر نخواھیم بود برای اطلاع 

بھ نشانی ایمیل  DCYFو شکایتی دارید یا نیاز بھ امکانات و تطبیق معقول در محل کار دارید، با منابع انسانی  ھستید DCYFاگر کارمند 
dcyf.reasonableaccommodation@dcyf.wa.gov ارتباط برقرار کنید 

با روابط   constrelations@dcyf.wa.gov، از طریق ایمیل داریدشده یا دسترسی زبانی ھای حمایت با تبعیض علیھ گروه اگر شکایتی غیرمرتبط
 تماس بگیرید  DCYFعمومی 

برای معلولیت نیاز دارید، با   DCYFاز طرف  امکانات و تعدیل معقولاگر مشتری، ارباب رجوع یا فردی از عموم ھستید و بھ 
dcyf.adaaccessibility@dcyf.wa.gov  تماس بگیرید 
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