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                                                         美国联邦政府 劳工部       

联邦政府承包商的就业歧视投诉表     联邦政府承包商监管计划办公室  
 
                 联邦政府表格控制号码：OMB 1250-0002   

                        本表格失效日期：        2014年3月13日 

 
填表须知： 

填表之前， 

请阅读所有的填表有关要求，包括有关私密法案的下述声明。请使用本表格提交牵涉到有关联邦政府承包商监管计划办公室（OFCCP）各

项计划之下的任何涉及就业歧视方面的投诉。当然您是否做出应答完全是您的自愿，但这个表格是联邦政府承包商监管计划办公室（OFCC

P）用来甄别联邦政府承包商群体中的潜在的违犯雇工机会均等要求的案件信息来源之依据。注：如果本表格不具备当前仍有效的OMB控制

号码，人们不必对提供信息的要求作出应答。 

 

私密法案声明： 

授权使用本表格要求提供信息的依据是第11246号总统行政命令，以及下述各项法案含其各自的修正案: 

1973年康复法案，如其修正案第503条款；1974年的越战退伍军人补助再调整法案，如其修正案第38 

U.S.C.4212条款；1964年民权法案第7章，如其修正案，和/或1990年美国残障人保护法案第一章， 如其修正案（ADA）。 

本表格是用来处理投诉和对违反上诉命令和法规的指控进行调查所需的资料。我们将向被投诉的雇主提供本投诉表格的一份副本， 

当投诉事件涉及到民权法案第七章和/或残障人保护法案时，我们还将向美国平等就业机会委员会（EEOC）提供一份副本。本表格内的信

息可能被用来与知晓有关投诉的其他人士进行核查对证。它也可能被用在与雇主解决争议赔偿的协商中，或者作为证词在听证会上采用，

或者向其他对此项投诉拥有管辖权的部门进行披露。 

提供本表格要求的信息是您本人的自愿，但是信息提供的缺失将限制劳工部代表您所采取行动，以及当您的投诉案件涉及到民权法案第七

章和/或残障人保护法案时，信息的缺失将会影响到您根据那些相关法律所应享有的权利。 

 

禁止打击报复： 

联邦政府承包商监管计划办公室（OFCCP）的规定，以及民权法案第七章和/或残疾人法案的可适用条款，均要求雇主采取一切必要措施确

保任何投诉人和协助调查的人不受打击报复。这包括任何恫吓，威胁，压制和歧视。如果发生打击报复事件，请立即向联邦政府承包商监

管计划署办公室（OFCCP）报告。 

 

提交投诉的时效： 

所有有关投诉必须在所指控的歧视事件最后一次发生之后的特定时效内提交。总统行政命令11246号项下：180天内；康复法案和复员退伍

军人法案：300天内。若有例外，必须获得联邦政府承包商监管计划办公室（OFCCP）主任的批准。 

 

 
姓名与地址： 

  

姓         名：________________________________ 

 

地         址： _______________________________ 

 

城市：  ____________________ 州：_____  邮编：__________ 

 

电话： ________________________________________   

您所指控的对您犯有就业歧视的公司名称地址： 

 

公司名称：_____________________________________ 

 

地          址：_______________________________ 

 

城市：___________________  州：______  邮编：__________ 

 

电话：_________________________________________ 

 

邮寄此表格至：   

    

联邦政府合同监管计划署办公室（OFCCP） 

请提供您所指控的对您歧视事件的最近日期： 

 

 

 

 

 

第一步：选择您所投诉事件所对应的下述各项监管计划（在其旁边的方格内划   ）所依据的相应法规，（ 

既：第11246号总统行政命令及其修正案；1973年康复法案及其修正案第503条款；或1974年的越战期间退伍军人补助再调整

法案，及其修正案第38 U.S.C.4212条款；或打击报复）。 

 

第二步： 

在相对应的计划项下，选择您所认为的对您造成歧视的类别依据，例如，种族，性别，原属国别。若您认为造成歧视的类别

涉及多项，您可选择多项。您也可以在种族/民族一栏内作出多项选择。 
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        第11246号总统行政命令， 及其修正案。此项命令涵盖那些以种族，肤色，宗教，性别或者出生地 

 国别为依据提起投诉的人士。如果您选择了此项投诉， 您的投诉将自动成为双重投诉，即同时在 1964 

 年民权法案第7章项下加以立案处理。我认为我曾经（或者目前仍然在）被由于下列原因受到歧视： 

 
   类别： 

 

        种族     西班牙语系后裔或拉丁语系后裔  美国印第安人或阿拉斯加土著居民 

        肤色    非西班牙语系后裔或拉丁语系后裔  亚洲人 

        宗教         黑人或者美国非洲后裔 

        性别        男       女       夏威夷或其他太平洋岛土著居民 

        原属国别         白人 

        其他 

 
     1973年康复法案，如其修正案第503条款。本法案涵盖那些患有残障的个人， 

和那些患有体力和脑力方面残障病史的人士，和那些被雇主认定为已经残障的人士。 

如果选择了此项，您的投诉将自动成为双重投诉，同时在美国残障人保护法项下同时立案处理。  
 
      类别：    
       残障  如果您是复原退伍军人请选择标注：                是                  否 

 
    1974年的越战期间退伍军人补助再调整法案，如其修正案，第38 

U.S.C.4212条款。本法案涵盖特殊残废退伍军人，越南战争期间的残废退伍军人，最近转业退伍的复原军人，获得过武装力

量服务奖章的退伍军人，和其他受保护的退伍军人。 
 
   打击报复： 对任何个人由于他或她做出了投诉， 参与了反对歧视的诉讼程序以及根据任何上述联邦计划对歧视行为作出抗争者的 

滋扰，恫吓，压制或歧视， 都是非法的。 

 

如果您的投诉是基于您本人的复员军人地位，选择下述适用的一项或者多项，在相应的方格做出标注： 

 

  我从现役军人地位被安排复员或者退伍的日期为 （填写复员或者退伍的日期：__________________） 

  作为一名复员军人，在我服役于武装力量期间，参加了美国的军事行动，并为此获得过根据第12985号    

      总统行政命令（61 CFR 1209）所颁发的武装力量服务奖章。 

  我参与服役于某次战争或战役或特遣行动， 为此我被授予了该战役证章。 

  我的正式服役期超过了180天，我被安排复员退伍的原因不属于非荣誉退伍， 并且我的服役期间是在 

      1961 年 2月28日至  1975年  5月7日之间，服役地点是在越南共和国； 或者是  1964年 8月5日 至   

      1975年  5月7日之间，服役地点为所有其他场合。 

  我复原或退伍的原因是由于与服役相关的残障原因。 如果您选择了此项，您需要与此表格同时提交导致 

   您复员退伍的您的医疗资料。（该资料可以从国家人事档案中心的您的军事档案总目录种查到，地址： 

   9700 Page Blvd, St.,Louis,MO 63132). 

 

根据美国退伍军人事务总局局长执行的法律，我是一名有权领取补偿金的复员退伍军人 

（或者假如我不领取军人退休金，则我应当有权利领取补偿金的）。  选择下列一项： 

 

问题：   

                伤残等级为 30% 以上： 

              伤残等级为 10% 至或20%，并已经被正式认定为符合严重影响工作的残疾标准 

              不属于 a 或者 b 的伤残等级 
 

第三步：选择下列那些您认为你的雇主， 基于您的种族，肤色，宗教，性别，出生地国别， 残障或者复员退伍军人地位， 

而采取或者没有采取的行动 的有关选项（ 可以选择多项）： 
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问题： 

     雇用  升职   工作任务分配   遵守安息日仪式 

     解雇  降职   培训与实习   欺辱 

     裁员  资历工龄认定  设施方面的种族隔离  其他 

     返工  骚扰   产假  

     工薪  工作福利  对残障人士提供的照顾 

 

 

对每一指控事项，请 在下面的声明中加以解释， 您是如何受到歧视的： 

1. 您是否知晓和您同一类的其他雇员或者申请者，同样地也受到了你所指控（在上述选择项中）您所受到的歧视？ 

  是         否。如果是，请在下述声明中提供他们的名字并说明他们是如何受到歧视的。 

 

2. 您是否知晓和您不属于同一类的其他雇员或者申请者，同样地也受到了你所指控（在上述选择项中）您所受到的歧视？ 

          是         否。 如果是，请在下述声明中提供他们的名字并说明他们是如何受到歧视的。 

 

  

投诉内容： 

  

请详细描述您所指控的歧视/报复行为的细节： 

请包括下述内容： 

 

 • 您为什么认为该歧视行为是基于对您的残障或者复员退伍军人地位，种族，肤色，宗教，性别，或 

   者原属国别，以及您为什么认为该行为是对您的报复； 

 • 如果有的话，日期， 地点，和参与或者目击人的姓名和头衔； 

 • 作为所指控的歧视行为的后果，给您或者和您一起工作的人带来的伤害是什么，如果有伤害的话；      

 • 您的雇主对此， 如果有的话，所做出的解释是什么？， 以及 

 • 您所知道的任何关于您的雇主所获得的联邦政府承包合同方面的信息 

 

如果这个投诉涉及到基于残障的歧视，请您描述您的残障情况，残障病史， 或者为什么您认为您的雇主将您视为残障人士。 
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如果您为了解决这项投诉涉及的问题，已经 向其他途径（某个其他部门，某个律师，内部申述程序， 

等等）谋求过协助，请在此说明该途径的情况包括其名称姓名，联系协助的日期，和如果有的话，其结果： 

 

 
姓名名称：_________________________________________________________日期: ___________________ 

结         果： 

 
您的朋友或者亲属： 
 
如果你改变了通信地址或者电话号码，请通知联邦政府合同监管计划办公室（OFCCP）。您可以提供某个知道如何联络到您

的人的下述资料，以便在联邦政府合同监管计划办公室（OFCCP）无法按照您原来提供的您的地址电话与您取得联系的时候

，仍然能够设法联系到您。 

 

姓名：_________________________________________ 

 

地址：_________________________________________ 

 

城市：______________州：_____邮编：____________ 

 

与您的关系：___________________________________ 

 

联系电话号：___________________________________ 
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您向其他部门投诉了吗？ 

如果您在其他部门投诉过此案或者相类似的案件，请告知我们： 

  

名称姓名：_____________________________________ 

 

地         址： _______________________________ 

 

城市：  ___________________ 州：________  邮编：________ 

 

联系人：_______________________________________ 

 

电话： ________________________________________   

您已经找好您的案件的代理了吗： 

如果您已经找到了某律师，某个人或者某个组织代理您的案件， 

请告知我们： 

 

名称姓名：__________________________________ 

 

地址：______________________________________ 

 

城市：_______________________  州：______  邮编：_______ 

 

联系人：____________________________________ 

 

电话：______________________________________ 

 

 

签字与核实： 

我声明，如果我做虚假陈述，我愿意接受针对假供的法律惩罚，我所做出提供的上述信息就我所知晓和相信而言，是真实和

正确的。（故意做出虚假陈述将按照美国民法典 18  U.S.C. 1001条款 

受到相应的惩罚）我谨此授权披露进行此项调查所需的任何健康医疗方面的资料。 

 

 

 

       _________________________                          ____________________________ 

 投诉者签名      日期 

 

 

             公众负担声明  

 
我们估计填写完成此项投诉表格平均花费的时间为1.28 小时，包括阅读填表须知和查阅现存的有关数据资料， 搜集和保持所需资料， 

以及完成并复核填写的表格所需的时间。如果您有任何关于这些估计和本投诉表的其他方面的问题的评论，包括减少此项负担的建议，请

将您的意见和建议提交给： 

 

                          The Office of Federal Contracts Compliance Programs Policy Division (1250‐0002),  
           200 Constitution Ave., N.W. Room C‐3325,  Washington, D. C. 20210 

注意：请勿将填好的本表格寄交到这个办公室地址。 

请勿在此线以下书写 

 

本项投诉由我本人出面完成了核查对证。根据第11246号总统行政命令及其修正案；和1973年康复法案，如其修正案第503条款，和/或197

4年越战期间退伍军人补助再调整法案，如其修正案之第38 U.S.C.4212条款，现将本投诉作为依据，立案开展调查。 

 

 

 

___________________________     ______________________________     _________________________      _____________________ 

调查员     姓名          职务     头衔                   调查员       签名             日            期 



Thu Aug 18 12:30:17 GMT-0400 (Eastern Daylight Time) 2011
baseURL=
formsVersion=5.1
viewerType=Exchange-Pro
viewerVariation=Full
viewerVersion=6
platform=WIN
language=ENU
NumPlugins=41
Plugin[1]=Accessibility
Plugin[2]=Forms
Plugin[3]=ADBC
Plugin[4]=Annots
Plugin[5]=ADBE_Catalog
Plugin[6]=Checkers
Plugin[7]=DIGSIG
Plugin[8]=ADBE_DistillerPI
Plugin[9]=eBook
Plugin[10]=EScript
Plugin[11]=EWH
Plugin[12]=FlatView
Plugin[13]=AcroHLS
Plugin[14]=HTML2PDF
Plugin[15]=InetAxes
Plugin[16]=ImageConversion
Plugin[17]=SVG
Plugin[18]=LegalPDFAgent
Plugin[19]=Make Accessible
Plugin[20]=Multimedia
Plugin[21]=PaperCapture
Plugin[22]=PDDom
Plugin[23]=PictureTasks
Plugin[24]=ppklite
Plugin[25]=Preflight_PlugIn
Plugin[26]=EFI:PrintMe
Plugin[27]=Reflow
Plugin[28]=SaveAsRTF
Plugin[29]=SaveAsXML
Plugin[30]=ADBE_Search
Plugin[31]=ADBE_Search5
Plugin[32]=SendMail
Plugin[33]=SepsView
Plugin[34]=SOAP
Plugin[35]=Spelling
Plugin[36]=TablePicker
Plugin[37]=TouchUp
Plugin[38]=Updater
Plugin[39]=WebLink
Plugin[40]=WebCaptr
Plugin[41]=XFA


	FormName: cc-4
	ProgramName: [OFCCP]
	btnQA: 
	adrn_01_01_1_N: 
	adrn_01_01_1_01: 
	adrn_01_01_1_02: 
	adrn_01_01_1_04: [  ]
	adrn_01_01_1_05: 
	ph_01_03_1: 
	MailTo: [  ]
	dt_01_04_4: 
	adrn_01_02_1_N: 
	adrn_01_02_1_01: 
	adrn_01_02_1_02: 
	adrn_01_02_1_04: [  ]
	adrn_01_02_1_05: 
	ph_01_03_2: 
	dt_01_04_1: 
	dt_01_04_2: 
	dt_01_04_3: 
	chkbxu_05_01a: Off
	chkbxu_05_01b: Off
	chkbxu_05_01c: Off
	chkbxu_02_02_14: Off
	chkbxu_06_03_01: Off
	chkbxu_06_03_02: Off
	chkbxu_06_03_03: Off
	chkbxu_06_03_05: Off
	chkbxu_06_03_06: Off
	rad_06_03_04: Off
	rad_06_03_07: Off
	chkbxu_06_03_11: Off
	chkbxu_06_03_08: Off
	chkbxu_06_03_09: Off
	chkbxu_06_03_10: Off
	chkbxu_06_03_12: Off
	rad_06_03: Off
	rad_06_04: Off
	chkbxu_06_03_04: Off
	chk_02_01_01: Off
	chk_02_01_05c: Off
	chk_02_01_02: Off
	chk_02_01_03: Off
	chk_02_01_04: Off
	chk_02_01_05: Off
	chk_02_01_05a: Off
	chk_02_01_05b: Off
	dt_01_04_5: 
	chkbxu_02_02_01: Off
	chkbxu_02_02_02: Off
	chkbxu_02_02_03: Off
	chkbxu_02_02_04: Off
	chkbxu_02_02_05: Off
	radYN1_02_04_1: Off
	radYN1_02_04_2: Off
	chkbxu_02_02_10: Off
	chkbxu_02_02_06: Off
	chkbxu_02_02_07: Off
	chkbxu_02_02_08: Off
	chkbxu_02_02_09: Off
	chkbxu_02_02_16: Off
	chkbxu_02_02_11: Off
	chkbxu_02_02_12: Off
	chkbxu_02_02_13: Off
	chkbxu_02_02_15: Off
	sg_02_03_1: 
	chkbxu_02_02_17: Off
	chkbxu_02_02_18: Off
	chkbxu_02_02_19: Off
	txt_03_01_1: 
	sg_04_01_1: 
	dt_04_01_1: 
	txt_04_01_1: 
	adrn_04_02_1_N: 
	adrn_04_02_1_01: 
	adrn_04_02_1_02: 
	adrn_04_02_1_04: [  ]
	adrn_04_02_1_05: 
	sg_04_02_1: 
	ph_04_02_1: 
	adrn_04_03_1_N: 
	adrn_04_03_1_01: 
	adrn_04_03_1_02: 
	adrn_04_03_1_04: [  ]
	adrn_04_03_1_05: 
	sg_04_03_1: 
	ph_04_03_1: 
	ph_04_04_1: 
	adrn_04_04_1_N: 
	adrn_04_04_1_01: 
	sg_04_04_1: 
	adrn_04_04_1_05: 
	adrn_04_04_1_02: 
	adrn_04_04_1_04: [  ]
	dt_04_05_1: 
	sg_04_06_1: 
	sg_04_06_2: 
	btnPrint: 
	dt_04_06_1: 
	btnSubmit: 
	btnReset: 


