Skarga z tytutu dyskryminacji w Departament Pracy USA COTACTS —

zakresie zatrudnienia Federalny Urzad Programow - =

W oparciu o federalne kontrakty Zgodnosci Prawnej
rzad owe U.S. DEPARTMENT OF LABOR

| Reset || Print || Submit|

Nr OMB: 1250-0002

Instrukcje: Przed wypetnieniem tego formularza, prosimy przeczyta¢ wszystkie instrukcje, w tym informacje
] Wazny do: 31-03-2014

dotyczace Ustawy o Ochronie Danych Osobowych. Uzyj tego formularza do ztozenia skargi dotyczacej dyskryminacji w
kwestii zatrudnienia w ramach ktéregokolwiek programu OFCCP. Odpowiedzi sg dobrowolne, jednak OFCCP traktuje
te informacje jako zrodto okreslania potencjalnych przypadkéw famania wymogéw prawnych w zakresie réwnosci
zatrudnienia w oparciu o kontrakty federalne. Uwaga: Nie ma obowigzku odpowiadania na niniejszg ankiete, jezeli
formularz nie zawiera waznego numeru kontrolnego OMB.

Informacja o Ustawie o Ochronie Danych Osobowych: Podstawe prawng dla niniejszej ankiety stanowig Akt Wykonawczy 11246
wraz z pézn. zm., Par. 503 Ustawy o Rehabilitacji z 1973 wraz z p6zn. zm.; Ustawa o Pomocy Dla Weteranéw Wojny w Wietnamie z 1974 wraz z
poézn. zm, Artykut 38 Kodeksu Standéw Zjednoczonych 4212; Artykut VIl Ustawy o Prawach Obywatelskich z 1964 wraz z p6zn. zm.; i/lub Artykut |
Ustawy o Niepetnosprawnych z 1990 wraz z pézn. zm. (ADA). Niniejsze informacje wykorzystywane sg do rozpatrywania skarg i prowadzenia
dochodzen dotyczacych domniemanych przypadkdéw ztamania powyzszych aktéw prawnych. Kopia niniejszej skargi zostanie przestana
pracodawcy, wobec ktérego jg wysunieto oraz, w przypadkach, w ktérych ma zastosowanie Artykut VIl i/lub ADA, Federalnemu Urzedowi Ds.
Réwnosci Zatrudnienia (EEOC). Uzyskane informacje moga podlega¢ weryfikacji w oparciu o ewentualng wiedze oséb trzecich w zakresie
przedmiotowej skargi. Mogq zosta¢ wykorzystane w celu przeprowadzenia negocjacji z pracodawcag lub jako dowdd na rozprawie, badZz moga
zosta¢ ujawnione stronom trzecim posiadajgcym jurysdykcje w przedmiotowej sprawie. Udzielanie niniejszych informacji jest dobrowolne; jednak
nie przedstawienie ich ograniczy dziatania, ktére Departament Pracy moze podja¢ w twoim imieniu i, w odniesieniu do kwestii requlowanych przez
Artykut VIl lub ADA, moze wptynaé na twoje prawo do roszczen na drodze sgdowej.

Zakaz dziatan odwetowych: Przepisy OFCCP oraz Artykut VIl i/lub ADA wymagajg w razie koniecznosci, aby pracodawca podjat wszelkie
konieczne kroki celem zabezpieczenia oséb sktadajacych skarge lub pomagajacych w dochodzeniu przed dziataniami odwetowymi. Obejmuje to
m.in. zastraszanie, grozby, wymuszanie lub dyskryminacje. Prosimy bezzwtocznie powiadomi¢ OFCCP w przypadku jakichkolwiek préb odwetu.
Terminy skiadania skarg: Wszelkie skargi nalezy sktada¢ w okreslonym terminie od wystapienia ostatniego przypadku zgtaszanej dyskryminaciji:
w ramach Aktu Wykonawczego — 180 dni; Ustawy o Rehabilitacji i Pomocy dla Weteranéw — 300 dni. Przypadki szczegélne wymagaja,
zatwierdzenia Dyrektora.

Nazwisko i adres: Nazwa i adres firmy, ktorg oskarzasz o dyskryminacje wobec ciebie:
Nazwisko Nazwa

Adres Adres

Miasto Stan Kod Miasto Stan Kod

Nr telefonu Nr telefonu

Przeslij ten formularz do Departamentu Pracy, na adres Podaj date (-y) ostatniego wystapienia przypadku zgtaszanego aktu
Regionalnego Biura OFCCP: (-6w) dyskryminacji:

Krok 1: Zaznacz program, w oparciu o ktory zgtaszasz skarge (tj. Akt Wykonawczy 11246 wraz z p6zn. zm., Par. 503 Ustawy o Rehabilitacji z
1973 wraz z p6zn. zm.; Ustawa o Pomocy Dla Weterandéw Wojny w Wietnamie z 1974 wraz z pézn. zm, Artykut 38 Kodeksu Stanéw
Zjednoczonych 4212 lub przypadek dziatarn odwetowych)

Krok 2: W zakresie programu, zaznacz, co jest wg ciebie podstawg dyskryminacji wobec twojej osoby, np. rasa, pte¢, czy narodowosé. Jesli twoim
zdaniem jest wiecej niz jedna podstawa, mozesz zaznaczy¢ wiecej. Mozna rowniez zaznaczy¢ wigcej niz jedng kategorie rasowa/etniczna.

D_ Akt Wykonawczy 11246, wraz z pdzn. zm. Akt ten dotyczy osob zgtaszajacych dyskryminacje ze wzgledu na rase, kolor skory, religie, ptec,
czy narodowos$¢. Jezeli zaznaczysz te opcje, twoja skarga zostanie rowniez zarejestrowana w ramach Artykutu VII Ustawy o Prawach
Obywatelskich z 1964. Uwazam, ze bytem (a) [lub nadal jestem] dyskryminowany (a) z powodu:

Podstawy:
Rasa D pochodzenie latynoskie Rdzenny Amerykanin lub mieszkaniec Alaski
Kolor skory Dnie latynoskie Azjata
Religj Murzyn lub Afroamerykanin
Pte¢ ﬁKobietaDMezczyzna Rdzenny Hawajczyk lub mieszkaniec wysp Pacyfiku
Narodowos¢ Biaty
Inne

D Paragraf 503 Ustawy o Rehabilitacji z 1973, wraz z pézn. zm. Ustawa ta dotyczy oséb niepetnosprawnych fizycznie lub umystowo i oséb
uznawanych za niepetnosprawne przez pracodawce. Jezeli zaznaczysz te opcje, twoja skarga zostanie rowniez zarejestrowana w ramach
Ustawy o Niepetnosprawnych.




Podstawa J:L Niepetnosprawnosc¢ Prosimy zaznaczy¢, czy jeste$ weteranem: |:| Tak |:| Nie

D Ustawa o Pomocy Dla Weteranow Wojny w Wietnamie z 1974, wraz z pézn. zm., Artykut 38 Kodeksu Stanéw Zjednoczonych 4212.
Ustawa ta dotyczy niepetnosprawnych weterandw wojennych, weteranéw wojny wietnamskiej, oséb niedawno uznanych za weteranoéw,
odznaczonych weteranow Sit Zbrojnych, a takze innych chronionych prawem weterandw.

D_ Akty odwetu: Wszelkie szykany, zastraszanie, grozby, wymuszanie lub dyskryminacja przeciwko danej osobie w zwigzku ze ztozeniem przez
nig skargi, uczestnictwem w postepowaniu dotyczacym dyskryminaciji lub przeciwstawianiu sie dyskryminacji w oparciu o jeden z
wymienionych wyzej programéw federalnych, sg niezgodne z prawem.

Formularz CC-4
JEZELI PODSTAWA TWOJEJ SKARGI JEST STATUS WETERANA, ZAZNACZ JEDNA LUB WIECEJ Z NASTEPUJACYCH OPCJI.

_D Zostatem zwolniony lub zakonczytem stuzbe (wstawi¢ date zwolnienia lub zakonczenia)

DJestem weteranem, ktéry odbywajac stuzbe w Sitach Zbrojnych, uczestniczyt w operacji wojskowej Stanéw Zjednoczonych, za ktéra przyznano
odznaczenie zgodnie z Aktem Wykonawczym 12985 (61 CFR 1209).

Q Odbywatem czynng stuzbe podczas wojny lub w trakcie kampanii badz ekspedycji, za uczestnictwo w ktdrej przyznano odznaczenie.

ﬂ Odbywatem czynng stuzbe przez okres ponad 180 dni i zakonczytem stuzbe lub zostatem z niej zwolniony z przyczyn innych niz
dyscyplinarne, jak réwniez czynna stuzba miata miejsce w Republice Wietnamskiej miedzy 28 lutego 1961 a 7 maja 1975; lub miedzy 5
sierpnia 1964 a 7 maja 1975 we wszystkich innych przypadkach.

Q Zostatem zwolniony lub zakonczytem stuzbe w zwigzku z niepetnosprawnoscia zwigzang ze stuzba. W przypadku zaznaczenia tej opciji,
nalezy przedtozy¢ wraz z niniejszym formularzem informacje medyczne zwigzane ze zwolnieniem ze stuzby lub jej zakonczeniem.
(Przedmiotowe informacje sg dostepne w Gtéwnym Rejestrze Wojskowym przy Centralnym Archiwum Stuzby Parnstwowej, 9700 Page
Boulevard, St. Louis, MO 63132.)

Jestem weteranem, ktéry jest uprawniony do odszkodowania (lub bytby uprawniony do odszkodowania poza otrzymywaniem emerytury
wojskowej) zgodnie z przepisami okreslonymi przez Sekretarza Ds. Weterandéw. Prosimy zaznaczy¢ jedng z ponizszych opcji:

Q Stopien niepetnosprawnosci 30% lub wiece;j
ﬂ Stopien niepetnosprawnos$ci 10% lub 20% z okresleniem powaznej niepetnosprawnosci w zakresie pracy
Q Stopien niepetnosprawnosci inny niz a lub b

Krok 3: Zaznacz dziatania, ktére pracodawca podjat lub ktérych nie podjat ze wzgledu na twoja rase, kolor skory, wyznanie, pte¢, narodowosé,
niepetnosprawnos¢ lub status weterana (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng opcje):

Zagadnienie(a):

J:|_ Wynajmowanie J:l_ Awans ﬂ Przydziat pracy Q Przestrzeganie szabasu
_|:|_ Uniewaznienie D_ Przeniesienie na nizsze s Q Szkolenie i praktyka Q Zastraszanie
owisko
QZwolnienie LI Staz pracy Q Tereny wydzielone Dlnne
Q Odwotanie D_ Nekanie Q Urlop z powodu cigzy
Q Ptace Q Swiadczenia pracownicze Q Przystosowanie do

. ] i niepefnosprawnosci i .
W PRZYPADKU KAZDEGO ZAGADNIENIA, WYJASNIJ W OSWIADCZENIU PONIZEJ, W JAKI SPOSOB BYLES DYSKRYMINOWANY.

1. Czy znasz innych pracownikow lub osoby sktadajgce skarge w twojej grupie, ktére traktowano tak samo (jak zaznaczono powyzej), jak
rzekomo traktowano ciebie?

_D_ Tak _Il Nie Jesli tak, podaj ich nazwiska w ponizszym o$wiadczeniu i wyjasnij, jak je traktowano.
2. Czy znasz pracownikéw lub osoby nie sktadajgce skargi w twojej grupie, ktére traktowano tak samo (jak zaznaczono powyzej), jak rzekomo

traktowano ciebie?
Tak J:[ Nie Jesli tak, podaj ich nazwiska w ponizszym oswiadczeniu i wyjasnij, jak je traktowano.

SKARGA

Opisz szczegotowo rzekome akty dyskryminacji/ odwetu.
Prosimy podac:

® Dlaczego uwazasz, ze te zachowania spowodowane byty twojg niepetnosprawnoscia, statusem weterana, kolorem skéry, rasg,
wyznaniem, ptcig lub narodowo$cig i dlaczego twoim zdaniem miaty miejsce dziatania odwetowe;
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Daty, miejsca i dane osob, ktéry skarga dotyczy oraz $wiadkow, jezeli sg;

Jakie szkody poniostes ty lub inne osoby, z ktérymi pracujesz w rezultacie rzekomych aktéw dyskryminaciji;
Jakie byty, o ile w ogdle, wyjasnienia pracodawcy w przedmiotowej sprawie; oraz

Wszelkie informacje w zakresie kontraktow federalnych pracodawcy, w ktérych posiadaniu jestes.

Jezeli skarga dotyczy niepetnosprawnosci, prosimy jg opisac, podac historie niepetnosprawnosci oraz dlaczego twoim zdaniem pracodawca uznat
cie za osobe niepetnosprawnag.



(Prosimy wpisac jak najwiecej wymaganych informacji w pole powyzej)

Jezeli szukate$ pomocy w rozwigzaniu przedmiotowej sprawy u innej instytucji (innej agendy rzadowej, prawnika, na drodze wewnetrznej
procedury rozpatrywania skarg, etc.), prosimy poda¢ nazwe/nazwisko, date konsultacji i ich rezultat, jesli ma to zastosowanie:

Nazwa/Nazwisko Data
Rezultat:

PRZYJACIEL LUB KREWNY:
Prosimy poinformowa¢é OFCCP w przypadku zmiany adresu lub numeru telefonu. Mozna poda¢ osobe kontaktowg w przypadku, jesli OFCCP
nie bedzie w stanie skontaktowac sie z tobg bezposrednio.

Nazwisko

Adres

Miasto Stan Kod

Zwiagzek z osobg powyzej

Telefon
Zt OZYLES SKARGE GDZIE INDZIEJ? JESTES PRZEZ KOGOS REPREZENTOWANY?
Jezeli ztozyte$ te lub podobng skarge gdzie indziej, prosimy Jezeli jeste$ reprezentowany przez prawnika lub inng osobe, czy
podac: organizacje, prosimy podac:
Nazwa/Nazwisko Nazwa/Nazwisko
Adres Adres
Miasto Stan Kod Miasto Stan Kod
Zwigzek z osobg powyzej Zwigzek z osobg powyzej
Telefon Telefon

PODPIS | WERYFIKACJA
Oswiadczam pod grozbg kary za skiadanie fatszywych zeznan, ze informacje podane powyzej sg prawdziwe i wedle mojej najlepszej wiedzy i
przekonania, zgodne ze stanem faktycznym. (Swiadome sktadanie fatszywych oswiadczen jest karalne w oparciu o Artykut 19 Kodeksu
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Stanéw Zjednoczonych 1001.). Niniejszym wyrazam zgode na wykorzystanie wszelkich informacji medycznych niezbednych dla wyjasnienia
skargi.

Podpis osoby sktadajacej skarge Data

Informacja o ciezarze publicznym
Oceniamy, ze wypetnienie niniejszego formularza skargi zabierze srednio 1,28 godziny, wliczajac czas na zapoznanie sie z instrukcjami,
wyszukanie istniejgcych danych, zebranie i zachowanie potrzebnych danych, a takze wypetnienie i sprawdzenie informacji. Jezeli majg
Panstwo jakie$ komentarze dotyczace naszych szacunkoéw lub innego aspektu niniejszego formularza skargi, wtgcznie z sugestiami
ograniczenia przedmiotowego obcigzenia, prosimy je przesta¢ na adres: the Office of Federal Contract Compliance Programs Policy Division
(1250-0002) 200 Constitution Avenue, N.W., Room C-3325, Washington, D.C. 20210.

NIE WYSYLAC WYPELNIONEGO FORMULARZA NA POWYZSZY ADRES

Nie pisa¢ ponizej tej linii

Osoba sktadajaca skarge potwierdzita w mojej obecnosci zgodnos$é podanych informaciji. Niniejsza skarga stanowi obecnie podstawe
wszczecia procedury wyjasniajacej w oparciu o Akt Wykonawczy 11246 wraz z pézn. zm., Par. 503 Ustawy o Rehabilitacji z 1973 wraz z
poézn. zm.; i/lub Ustawe o Pomocy Dla Weteranow Wojny w Wietnamie z 1974 wraz z pozn. zm, (Artykut 38 Kodeksu Stanoéw Zjednoczonych
4212).

Nazwisko prowadzacego postepowanie Tytut Podpis prowadzacego postepowanie Data
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