NEW
YORK Oficina de Relaciones con los Empleados, Divisién de

STATE Investigaciones Antidiscriminacion
Empire State Plaza

Agency Building 2

Albany, New York 12223
antidiscrimination@oer.ny.gov

Formulario de queja por discriminacion
para empleados del estado de Nueva York

Instrucciones: Use este formulario para presentar una queja por discriminacion por motivos de raza, color, pais de origen,
credo/religidn, edad, discapacidad, condicidn de militar, antecedentes de arrestos o condenas penales, estado civil o situacién familiar,
caracteristicas genéticas de predisposicién, embarazo y trastornos relacionados, condicién de victima de violencia doméstica,

situacion de ciudadania o inmigracion, género/sexo, acoso sexual, orientacidn sexual, identidad de género o represalias.

Llene y entregue este formulario a la Oficina de Relaciones con los Empleados, Division de Investigaciones Antidiscriminacion.

Seccion 1: Informacion de la persona que presenta la queja Direccién de correo electrénico preferido
Nombre completo (para comunicaciones relacionadas con la queja)

Agencia/Empleador Puesto/Unidad de negocios/Centro Horario de trabajo (dias/horas)

Lugar de trabajo/Direccién Num. de teléfono del trabajo

Domicilio particular Num. de teléfono personal

Seccion 2: Informacidn del supervisor

Nombre del supervisor inmediato Puesto

Num. de teléfono del trabajo

Lugar de trabajo/Direccion

Nombre del supervisor de 2.° nivel

Puesto

Num. de teléfono del trabajo

Lugar de trabajo/Direccion

Seccidn 3: Detalles de la queja
1. Su queja por discriminacién se fundamenta en (marque todas las opciones que correspondan):

Raza |:| Edad |:| Estado civil o familiar D Género/Sexo
|:| Color D Discapacidad D Caracteristicas genéticas de predisposicion |:| Acoso sexual
D Pais de origen D Condicién de militar D Embarazo y trastornos relacionados D Orientacién sexual
D Credo/Religion |:| Antecedentes de arrestos o condenas penales |:| Condicién de victima de violencia doméstica D Identidad de género

D Situacién de ciudadania o inmigracién |:| Represalias (por haber participado

2. Su queja por discriminacion es en contra de: en una actividad protegida)

Nombre 1 Puesto

Centro o lugar de trabajo Teléfono del trabajo

Compaiiero
Relacion con usted: DSupervisor [ de trabajo [ subordinado [ Jotro —— ) Especifique:

Agencia

Nombre 2 Puesto

| | |

Agencia Centro o lugar de trabajo Teléfono del trabajo

Compaiiero
Relacion con usted: DSupervisor [ de trabajo [Isubordinado  [Jotro —P Especifique:
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3. Fecha(s) en que ocurriod la discriminacion: éLa discriminacion continta?

[]sf [JNo

4. Describa la presunta conducta discriminatoria y las razones por las que la conducta es discriminatoria. Incluya los nombres de testigos,
si los hay, y adjunte la documentacidn de sustento que tenga disponible. Adjunte paginas adicionales si es necesario.

5. éHa presentado una reclamacion sobre esta queja a una agencia del gobierno federal, estatal []si []No

o local?
|:| Si |:| No

6. ¢Ha iniciado una demanda o un procedimiento legal referente a esta queja? 0 . O
I o

7. ¢Ha contratado a un abogado en referencia a las acusaciones de la queja?

8. Este formulario de queja fue completado por: [[] Persona que presenta la queja

|:| Supervisor o gerente

|:| Funcionario antidiscriminacién

Firma Fecha

Entregue el formulario completado (a través .
L - Empire State Plaza
de correo electrénico o postal) a la Oficina de o g
Relaci los Empleados. Division d Agency Building 2
elaciones con los Empleados, Division de Albany, New York 12223

Investigaciones Antidiscriminacion: e
antidiscrimination@oer.ny.gov

ADID-04 12/2023


mailto:antidiscrimination@oer.ny.gov

	Dates of Discrimination: 
	Continuing Yes 2: Off
	Continuing No 2: Off
	Describe Discriminatory Conduct: 
	Government Claim Yes: Off
	Government Claim No: Off
	Court Action Yes: Off
	Court Action No: Off
	Attorney Yes: Off
	Attorney No: Off
	Completed by AAA: Off
	Completed by EEO: Off
	Completed by Complainant: Off
	Date2_af_date: 
	Name: 
	Email Address: 
	Title: 
	Work Schedule: 
	Work Address: 
	Work Phone: 
	Home Address: 
	Personal Phone: 
	Immediate Supervisor Name: 
	Immediate Supervisor Title: 
	Immediate Supervisor Work Address: 
	Immediate Supervisor Work Phone: 
	2nd Supervisor Name: 
	2nd Supervisor Title: 
	2nd Supervisor Work Address: 
	2nd Supervisor Work Phone: 
	Race: Off
	Color: Off
	National Origin/Ethnicity: Off
	Religion/Creed: Off
	Age: Off
	Disability: Off
	Military Status: Off
	Criminal Conviction/Arrest Record: Off
	Marital/Family Status: Off
	Predisposing Genetic Characteristics: Off
	Domestic-Violence-Victim Status: Off
	Harassment: Off
	Hostile Work Environment: Off
	Retaliation: Off
	Sexual Harassment: Off
	Sexual Orientation: Off
	Gender Identity: Off
	Claim Against Name: 
	Claim Against Title: 
	Agency: [  ]
	Claim Against Work Phone: 
	Supervisor: Off
	Co-worker: Off
	Subordinate: Off
	Other: Off
	Specify Other: 
	Claim Against Name 2: 
	Claim Against Title 2: 
	Claim Against Work Address: 
	Claim Against Work Phone 2: 
	Supervisor 2: Off
	Co-worker 2: Off
	Subordinate 2: Off
	Other 2: Off
	Specify Other 2: 
	Citizenship or Immigration Status: Off


