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MODULO DI RECLAMO

Lo scopo del presente modulo è quello di assister La nel completare un reclamo con la Division of Criminal Justice Services (Divisione del servizi della giustizia penale) dello Stato di New York.  Non è obbligato/a a utilizzare questo modulo; è sufficiente una lettera contenente le stesse informazioni.  

1. Indichi il Suo nome e indirizzo.
Nome: ________________________________________________________________________

Indirizzo: _____________________________________________________________________

_______________________________________________________ CAP: _________________ Telefono: Abitazione: (_____) ________________ Ufficio o cellulare: (_____) ______________

2. Persona/e contro cui si sono verificati episodi di discriminazione, se diversa/e dal richiedente:

Nome: ________________________________________________________________________

Indirizzo: _____________________________________________________________________

____________________________________________________________ CAP_____________

Telefono: Abitazione: (_____) ________________ Ufficio o cellulare: (_____) ______________

Spieghi la Sua relazione con questa/e persona/e.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Agenzia e dipartimento o programma che ha discriminato:

Nome: ________________________________________________________________________

Indirizzo: _____________________________________________________________________

____________________________________________________________ CAP _____________

Telefono: Abitazione: (_____) ________________ Ufficio o cellulare: (_____) ______________

4A. Non occupazione: Il Suo reclamo riguarda la discriminazione nell'erogazione di servizi oppure riguarda altre azioni discriminatorie del dipartimento o dell'agenzia nel trattare Lei o gli altri? Se sì, indichi qui di seguito la/le base/i sulla/sulle quale/i ritiene siano state intraprese tali azioni discriminatorie.
____ Razza/Colore: ______________________________________
____ Origine nazionale: ______________________________________
____ Sesso: _______________________________________________
____ Religione: ___________________________________________
____ Età: _______________________________________________
____ Disabilità: __________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4B. Occupazione: Il Suo reclamo riguarda la discriminazione nell'occupazione da parte del dipartimento o dell'agenzia? Se sì, indichi qui di seguito la/le base/i sulla/sulle quale/i ritiene siano state intraprese tali azioni discriminatorie.

____ Razza/Colore: ______________________________________

____ Origine nazionale: ______________________________________

____ Sesso: _______________________________________________

____ Religione: ___________________________________________

____ Età: _______________________________________________

____ Disabilità: __________________________________________

5. Al meglio dei Suoi ricordi, in che data/e ha avuto luogo la presunta discriminazione?

Prima data in cui è avvenuta la discriminazione: _________________

Data più recente in cui è avvenuta la discriminazione: _________________

I reclami per discriminazione devono normalmente essere completati entro 180 giorni dalla presunta discriminazione.

6. Spieghi il più chiaramente possibile ciò che è accaduto, perché ritiene che sia accaduto, e in che modo è stato/a discriminato/a. Indichi le persone coinvolte. Si assicuri di includere in che modo le alter persone sono state trattate in modo differente da Lei. (Usi fogli aggiuntivi se necessario e alleghi una copia dei documenti scritti pertinenti al Suo caso).
7. Firmi e apponga la data qui di seguito al presente Modulo di reclamo.  La preghiamo di notare che se sta inviando il presente modulo via e-mail, la firma non è necessaria in quanto l'invio via e-mail rappresenta già di per sé una firma. 


(Firma)_________________________________ (Data) _____________________________

Aggiunga liberamente ulteriori fogli per spiegarci la presente situazione.

Se sta inviando il presente reclamo mediante posta ordinaria, invii il Modulo di reclamo al seguente indirizzo:

NYS Division of Criminal Justice Services

Office of Legal Services

4 Tower Place

Albany, NY 12203

Se sta inviando il Modulo di reclamo via e-mail, l'indirizzo è il seguente:

civilrights@dcjs.ny.gov .

