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संघीय  ठे के दार  या उपठे के दार  से  जुड़े  रोजगार  भेदभाव  की 
िशकायत  

OMB: 1250-0002  
समािप्त: 06/30/2026 

केवल  OFCCP  उपयोग के िलए: िशकायत पूवर् पूछताछ संख्या:  

इस फॉम को पूरा करने से पहले नीचे िदए गए िनदर्ेश पढ़।  

िनदर्ेश 
यिद आपको लगता है  िक आपकी  जाित, रंग, धमर्, िलंग,  यौन  रुझान, िलंग पहचान,  राष्टीय  मूल,  िवकलांगता, एक संरिक्षत वयोवृद्ध  के  रूप म िस्थित, 
या  अपने  मुआवजे  या  दू सरो ं के  बारे  में  पूछने,  चचार्  करने  या  खुलासा  करने  के  िलए  संघीय  सरकार के  साथ  व्यापार करने  वाली  कं पनी  द्वारा  रोजगार 
में  या  रोजगार  के  िलए  आवेदन  करते  समय  आपके  साथ  भेदभाव  िकया  गया  है,  तो  आप  OFCCP  में  िशकायत  दजर्  कर सकते  हैं।  आप त ब  भी  
िशकायत दज कर  सकते  ह यिद  आपको  लगता  है  िक  िनयोक्ता  ने  आपके  िखलाफ  जवाबी  कारवाई  की  है  या  अन्यथा  नकारात्मक  रोजगार  कारवाई  
की  है,  क्योिंक  आपने  िशकायत  दज की  है,  OFCCP  के  अिधकािरयो ं द्वारा  गैरकानूनी  बनाए  गए  कृ त्यो ं या  प्रथाओ ं का  िवरोध  िकया  है,  या  अनुपालन 
मूल्यांकन या  िशकायत  जांच  म सहायता  की  है  या  भाग  िलया  है  या  यिद  आप  मानते  है  िक  संघीय स रकार  के  साथ  व्यापार  करने  वाली  कं पनी  अन्य  
OFCCP  ठे के दार  दाियत्वो ं का  उलं्लघन कर  रही  है।  िशकायत  दज करने  के  िलए  आपको  यह जानने  की  आवश्यकता  नही ंहै  िक  िनयोक्ता  िनिश्चत  
रूप  से  एक  संघीय  ठे के दार या  उपठे के दार है।  यिद  आपके  कोई  प्रश्न  हैं  या  सहायता  की  आवश्यकता  है,  तो  OFCCP  हेल्प डेस्क से  1-800-397-
6251 पर  सपकर्  कर।  

र्र्ैं

ं ें

िशकायत दज करने की समय  सीमा  
यिद आप नीचे दी गई समय सीमा के  भीतर भेदभाव की िशकायत दजर् नही ंकरते हैं, तो आप  OFCCP  के  माध्यम  से  आगे  बढ़ने  के  अपने  अिधकार 
खो  दें गे।  

आपकी जाित, रंग, धमर्, िलंग, यौन रुझान, िलंग पहचान, या राष्टर् ीय मूल के  आधार पर िशकायतें, िनयोक्ता द्वारा की गई कारर्वाई के  180 िदनो ंके  
भीतर OFCCP  के  पास  दज की  जानी  चािहए,  जो  आपको  लगता  है  िक  या  तो  भेदभाव  या  प्रितशोध  था।  

वेतन  के  बारे  में  चचार्  करने,  खुलासा  करने  या  पूछताछ  करने  में  भेदभाव  का  आरोप ल गाने  वाली  िशकायतें  िनयोक्ता  द्वारा  की  गई क ारर्वाई  के  180  
िदनो ं के  भीतर OFCCP  के  पास  दज की  जानी  चािहए,  जो  आपको  लगता  है  िक  या  तो  भेदभाव  या  प्रितशोध था ।  

आपकी  िवकलांगता  या  एक  संरिक्षत  वयोवृद्ध  के  रूप में िस्थित पर आधािरत िशकायत िनयोक्ता द्वारा की गई कारवाई  के  300  िदनो ं के  भीतर  
OFCCP  के  पास  दज की  जानी  चािहए,  जो  आपको  लगता  है  िक  या  तो  भेदभाव  या  प्रितशोध थी ।  

इस  फॉमर्  को  भरना  
फॉमर् पर  जानकारी  िपं्रट कर या टाइप करें । यिद आपके  साथ जो  हुआ उसका  वणन करने  के  िलए  आपको  अिधक  स्थान की  आवश्यकता  है,  तो  
कागज के  एक अलग टुकड़े  का उपयोग करें । फॉम के  साथ  कागज का  टुकड़ा जोड़ना याद रख ।  िशकायत  प्रपत्र पर  आपके  हस्ताक्षर  आवश्यक 
हैं, और यिद सबिमट करते समय यह प्रपत्र पर नही ंह, तो हम आपस इस पर हस्ताक्षर करन के  िलए कहग।  यिद  आपने  िकसी  अन्य  व्यिक्त  
को  अपनी  ओर  से  िशकायत  दजर्  करने  के  िलए  अिधकृ त  िकया  है,  तो  िशकायत  प्रपत्र  पर  आपके  प्रितिनिध  के  हस्ताक्षर आवश्यक  हैं।  यिद  आप  एक  
संरिक्षत  वयोवृद्ध  के  रूप म ें  अपनी  िस्थित  के  कारण  भेदभाव  की  िशकायत  दजर्  कर रहे  हैं,  तो  हम  आपसे  सिक्रय  डू्यटी  से  िरहाई  या  छु ट्टी  का  प्रमाण  
पत्र  (िजसे  DD  फॉमर्  214  के  रूप म ें  भी  जाना  जाता  है)  प्रदान  करने  के  िलए  कहेंगे।  

ै े े ें े

मैं िशकायत  कै से और कहाँ दजर् करँू ?  
OFCCP  के  पास  िशकायत  दजर्  करने  के  िलए,  इस  फॉमर्  के  सभी  अनुभागो ं को  पूरा  करें ,  जब  तक  िक  इसे  वैकिल्पक  के  रूप म ें  िचिह्नत  न  िकया  गया  
हो। यिद आप िकसी प्रश्न का उत्तर नही ं जानते  हैं, तो "पता नही" ं  िलखें।  यिद  कोई  प्रश्न  लागू नही ंहै,  तो  "N/A"  िलख।  

यिद  आप  ऑनलाइन दािखल  कर रहे  ह, तो सभी फ़ील्ड भरें  और सबिमट पर िक्लक करें । यिद आप ऑनलाइन दािखल नही ंकर रहे हैं, तो पूरा  
फॉम OFCCP  को  मेल,  फै क्स या  ई-मेल द्वारा  भेजें। फॉम को  OFCCP  के्षत्रीय  कायार्लय  को  भेजें  जो  उस  राज्य  को  कवर करता  है  जहां  घटनाएं  हुई  
थी।ं आप  OFCCP  कायार्लय में व्यिक्तगत  रूप  से  भी  फाइल कर  सकते  ह।  प्रते्यक कायालय  को  कवर  करने  वाले  के्षत्रीय कायार्लयो ंऔर राज्यो ंकी 
सूची  OFCCP  वेबसाइट

ैं

(http://www.dol.gov/ofccp/contacts/regkeyp. htm ) पर  पाई  जा  सकती  है।  

इस  फॉम को पूरा करके ,  आप  यह  दावा  करते  हुए  रोजगार  भेदभाव की िशकायत दजर् कर रहे  हैं िक  िनयोक्ता  ने  आपके  साथ  
भेदभाव िकया है। कानून  के अनुसार, हमें िशकायत  के बारे में िनयोक्ता को  सूिचत करना आवश्यक है।  
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क्या आपने OFCCP को िशकायत-पूवर् जांच सबिमट की है? 
☐हाँ ☐नही ं नोट: यिद आपके पास समय पर िशकायत दजर् करने के िलए 60 िदनों से अिधक का समय है, तो हम आपको िशकायत दजर् 

करने से पहले एक िशकायत-पूवर् जांच प्रसु्तत करने के िलए प्रोत्सािहत करते हैं। OFCCP यह िनधार्िरत करने के िलए आपकी 
जांच  की  समीक्षा  करेगा  िक  क्या  OFCCP  इस  मामले  को  संभालने  के  िलए  सही  संघीय एजेंसी है। 

हम आप तक कै से पहँुच सकते हैं? 
नाम (पहला, मध्य, अंितम): _____________________________________________________________________ 

गली का पता: ___________________________________________________________________________________ 

शहर (*): ____________________________________________राज्य ______________________: िज़प कोड: ___________ 

टेलीफ़ोन नंबर: __________________________________ ई-मेल: ______________________________________ 

क्या आपका कोई प्रितिनिध है? (वैकिल्पक) 
यिद  आपका प्रितिनिधत्व  िकसी वकील,  िकसी अन्य व्यिक्त य ा िकसी सगठन द्वारा िकया जाता ह,  तो उनकी सपकर्  जानकारी प्रदान कर: ं ै ं ें

ं

नाम (पहला, मध्य, अंितम): ________________________________________________________________________________

गली का पता: ______________________________________________________________________________________________

शहर: _________________________________राज्य: _________________________________िज़प कोड: ___________

टेलीफोन नंबर: __________________ ई-मेल: ______________________________

यिद हमें अिधक जानकारी चािहए तो हमें िकससे सपकर् करना चािहए? ___________ आपको _____________आपके प्रितिनिध को

उस िनयोक्ता का नाम क्या है िजसके बारे में आपको लगता है िक उसने आपके साथ भेदभाव िकया है? 
िनयोक्ता का नाम: ____________________________________________________________________ 

गली का पता: _____________________________________________________________ 

शहर: _________________________________राज्य: _________________________________िज़प कोड: ___________ 

टेलीफोन नंबर: ______________________________ 

मानव  संसाधन  संपक नाम  (वैकिल्पक): ______________________ ई-मेल (वैकिल्पक): ________________________ 

क्या यह वही स्थान है जहां भेदभाव हुआ था? _______ हां _______ नही  ं

यिद न ही, ं  तो  यह कहां घिटत  हुआ? ______________________________________________________ 

वे तारीखें बताएं िजन पर आप मानते है िक आपके साथ भेदभाव िकया गया या प्रितशोध िलया गया। 
तारीख: __________________________________ 

☐ ☐ ☐ _________________ � 

☐ ☐ ☐ 

☐ ं
� _______________ 

☐ � 

☐ े ें☐ 

☐  ☐ े

☐ ☐ 

आप िकस आधार पर मानते हैं िक िनयोक्ता ने आपके साथ भेदभाव िकया है? 
लागू होने वाले सभी को जाँचे: 

जाित  

राष्टीय  मूल  

रग  

धमर्  

सेक्स ( गभावस्था  सिहत)

यौन अिभिवन्यास  

िलंग  पहचान  

संरिक्षत  वयोवृद्ध  िस्थित  

िवकलांगता  

वतन  पर चचार्  

वतन के  बारे में पूछताछ  

वेतन का  खुलासा  

अन्य:  

प्रितशोध  
भेदभाव  की  िशकायत दज
करना  
भेदभाव के बारे म िशकायत  
करने  के  िलए  िकसी सरकारी 
एजेंसी से संपकर्  करना  

भेदभाव के बारे में िनयोक्ता से  
िशकायत  करना  
OFCCP  जांच म भाग लेना  
नौकरी म भेदभाव के बारे में िकसी  
और  की  िशकायत म भाग लेना  
अन्य:  

फॉम CC-4 (संशोिधत  6/2023)2   
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क्या आपने  िकसी अन्य  संघीय या स्थानीय  एजेंसी (उदाहरण  के  िलए, समान  रोजगार  अवसर  आयोग  या 
राज्य  या स्थानीय िनष्पक्ष  रोजगार  या मानवािधकार  आयोग)  के  साथ  रोजगार  भेदभाव  का  यह  आरोप 

दायर िकया है? 
☐☐ हाँ    नही ं   म िनिश्चत  नही हँू  ☐ ं

यिद  हां,  तो  कौन  सी  एजसी? ____________________________ आपने  कब  फाइल िकया?  __________________________

एजसी  संपक नाम: ____________________________ फोन नंबर:  ____________________________ 

ई-मेल:  ______________________________________________ के स  नंबर  (यिद  ज्ञात  हो): ____________________________ 

हमें बताओ क्या हुआ 
नीचे बताएं  िक आपको क्या लगता है िक िनयोक्ता ने क्या िकया या क्या नही ंिकया, िजससे आपको लगता है िक भेदभाव या प्रितशोध हुआ,  
िजसमें शािमल ह:
1. आप  क्यो ं मानते  हैं िक वे  कायर् आपकी  जाित; रंग; धमर्; िलंग; यौन  रुझान;  िलंग पहचान; राष्टीय  मूल; िवकलांगता; वयोवृद्ध िस्थित; और/या 

आपके  वेतन  या  दू सरो ं के  वेतन  के  बारे  में  पूछताछ,  चचार्,  या  प्रकटीकरण;  और/या  िशकायत  दजर्  करने,  भेदभाव  की  कायर्वाही  में  भाग लेने, 
गैरकानूनी  भेदभाव  का  िवरोध  करने,  या  OFCCP  द्वारा  संरिक्षत  िकसी  अन्य अिधकार का  प्रयोग  करने  के  प्रितशोध  पर आधािरत  थे।  

2. िनयोक्ता की कारर्वाई  कब  (िकस  तारीख को)  हुई,  कहां  हुई और इसम कौन शािमल था। 
3. िनयोक्ता  के  कायोर्ं  के  कारण  आपको  या  दू सरो ं को  क्या  नुकसान हुआ,  यिद  कोई  हो। 
4. िनयोक्ता  या  िनयोक्ता  का  प्रितिनिधत्व करने  वाले  लोगो ं ने  अपने  कायोर्ं  के  िलए  क्या  स्पष्टीकरण,  यिद  कोई  हो, पेश  िकया। 
5. आपके  जैसी  या  समान िस्थित  म कौन था  और  उनके  साथ कै सा  व्यवहार  िकया  गया।  यिद  ज्ञात  हो  तो  इन व्यिक्तयो ं की  जाित,  रंग, धमर्, िलग, 

यौन रुझान, िलंग  पहचान,  राष्टीय  मूल,  िवकलांगता,  या  संरिक्षत  वयोवृद्ध  िस्थित  जैसी  जानकारी  शािमल  कर।  
6. इस  िशकायत  में  विणर्त  घटनाओ ं के  समय  कं पनी  के  पास  संघीय  अनुबंधो ं के  बारे  में  आपके  पास  क्या  जानकारी  थी? 

ं

हस्ताक्षर एवं सत्यापन 
म झठूी  गवाही  के दंड  के  तहत  घोषणा  करता  हंू  िक  ऊपर दी  गई ज ानकारी  मेरी  सवोर्त्तम  जानकारी  या  िवश्वास  के अनुसार सत्य और सही  है।  मैं इस 
जांच  के  िलए  आवश्यक  िकसी  भी  िचिकत्सा  जानकारी  को  जारी  करने  का  अिधकार  देता  हंू।  

हस्ताक्षर: ________________________________________________________________________________तारीख: ____________________ 

गोपनीयता अिधिनयम वक्तव्य 

3 फॉमर् सीसी-4 (संशोिधत 6/2023) 



 
 

 
 

 

इस फॉमर् का उपयोग करके जानकारी का संग्रह  OFCCP  द्वारा लागू कानूनी अिधकािरयो ंके साथ-साथ संशोिधत नागिरक अिधकार अिधिनयम 
1964 (शीषक  VII) के  शीषर्क  VII  और  1990 के  अमेिरकी  िवकलांग  अिधिनयम (ADA)  के  शीषर्क  I द्वारा  अिधकृ त  है, जैसा  िक  संशोिधत  है,  िजसे  
अमेिरकी  समान रोजगार  अवसर  आयोग  (EEOC)  लागू  करता  है।  OFCCP  इस  जानकारी  का  उपयोग  िशकायतो ं पर कारर्वाई क रने  और इन  
रोजगार भेदभाव  कानूनो ं के  किथत  उलं्लघन  की  जांच  करने  के  िलए  करता  है।  OFCCP  इस िशकायत  की  एक  प्रित  उस  िनयोक्ता  को  प्रदान करेगा  
िजसके  िखलाफ  यह  दायर  की  गई  है।  OFCCP  इस िशकायत  को  अन्य  एजेंिसयो ंको  भी  संदिभर्त  कर सकता  है  िजनक पास  अिधकार क्षत्र  हो  सकता  
है,  और  िशकायत  की  एक  प्रित  उस  रेफरल  एजेंसी  को  प्रदान  कर सकता  है  िजसके  पास  अिधकार के्षत्र  हो  सकता  है।  एकत्र  की  गई ज ानकारी:  1)  
उन अन्य लोगो ंसे सत्यािपत  िक  जा  सकती  है िजनके पास िशकायत  से सबं ंिधत  जानकारी  हो;  2)  िनयोक्ता के साथ समझौता  वातार् में या  सनवु ाई  में  
साक्ष्य प्रसु्तत करने  के दौरान  उपयोग  की  जा  सकती  ह;  या  3)  िशकायत  पर  अिधकार  क्षत्र  वाली  अन्य  एजिसयो ं को  प्रकट की  जा  सकती  ह।  

र्

ेे

ैेंेै

ेेंेंयह जानकारी प्रदान करना सै्विच्छक है;  हालाँिक,  जानकारी  प्रदान करने में िवफलता  OFCCP  को  आपकी  िशकायत  की  जाच  करन म दरी  या  रोक  
सकती है  और, शीषक र् VII या  ADA  द्वारा  कवर  िकए  गए  मामलो ं के िलए,  उन  कानूनो ंके तहत  मुकदमा  करने के आपके अिधकार को  प्रभािवत  कर 
सकती  है।  

सावर्जिनक  बोझ वक्तव्य  
इस  फॉमर्  को  पूरा  करने  का  अनुमािनत  समय  1  घंटा  है,  िजसमें  िनदर्ेशो ं की  समीक्षा  करने,  फॉमर्  भरने  और OFCCP  को  भेजने  का  समय  भी  शािमल  
है। कृपया ध्यान दें  िक आपको जानकारी के  इस संग्रह का जवाब देने की आवश्यकता नही ंहै जब तक िक यह वतर्मान में मान्य OMB  िनयंत्रण  
संख्या  प्रदिशर्त  न  करे।  

यिद  आपके  पास  अनुमािनत  बोझ  या  इस  िशकायत  प्रपत्र  के  िकसी  अन्य पहलू  के  संबंध  में  िटप्पिणयां  हैं,  िजसमें  बोझ  को  कम  करने  के  सुझाव  भी  
शािमल हैं, तो उन्ह OFCCP  नीित प्रभाग (1250-0002), 200 कॉिन्स्टट्यशन एवन्य, N.W., रूम  C3325, वािशगटन,  D.C. 20210 को भज। कपया  
परा  िशकायत  प्रपत्र  इस  पते  पर न   भज।  

ृेंेंूेूें
ू े ें
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