
   

   

      

   

     
    

 

  

र्ें

र्
र्

र्

र्
र्

र्

र्

र्
र्

र्

र्

र्

र्ें
र्

र्
ें

र् र्
र् ें

रोज़गार भेदभाव के िलए िशकायत-पूवर् जांच िजसमें एक 
संघीय ठे के दार या उपठे के दार शािमल है 

OMB: 1250-0002 
समािप्त: 06/30/2026 

इस  फॉमर्  को  पूरा  करने  से  पहले  नीचे  िदए  गए  िनदर्ेश पढ़ें।   
इस फॉमर् को OFCCP  म जमा करना िशकायत दज करने  के  समान न ही ंहै।  

िनदर्ेश 
संघीय  सरकार  के  साथ  व्यापार  करने  वाली  कंपिनयो ंके  िलए  आपकी  जाित, रग, धमर्, िलंग, यौन  अिभिवन्यास, िलंग  पहचान, राष्टीय  मल, िवकलांगता, 
संरिक्षत  वयोवृद्ध  िस्थित, या  आपके  द्वारा  अपन, या  कुछ  मामलो ं में, अन्य  आवेदको ं या कमचािरयो ंके  वेतन  के  बार म पूछने, खुलासा  करन, या चचार्  
करने  के  आधार  पर  आपके  साथ  भेदभाव  करना  गैरकानूनी  है।  इसके  अितिरक्त,  इन कं पिनयो ं के  िलए  आपके  िखलाफ  प्रितशोध ल ेना  या  अन्यथा  
नकारात्मक  रोजगार कारर्वाई  करना  गैरकानूनी  है  क्योिंक  आपने  पूवर्-िशकायत जाच  या  िशकायत दज की  है,  OFCCP  के  अिधकािरयो ं द्वारा  
गैरकानूनी बनाए गए कायोर्ं या प्रथाओ ंका  िवरोध  िकया  है,  या  अनपु ालन मल्याू ंकन या  िशकायत  जांच  में सहायता  की  है  या  भाग  िलया  है।   

ं
ेंे

ू
े े

ं

यिद  आपको  लगता  है  िक आपकी  जाित, रंग, धमर्, िलंग,  यौन  रुझान, िलंग पहचान, राष्टर् ीय  मूल,  िवकलांगता, एक संरिक्षत वयोवृद्ध  के  रूप में िस्थित,  
या  अपने  या  दू सरो ं के  मुआवजे  बारे  में  पूछने,  चचार्  करने  या  खुलासा  करने  के  िलए  के  कारण  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  से  संपकर्  कर सकते  हैं।  आप त ब  भी  
OFCCP  से  सपकर्  कर  सकते  ह यिद  आपको  लगता  है  िक  िनयोक्ता  ने  आपके  िखलाफ  जवाबी  कारवाई  की  है  या  अन्यथा  नकारात्मक  रोजगार  
कारर्वाई  की  है,  क्योिक  आपने  पवर्-िशकायत  जाच या ि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  में सहायता  की  है  या  भाग  िलया  है  या  यिद  आप  मानते  है  िक  संघीय सर कार  के  साथ  
व्यापार करने  वाली  कं पनी  अन्य OFCCP  ठे के दार  दाियत्वो ं का  उलं्लघन कर  रही  है।  OFCCP  से  संपकर्  करने  या  िशकायत-पूवर्  जांच  प्रसु्तत  करने  के  
िलए  आपको  यह  जानने  की  आवश्यकता  नही ंहै  िक  िनयोक्ता  िनिश्चत  रूप से  एक  संघीय  ठेके दार  या  उपठेके दार  है।  OFCCP  आपके  कायस्थल 
अिधकारो ं और  सुरक्षा  के  बारे  में  जानकारी  प्रदान  कर सकता  है  तािक  OFCCP  के  पास  िशकायत  दजर्  करने  के  बारे  में  आपके  िनणर्य  को  सूिचत  
िकया  जा  सके ।  

ं ैं
ू ंं

कृ पया  नीचे  दी  गई ज ानकारी  पूरी  करें  ,तािक  OFCCP  आपकी  सहायता  कर  सके । OFCCP  यह  िनधािरत  करने  के  िलए  आपकी  जांच  की  समीक्षा  
करेगा  िक  क्या  OFCCP  इस  मामले  को  संभालने  के  िलए  सही  संघीय  एजेंसी  है।  यिद  आपके  कोई  प्रश्न  हैं  या  आपको  सहायता  की  आवश्यकता  है,  तो  
OFCCP  हेल्प डेस्क से  1-800-397-6251  पर संपकर्  करें ।  

महत्वपूणर्  समय  सीमा  

इस  जाच फॉमर् को OFCCP  के पास जमा करना िशकायत दज करना नही ंहै। 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  दग।  इस  जांच  फॉम को  जमा  करने  से  
िशकायत दजर् करने  की अविध नही ंबढ़ती  है। यिद  आपके  पास समय पर िशकायत दज करने  के  िलए  60  िदन  या  उससे  कम  समय है, तो  
िवशेष िनदर्ेशो ं

ं
ें े

  (http://www.dol.gov/agency/ofccp/contact/file-complaint/special-instructions)  के  िलए  OFCCP  की  
वेबसाइट  पर  जाएं।  

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  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 ।  

मैं िशकायत-पवर्  जाच  कै से  और क हाँ  प्रस्तत  करँू ?  ू ँ ु

OFCCP  के  पास  िशकायत  दज 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  हैं, 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  कायालय  म व्यिक्तगत  रूप  से  भी  फाइल  कर सकते  हैं।  प्रते्यक  कायार्लय  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।  

हम आप तक कै से पहँुच सकते हैं?  

यह  िशकायत-पूवर्  जांच  भेदभाव  की  िशकायत  नही है  ं
1 फॉमर् CC-390 
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नाम (पहला, मध्य, अंितम): 

गली का पता: 

शहर (*): राज्य : िज़प कोड: 

टेलीफ़ोन नंबर: ई-मेल: 

यिद हम आप तक नही पं हंुच  सकत तो हम िकसस सपक कर सकत ह? 

नाम (पहला, मध्य, अंितम): 

गली का पता: 

शहर (*): राज्य : िज़प कोड: 

टेलीफ़ोन नंबर: ई-मेल: 

यिद आपका प्रितिनिधत्व िकसी वकील, िकसी अन्य व्यिक्त या िकसी संगठन द्वारा िकया जाता है, तो उनकी संपकर् जानकारी प्रदान करें : 

नाम (पहला, मध्य, अंितम): 

गली का पता: 

शहर (*): _राज्य :  िज़प  कोड: 

टेलीफ़ोन नंबर: ई-मेल: 

सबसे हाल की तारीख बताएं जब आपको लगता है िक आपके साथ भेदभाव िकया गया या प्रितशोध िलया गया। 

तारीख: 

क्या आपको लगता है िक भेदभाव में दू सरें भी शािमल या प्रभािवत होते है? 

  हाँ  नही ं   मैं िनिश्चत नही हँू  

उस िनयोक्ता का नाम क्या है  िजसके बार म आपको लगता  है  िक उसन आपक साथ  भदभाव िकया ह?  

िनयोक्ता  का  नाम:

गली  का  पता:  

शहर:  राज्य:  िज़प कोड:

टेलीफोन  नंबर:  

मानव संसाधन संपकर्  नाम  (वैकिल्पक):   ई-मेल  (वैकिल्पक):  

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

यिद न ही, ं  तो  यह कहां घिटत  हुआ?

आप िकस आधार पर मानते हैं िक  िनयोक्ता ने आपके साथ भेदभाव िकया है?  

लागू  होने  वाले  सभी को जाच: 
  जाित  

राष्टर् ीय मूल  

रग  

  धमर् 

सेक्स  (गभार्वस्था  सिहत)  

  यौन अिभिवन्यास  

  िलंग  पहचान  

सरिक्षत  वयोवद्ध  िस्थित  

िवकलांगता  

वेतन  पर  चचार्  

  वेतन के बारे में पूछताछ  

  वेतन का खुलासा  

अन्य:  

  प्रितशोध  
भदभाव  की  िशकायत  दजर्  करना  

भदभाव  के  बारे  में  िशकायत करने  के  िलए  िकसी  
सरकारी  एजसी  से  सपकर्  करना  
भदभाव  के  बारे  में  िनयोक्ता  से  िशकायत  करना  
OFCCP  जांच  में भाग लेना  
नौकरी  में  भदभाव  के  बारे  में  िकसी  और  की  
िशकायत  में  भाग लेना  
अन्य:

आपके अनुसार कौन सी रोज़गार प्रथा भेदभावपूणर् थी?  

यह  िशकायत-पूवर्  जांच  भेदभाव  की  िशकायत  नही है  
2 फॉमर् CC-390 



 

 

 

 

 

 

 

िडस्चाजर्,  फायिरंग, या  ले-ऑफ़  

  उत्पीड़न  (अवांछनीय  मौिखक  या  शारीिरक  
आचरण  सिहत)  

  िनयुिक्त  या  पदोन्नित  

  कायर्भार  

वेतन (असमान वेतन या  मुआवजा)  

िकसी िवकलांगता या ईमानदारी से रखे गए  
धािमर्क िवश्वास, पालन या अभ्यास के  िलए  
उिचत आवास प्रदान करने में िवफलता  

  फ़ायदे  

  नौकरी  प्रिशक्षण  

वगोर्करण  

रेफ़रल  

 

 

 

 

    

☐ ☐  कमचर् ािरयो ं की  िचिकत्सा  संबंधी  जानकारी  का  
अनरु ोध  करना  या  उसका  खुलासा करना  

☐

☐
☐आचरण  जो  िकसी  को  भेदभाव  का  िवरोध 

करने,  आरोप द ायर करने,  या  जांच  या 
कायर्वाही  में  भाग  लेने  से  उिचत  रूप स े 
हतोत्सािहत  कर  सकता  है 

☐
☐

☐
☐

☐ 
☐ ☐अन्य:  _________________

☐ 

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 ह?  

 हाँ  नही ं ं☐☐ ☐ मैं िनिश्चत नही हँू  

यिद  हां,  तो  कौन  सी  एजेंसी?  __________________________________ आपने कब  फाइल  िकया?  

एजेंसी संपकर्  नाम:

__________________________ 

 ____________________________  ______________________________ फ़ोन नंबर:

ई-मेल:  ________________________________________________ के स संख्या  (यिद  ज्ञात  हो):  ________________________ 

आपने कैसे पता चला िक आप  OFCCP  स मदद माग सकत ह?  

इंटरनट   पोस्टर  ☐ े  ☐ ☐ सामदु ाियक  संगठन ☐ OFCCP  मीिटंग/इवेंट    ब्रोशर  ☐ ☐ __________  अन्य:  

गोपनीयता अिधिनयम  वक्तव्य  

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  यह ि नधार्िरत  करने  में  आपकी  सहायता  के  
िलए  करता  है  िक  OFCCP  आपकी  िशकायत  की  जांच  करने  के  िलए  उपयुक्त  एजेंसी  है  या  नही।ं OFCCP  को  यह  जानकारी  प्रदान  करना  
िशकायत दजर् करने  के समान नही ंहै। यिद आप ऊपर विणर्त समय सीमा के भीतर भेदभाव की िशकायत दजर् नही ंकरते हैं, तो आप  
OFCCP  क माध्यम  स आग बढ़न क अपन अिधकार ख ो  दग। एकत्र  की  गई  जानकारी  अन्य  एजेंिसयो ंको  बताई  जा  सकती  है िजनके पास  
आपके  आरोपो ं पर  अिधकार  के्षत्र  हो  सकता  है  जैसे  िक  EEOC.  

र्

ेेंेेेेेे

ेंेेंेर्यह जानकारी प्रदान करना सै्विच्छक है;  हालाँिक,  जानकारी  प्रदान करने में िवफलता  से  OFCCP  को  आपकी  िशकायत  दज करन म मदद  करन म 
देरी  या  िवफलता  हो  सकती  ह।  

सावर्जिनक  बोझ  वक्तव्य  

ै

इस  फॉमर्  को  पूरा  करने  का  अनुमािनत  समय  15  िमनट 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  
कटर् ोल नबर प्रदिशर्त न करे। ं ं

ेेेंैंंेंेेूेर्ंयिद आपके  पास  अनमाु िनत  बोझ  या  इस  पूवर्-िशकायत  जाच  फॉम क िकसी  अन्य पहल क बार म िटप्पिणया ह,  िजसम बोझ  को  कम  करन क 
सुझाव  भी  शािमल  हैं, तो  उन्हें OFCCP  नीित  प्रभाग  (1250-0002), 200  कॉिन्स्टट्यशन एवन्य,  N.W., कक्ष  C3325,  वािशंगटन D.C.  20210  को  
भेजें।  कृ पया  पूरा  भरा  हुआ िशकायत-पूवर् जांच  फॉमर्  इस  पते  पर न   भज।  
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यह  िशकायत-पूवर्  पूछताछ  भदभाव  की  िशकायत  नही है  े ं
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	रोज़गार भेदभाव के िलए िशकायत-पूव जांच िजसम एक संघीय ठे के दार या उपठे के दार शािमल है 
	िनदश 
	यिद हम आप तक नही पंंच  सकत तो हम िकसस सपक कर सकत ह? 
	यिद आपका प्रितिनिध िकसी वकील, िकसी अ  या िकसी संगठन ारा िकया जाता है, तो उनकी संपक जानकारी प्रदान कर: 
	सबसे हाल की तारीख बताएं जब आपको लगता है िक आपके साथ भेदभाव िकया गया या प्रितशोध िलया गया। 
	ा आपको लगता है िक भेदभाव म दू सर भी शािमल या प्रभािवत होते है? 
	उस िनयोा का नाम ा है  िजसके बार म आपको लगता  है  िक उसन आपक साथ  भदभाव िकया ह?  
	आप िकस आधार पर मानते ह िक  िनयोा ने आपके साथ भेदभाव िकया है?  
	आपकेअनुसार कौन सी रोज़गार प्रथा भेदभावपूण थी?  
	ा आपने िकसी अ संघीय या स्थानीय एजसी (उदाहरण के िलए, समान रोजगार अवसर आयोग या रा या  स्थानीय  िन रोजगार  या मानवािधकार  आयोग)  के  साथ  रोजगार  भेदभाव  का यह आरोप दायर िकया ह?  
	आपने कैसेपता चला िक आप  OFCCP  स मदद माग सकत ह?  
	सावजिनक  बोझ  व  

	क्या यह वही स्थान है जंहा भेदभाव हुआ था?: Off
	वेतन  के बारे म़ें पूछताछ: Off
	वेतन का खुलासा: Off
	भेदभाव की शिकायत दर्ज करना: Off
	भेदभाव जे बारे में शिकायत करने के लिए किसी सरकारी एजेंसी से सम्पर्क करना: Off
	भेदभाव के बारे में नियोक्ता से शिकायत करना: Off
	OFCCP जाँच में भाग लेना: Off
	नौकरी में बेहभाव के बारे में किसी और की शिकायत में  भाग लेना: Off
	अन्य:: Off
	डिस्चार्ज, फायरिंग,या ले_ऑफ: Off
	किसी विकलांगता या ईमानदारी से रखे गए धार्मिक विश्वास, पालन या अभ्यास की लिए उचित आवास प्रदान करने में विफलता: Off
	कर्मचारियों  की चिकित्सा समबन्दी  जानकारी का अनुरोध करना या उसका खुलासा करना: Off
	उत्पीड़न (अवाछंनीय मौखिक या शारीरिक आचरण सहित): Off
	आचरण जे किसी को भेदभाव का विरोध करने, आरोप दायर करने, या जाँच कार्यवाही में बहग लेने से उचित रूप से हतोत्साहित  कर सकता है: Off
	नियुक्ति या पदौनती: Off
	कार्यभार: Off
	रेफरल: Off
	क्या आपने किसी अन्य संघीय या स्थानीय एजेंसी (उदहारण की लिए, समान रोजगार अवसर आयोग या राज्य या स्थानीय निष्पक्ष रोजगार या मानव मानवाधिकारी आयोग) की साथ रोजगार भेदभाव का यह आरोप दायर किया है?: Off
	नाम (पहला, मध्य, अंतिम): 1: 
	गली का पता: 1: 
	शहर (*): 1: 
	राज्य: 1: 
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	टेलीफोन नंबर: 1: 
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	राज्य: 3: 
	ज़िप कोड: 3: 
	ई-मेल: 3: 
	टेलीफोन नंबर: 3: 
	तारीख: (mm/dd/yyyy): 
	क्या आपको लगता है की भेदभाव में दूसरे भी शामिल या प्रभावित होते है?: Off
	नियोक्ता का नाम: 4: 
	गली का पता: 4: 
	शहर: 4: 
	राज्य: 4: 
	ज़िप कोड: 4: 
	टेलीफोन नंबर: 4: 
	मानव ससाधन संपर्क नाम (वैकल्पिक): 4: 
	ई-मेल (वैकल्पिक): 4: 
	यदि नही, तो यह कहां घटित हुआ?: 
	जाति: Off
	राष्ट्रीय मूल: Off
	रंग: Off
	धर्म: Off
	सेक्स (ग़र्भव्स्था सहित): Off
	यौन अभिविन्यास: Off
	लिंग पहचान: Off
	सरक्षित वयोवृद्ध स्थिति: Off
	विकलांगता: Off
	वेतन पर चर्चा: Off
	अन्य: 34: 
	प्रितशोध: Off
	अन्य: 35: 
	फायदे: Off
	वर्गीकरण: Off
	अन्य: 36: 
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	वेतन (आसमान वेतन या मुआवजा): Off
	यदि हाँ, तो कौन सी एजेंसी?: 
	आपने कब फाइल किया?: 
	एजेंसी संपर्क नाम:: 
	आपने कैसे पता की आप OFCCP से मांग सकते हैं?: Off
	नौकरी  प्रशिक्षण: Off
	फोन नबर: 12: 
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