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OMB：1250-0002 
到期日期：2023年5月31日 

涉及联邦政府承包商或分包商就业歧视的投诉  
请在填写这份表格前阅读说明。 

 
 
 
 
 

提交 重置表格 打印表格 

您的联系方式？

姓名（名字、中名、姓氏）：_________________________________________________ 
 

街道地址：_____________________________________________________________ 
 

城市：_________________________________ 州：_______ 邮编：___________  
 

电话号码：__________________ ____ 家庭电话____ 工作电话____ 手机 
 

电子邮件：___________________________________ 

您是否向另一家联邦或地方机构提出过这些关于就业歧视的投诉？_________ 是 
_________ 否 
 

如果是，填写机构名称和投诉日期：_______________________________________  
 

联系人姓名：____________________ 电话号码：_________________ 

  

如果我们联系不

到您，还能联系

谁？ 

姓名（名字、中名、姓氏）：_________________________________________________ 
 

街道地址：_____________________________________________________________ 
 

城市：_________________________________ 州：_______ 邮编：___________ 
 

电话号码：__________________ ____ 家庭电话____ 工作电话____ 手机 
 

电子邮件：__________________________________________________________ 
 

您认为对您实施

了歧视或打击报

复行为的雇主名

称是什么？  

公司 
名称：____________________________________________________________________ 
 

街道地址：_____________________________________________________________ 
 

城市：_________________________________ 州：_______ 邮编：___________ 
 

电话号码：__________________________________  
 

填写您认为自己遭到歧视或打击报复的日期和时间：  
________________________________________________________________ 

为什么您认为您

的雇主对您做出

了歧视或打击报

复行为？  

 种族 
 美州印地安人或阿拉斯加原

住民 
说明部落归属： 
_____________________ 
 

 亚裔 
 黑人或非洲裔美国人 
 夏威夷原住民或其他太平洋

岛民 
 白人 

 原籍国 
 西班牙裔或拉

美裔 
 其他 

 
 肤色 
 
 宗教 

 
 性别 
 

 
 性取向 

 
 性别认同 

 
 询问工资 
 
 讨论工资 
 
 披露工资 
 
 

 受保护的退

伍军人身份 
 
 残障  

 
 打击报复 

 

您从什么渠道获知您可以向OFCCP提出投诉？ 
   互联网     海报          社区组织   OFCCP会议/活动   宣传册   其他  
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您的投诉人： 
请在下面说明您认为雇主做了或没做什么，使您认定导致了歧视或打击报复，其中包括： 

- 雇主对您做出的行为。 
- 为什么您认为这些行为是基于您的这些因素：种族；肤色；宗教；性别；性取向；性别认同；原籍国；残

障；退伍军人身份；和/或询问、讨论或披露您或其他人的工资；和/或针对提出投诉、参与歧视诉讼、反对

非法歧视或行使任何其他受OFCCP保护的权利实施打击报复。 
- 雇主做出这些行为的时间、地点以及涉及人员。 
- 您或其他人因歧视或打击报复而受到的伤害（如果有）。 
- 您的雇主或雇主的代表对雇主行为做出的解释（如果有）。 
- 与您处于相同或类似处境的人员以及他们受到的待遇。加入这些人员的种族、肤色、宗教、性别、性取

向、性别认同、原籍国、残障或受保护身份等信息（如已知）。 
- 您掌握的关于联邦合同的信息（指的是您供职的公司在您于此次投诉中所描述的歧视或打击报复发生时履

行的合同）。 
 

您是否认为歧视

事件涉及或影响

其他人？   

您是否认为其他雇员或求职者受到了与您如上所述相同的待遇？ _________ 是  
_________ 否 

 

您是否有律师或

其他代表？ 

如果一名律师或者其他人或者一个机构代表您投诉，请在下面填写他们的联系信息。 
 

姓名（名字、中名、姓氏）：________________________________________________ 
 

街道地址：_____________________________________________________________ 
 

城市：_________________________________ 州：_______ 邮编：___________ 
 

电话号码：__________________ 电子邮件：_____________________________ 
 

如果我们需要更多关于您对事情发生经过描述的信息，应该联系谁？ 
 ____ 您本人 ____您的代表 
 

 

签名和核实 

本人声明，在本人所知或所信范围内，上面填写的信息为真实、准确信息，否则甘受

伪证罪处罚。故意做出虚假声明将受法律处罚。 
 

本人特此授权公布此次调查所需的任何医疗信息。 
 
投诉人签名：__________________________ 日期：______________________ 

CC-4表格（2020年3月修订） 


	涉及联邦政府承包商或分包商就业歧视的投诉




Accessibility Report





		Filename: 

		Production ComplaintForm-Simplified Chinese_Final.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found problems which may prevent the document from being fully accessible.





		Needs manual check: 5



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 1



		Passed: 25



		Failed: 1







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Failed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Needs manual check		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Needs manual check		No inaccessible scripts



		Timed responses		Needs manual check		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	姓名（名字、中名、姓氏): 
	城市: 
	州: 
	邮编: 
	电话号码: 
	家庭电话: 
	工作电话: 
	电子邮件: 
	如果是，填写机构名称和投诉日期: 
	联系人姓名: 
	姓名（名字、中名、姓氏)_1: 
	街道地址_1: 
	城市_1: 
	州_1: 
	邮编_1: 
	电话号码_1: 
	家庭电话_1: 
	电话号码_2: 
	手机_1: 
	手机: 
	工作电话_1: 
	电子邮件_1: 
	名称: 
	街道地址: 
	街道地址_2: 
	城市_2: 
	州_2: 
	邮编_2: 
	填写您认为自己遭到歧视或打击报复的日期和时间: 
	种族: Off
	原籍国: Off
	肤色: Off
	宗教: Off
	性别: Off
	性取向: Off
	性别认同: Off
	询问工资: Off
	讨论工资: Off
	披露工资: Off
	受保护的退: Off
	残障: Off
	打击报复: Off
	说明部落归属: 
	互联网: Off
	海报: Off
	社区组织: Off
	OFCCP会议/活动: Off
	宣传册: Off
	其他: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	姓名（名字、中名、姓氏)_3: 
	街道地址_3: 
	城市_3: 
	州_3: 
	邮编_3: 
	电话号码_3: 
	电话号码_4: 
	电子邮件_3: 
	日期: 
	是_1: Off
	否_1: Off
	是: Off
	否: Off
	您本人: 
	您的代表: 


