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गैर-कमर्चारी भेदभाव िशकायत फ़ॉमर् 

 
अगर आपको लगता है िक आपके साथ GPA के कायर्क्रमो ंया गितिविधयो ंमें न�, रंग, रा�� ीय मूल, उम्र, िलंग या िवकलांगता के 
आधार पर भेदभाव िकया गया है, तो आप कानून में िदए गए समय के भीतर िशकायत दजर् करा सकते हैं। अिधक जानकारी के िलए, 
www.gaports.com GPA की “गैर-कमर्चारी भेदभाव संबंधी प�रवादो/ंिशकायतो ंके िलए प्रिक्रया” देखेंया नीचे िनधार्�रत गैर-
भेदभावकारी सम�यक से संपकर्  करें।  
 
ऐसा कोई भी ��� जो िशकायत दजर् कराए या गवाही दे, सहायता करे, या गैर-भेदभाव वाली जांच, कायर्वाही, या सुनवाई में िह�ा 
ले, उसे नाग�रक अिधकार अिधिनयम 1964 की धारा 504, या िकसी अ� नाग�रक अिधकार संबंधी िवधान के द्वारा गारंटीकृत िकसी 
भी अिधकार या िवशेषािधकार में ह�के्षप करने के उदे्द� से िवभाग द्वारा उसे धमकाया या उससे प्रितशोध नही ंिलया जा सकता है।  
 
इस फ़ॉमर् को पूरा करें  और इस पते पर डाक से भेज दें  या पहंुचा दें: िटफनी ली, गैर-भेदभावकारी सम�यक (Tiphani Lee, 
Non-Discrimination Coordinator), 82 Street Garden City, Georgia 31408; या ईमेल के मा�म से 
tlee@gaports.com पर 

 

िशकायतकतार् का नाम: ________________________________________________________________________ 

पता: ____________________________________________________________________________________ 

शहर: __________________________    रा�: ________________________  िज़प कोड: ____________________ 

टेलीफोन नंबर: ____________________________  ई-मेल पता: _____________________________________ 

 

अ� ��� िजसे/िज�ें घटना की जानकारी हो सकती है: 

नाम: ____________________________________________________________________________________ 

पता: ____________________________________________________________________________________ 

शहर: _________________________    रा�: _________________________  िज़प कोड: ____________________ 

टेलीफोन नंबर: ____________________________  ई-मेल पता: ________________________________________ 

 

नाम: ____________________________________________________________________________________ 

पता: ____________________________________________________________________________________ 

शहर: ____________________________    रा�: ________________________  िज़प कोड: __________________ 

टेलीफोन नंबर: ____________________________  ई-मेल पता: ________________________________________ 

 

भेदभाव िकस पर आधा�रत था? (उन सभी को चेक करें , जो लागू हो)ं 

_____ न�     _____ रंग     _____ रा�� ीय मूल (LEP सिहत)     _____ िवकलांगता     _____ िलंग      

_____उम्र     _____ प्रितशोध     _____ अ� (कृपया बताएं) _______________________________________________ 
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भेदभाव के प�रणाम�रूप हुई घटना की तारीख: 

 

किथत भेदभाव का िव�ार में �ोरा दें  - कौन, �ा, कहां, कब? अित�र� स्थान के िलए कागज की अित�र� शीट(टें) 
संल� करें। 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________ 

 

�ा आपने यह िशकायत अ� संघीय, रा� या स्थानीय एजेंिसयो ंया िकसी संघीय या रा� की अदालत में दजर् कराई?  

_____ हां     _____ नही ं

अगर हां, तो कृपया उस एजेंसी की संपकर्  जानकारी भी प्रदान करें  िजसके समक्ष आपने िशकायत दजर् कराई है: 

नाम: 
_______________________________________________________________________________________ 

पता: ___________________________________________________________________________________ 

शहर: _________________________    रा�: _______________________  िज़प कोड: ___________________ 

दा�खल करने की तारीख: __________________________ 

 

िशकायत पर नीचे दी गई जगह में ह�ाक्षर करें  और तारीख डालें। ऐसा कोई भी द�ावेज़ संल� करें  जो आपको लगता है 
िक वह आपकी िशकायत के समथर्न में है। 

 

 

___________________________________________      ___________________________________ 

िशकायतकतार् (ह�ाक्षर)              तारीख 


