Форма жалобы о нарушении гражданских прав
ПРОЦЕДУРА РАССМОТРЕНИЯ ЖАЛОБ 
НА ДИСКРИМИНАЦИю
 
1. Жалобу на дискриминацию необходимо подать в течение 180 дней с момента предполагаемой дискриминации.

2. Жалобы на дискриминацию необходимо направить директору Child Nutrition Services (Службы питания для детей), в Office of Superintendent of Public Instruction (OSPI) (Офис инспектора государственных учебных заведений штата Вашингтон). Директор направит жалобу в Food and Nutrition Services (Службу продовольствия и питания), Западное региональное отделение, Сан-Франциско.

3. Жалобы на дискриминацию могут быть письменными или устными. Использование формы не является обязательным для лица, подающего жалобу. Если лицо не желает, не может или не готов изложить жалобу в письменном виде, это делает лицо, принимающее жалобу. (Бланк жалобы прилагается.)

4. Жалобы на дискриминацию должны содержать как можно подробнее следующую информацию:

a. Имя, адрес, адрес электронной почты и номер телефона или другие средства связи с заявителем.

b. Конкретное местонахождение и название организации, предоставляющей льготы.

c. Описание конкретного действия, которое заставило заявителя поверить, что дискриминация имела место.

d. Основание, на котором, по мнению заявителя, произошла дискриминация (раса, цвет кожи, национальное происхождение, пол, возраст, инвалидность, либо возмездие или преследование за предыдущую деятельность по защите гражданских прав).

e. Имя и должность, если они известны, и адреса лиц, которые могут знать о факте дискриминации.

f. Дата(-ы) совершения предполагаемых дискриминационных действий или продолжительность таких действий.
Child Nutrition Services (Служба питания для детей)
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Укажите название/местонахождение организации, предоставляющей льготы:

[bookmark: Text9]_____________________________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________________


Укажите дискриминационное действие или инцидент (укажите дату совершения действия):

_____________________________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
 
На каком основании, по мнению заявителя, он/она подверглись дискриминации (раса, цвет кожи, национальное происхождение, пол, возраст, инвалидность, возмездие или преследование за предыдущую деятельность по защите гражданских прав)?

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________


Лица, которые могут знать о факте дискриминации:

	Имя
	Должность
	Адрес
	Номер телефона
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