
फ़े य र फ़ै ᭍स  का उं टी ,  व जᱮ िन या  
 

    
    
    

नागᳯरक अिधकार अिधिनयम, 1964 कᳱ आ᭎या ष᳧म् संघीय सहायता ᮧा᳙ करने वाले ᳰकसी भी कायᭅᮓम अथवा गितिविध, िजसमᱶ फ़ेयरफ़ै᭍स कनै᭍टर और फ़ेयरफ़ै᭍स 
काउंटी पᳯरवहन िवभाग के पारगमन ᮧचालन एवं गितिविधयाँ शािमल ह,ᱹ मᱶ जाित, रंग एवं रा᳦ीय मूल के आधार पर, ᳰकसी ᳞िᲦ या समूह के साथ भेदभाव करने को 
ᮧितबि᭠धत करती ह।ै   
    
ऐसा कोई भी ᳞िᲦ िजसका यह मानना हो ᳰक फ़ेयरफ़ै᭍स कनै᭍टर अथवा फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी पᳯरवहन िवभाग ᳇ारा उसके साथ जाित, रंग या रा᳦ीय मूल के आधार पर 
भेदभाव ᳰकया गया ह,ै वह आ᭎या ष᳧म् के अ᭠तगᭅत िशकायत दजᭅ करा सकता ह।ै इसके िलए उसे िन᳜ांᳰकत यूआरएल पर मानवािधकार एवं िन᭬पᭃता कायᭅᮓमᲂ के 
फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी कायाᭅलय (फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटीज़ ऑᳰफ़स ऑफ़ ᭮यूमन राइ᭗स एंड ईᳰᲤटी ᮧोᮕा᭥स, ओएचआरईपी) कᳱ वेबसाइट पर उपल᭣ध “फ़ेयरफ़ै᭍स कनै᭍टर” 
िशकायत ᮧपᮢ पूरा करके जमा करना होगा:     
    
http://www.fairfaxcounty.gov/ohrep/epd/    
    
Office of Human Rights and Equity Programs, Equity Programs Division, 12000 Government Center Parkway, Fairfax, <pt29>Virginia 
</pt29>22035 पर अनुरोध भेजकर या 703-324-2953, TTY 711 पर कॉल करके भी िशकायत ᮧपᮢ ᮧा᳙ ᳰकया जा सकता ह।ै फ़ै᭍स: 703-324-3570.     
    
फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी किथत घटना घᳯटत होने के अिधकतम 180 ᳰदनᲂ के अ᭠दर ᮧा᳙ िशकायतᲂ कᳱ ही जांच करती ह।ै फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी केवल उन िशकायतᲂ को ᮧᮓमिणत 
कर सकती ह ैजो जांच आर᭥भ करने के िलए पयाᭅ᳙ जानकारी ᮧदान करती हᲂ।    
    
िशकायत ᮧा᳙ होने के 48 घटंᲂ के अ᭠दर, मानवािधकार एवं िन᭬पᭃता कायᭅᮓमᲂ के फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी कायाᭅलय का ᭭टाफ़ िशकायतकताᭅ से स᭥पकᭅ  करेगा और किथत 
भेदभावपूणᭅ कृ᭜य(कृ᭜यᲂ) से स᭥बि᭠धत सम᭭त ᮧासंिगक जानकारी एक इनटेक फॉमᭅ के जᳯरए िशकायतकताᭅ से ले लेगा। िशकायतकताᭅ के िलए यह आव᭫यक ह ैᳰक वह 
अ᭠तᮕᭅहण ᮧᳰᮓया मᱶ सहयोग करे। इनटेक फॉमᭅ पूरा ᳰकए जाने के 48 घंटᲂ के अ᭠दर, ओएचआरईपी ᭭टाफ जानकारी का उपयोग करते ᱟए यह िनधाᭅᳯरत करेगा ᳰक वह 
िशकायत, स᭥भािवत भेदभाव के मामले को ᮧथम दृ᳥ या अथवा ᭭प᳥ तौर पर ᭭थािपत कर सकती ह ैया नहᱭ।    
    
यᳰद ओएचआरईपी यह िनधाᭅᳯरत करता ह ैᳰक भेदभाव का ᮧथम दृ᳥ या मामला बनता ह ैतो जाचं आर᭥भ कर दी जाएगी। जांच मᱶ घटना-᭭थल के दौरे, गवाहᲂ के 
साᭃा᭜कार तथा द᭭तावेज़ᲂ का एकᮢीकरण शािमल हो सकता ह,ै ᳰक᭠तु जांच केवल यहᱭ तक सीिमत नहᱭ होगी। भेदभाव के आरोप(पᲂ) मᱶ आरोिपत पᭃ(ᭃᲂ) का 
साᭃा᭜कार ᳰकया जाएगा और उ᭠हᱶ आरोपᲂ का उᱫर देने अथवा खंडन करने का और जांच के िलए ᮧासंिगक जानकारी देने का मौका ᳰदया जाएगा। इसके अितᳯरᲦ, 
आव᭫यक समझे जाने पर गवाहᲂ का साᭃा᭜कार ᳰकया जाएगा। जाचं आर᭥भ होने के बाद ᮧा᳙ कᳱ गई सम᭭त जानकारी गोपनीय रखी जाती ह।ै जांच आर᭥भ होने के सात 
ᳰदनᲂ के अ᭠दर, उस मामले के िलए द᭭तावेज़ीकरण का सम᭭त कायᭅ अव᭫य पूरा हो जाना चािहए। यᳰद अनुरोिधत द᭭तावेज़ᲂ को तैयार करने के िलए अितᳯरᲦ समय 
आव᭫यक हो तो जांच हतेु उᱫरदायी ᭭टाफ़ ओएचआरईपी नेतृ᭜व से िव᭭तारण का अनुरोध करेगा।  
 
जांच पूणᭅ हो जाने के बाद एक ᳯरपोटᭅ तैयार कᳱ जाएगी और ओएचआरईपी ᭭टाफ़, ओएचआरईपी ए᭍जी᭍यूᳯटव डायरै᭍टर के समᭃ एक अि᭠तम अनुशंसा ᮧ᭭तुत करेगा। 
ओएचआरईपी कायᭅकारी िनदेशक जांच फ़ाइल कᳱ समीᭃा करᱶगे और अि᭠तम िनणᭅय करᱶगे। ओएचआरईपी िशकायतकताᭅ को सूिचत करेगा ᳰक भेदभाव के आरोप सही िस᳍ 
ᱟए या नहᱭ। जांच पूणᭅ हो जाने और िशकायत मᱶ शािमल पᭃᲂ को अिधसूिचत कर ᳰदए जाने के बाद फ़ाइल को बंद कर ᳰदया जाएगा। ऑिडयो टेप (यᳰद लागू हᲂ) समेत 
सभी द᭭तावेज़ᲂ को िशकायत फ़ाइल मᱶ रखा जाएगा। 
 
यᳰद ओएचआरईपी यह िनधाᭅᳯरत करता ह ैᳰक भेदभाव का ᮧथम दृ᳥ या मामला नहᱭ बनता ह ैतो जांच आर᭥भ नहᱭ कᳱ जाएगी।  लेᳰकन, उस मामले मᱶ ओएचआरईपी के 
िन᭬कषᲄ को एक ᳯरपोटᭅ मᱶ ᮧलेिखत ᳰकया जाएगा।  ओएचआरईपी के िन᭬कषᭅ िन᭬पᭃता कायᭅᮓम ᮧभाग के दायरे मᱶ आते ह ᱹऔर इन पर अपील का कोई अिधकार नहᱭ ह।ै 
 
यᳰद स᭥भािवत कारण िनधाᭅᳯरत हो जाता ह ैअथवा ᳰकसी कमᭅचारी ᳇ारा दरुाचरण ᳰकए जाने कᳱ पहचान होती ह ैतो ओएचआरईपी अनुशासना᭜मक कायᭅवाही के स᭥ब᭠ध 
मᱶ फ़ेयरफ़ै᭍स मानव संसाधन िवभाग के साथ परामशᭅ करने के िलए एफ़सीडीओटी को िनदᱷिशत करेगा। यᳰद जांच के ᮓम मᱶ, जांचकताᭅ के पास यह िव᳡ास करने का कारण 
हो ᳰक कोई आपरािधक कृ᭜य अथवा ᳰकसी कानून का उ᭨लंघन ᱟआ ह ैतो उपयुᲦ कायᭅवाही के िलए ओएचआरईपी फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी पुिलस िवभाग से स᭥पकᭅ  करेगा।  

आ᭎या ष᳧म्, , , , भेदभाव के आरोपᲂ हतेु 
जानकारी एवं िनदᱷश    



     

 

 
  

 
 
 
 
 
᳞िᲦयᲂ ᳇ारा कᳱ गᲊ सेवाᲐ, गितिविधयᲂ, कायᭅᮓमᲂ अथवा लाभᲂ के ᮧावधानीकरण मᱶ संघी, रा᭔य तथा ᭭थानीय कानून अथवा नीित ᳇ारा 
ᮧितबि᭠धत भेदभाव के आरोप वाली िशकायतᲂ के ᭜वᳯरत समाधान कᳱ ᳞व᭭था करने के िलए फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी के पास दो िशकायत ᮧᳰᮓयाएं ह।ᱹ 
इस िशकायत ᮧपᮢ का उपयोग आयु, ᳲलग, यौन उ᭜पीड़न, जाित, धमᭅ, स᭥ᮧदाय, रा᳦ीय मूल, वैवािहक ि᭭थित, रंग, राजनीितक स᭥ब᳍ता अथवा 
सेवािनवृᱫ सैिनक ि᭭थित के आधार पर भेदभाव कᳱ िशकायतᱶ दजᭅ करने के िलए ᳰकया जाना ह।ै  
 
िवकलांगता/अᭃमता के आधार पर िशकायत दजᭅ करने कᳱ इ᭒छा रखने वाले ᳞िᲦ को िवकलांग/अᭃम अमेᳯरकᳱ िनवासी अिधिनयम के अ᭠तगᭅत 
फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी सरकार िशकायत ᮧᳰᮓया मᱶ अिभ᭄ात िशकायत ᮧपᮢ का उपयोग करना होगा। आप मानवािधकार एवं िन᭬पᭃता कायᭅᮓमᲂ के 
कायाᭅलय के ᭭टाफ़ से स᭥पकᭅ  करके िशकायत ᮧपᮢ कᳱ ᮧित ᮧा᳙ कर सकते हᱹ। 
 
मानवािधकार एवं िन᭬पᭃता कायᭅᮓमᲂ के फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी कायाᭅलय से स᭥पकᭅ  करने के िलए,फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी के ᳰकसी भी कायᭅ ᳰदवस पर सुबह 
8.00 बजे से शाम 4.30 बजे के बीच कॉल करᱶ 703-324-2953, TTY 711 पर, अथवा ईमेल करᱶ 
EPDEmailComplaints@FairfaxCounty.gov पर।  
 
िनदᱷश: िशकायतᲂ को, किथत भेदभावपूणᭅ कृ᭜य घᳯटत होने के 60 कायᭅᳰदवसᲂ (ᮝांिजट स᭥ब᭠धी िशकायतᲂ के िलए 180 कैलᱶडर ᳰदवसᲂ) के अ᭠दर 
िलिखत मᱶ दजᭅ कर ᳰदया जाना चािहए।  श᭣द “कायᭅᳰदवस” मᱶ सोमवार से शुᮓवार तक का हर वह ᳰदन शािमल होगा जो काउंटी अवकाश नहᱭ ह।ै 
िशकायत दजᭅ कराए जाने के बाद जांच कᳱ जाएगी।  
 
इस ᮧपᮢ को काउंटी कायᭅᮓम एवं सेवाᲐ मᱶ भेदभाव का आरोप लगाने वाले ᳞िᲦयᲂ हतेु फ़ेयरफ़ै᭍स काउंटी नीित एवं ᮧᳰᮓया के साथ संयोजन मᱶ 
ᮧयोग ᳰकया जाना चािहए। 
 
िशकायत दजᭅ कराने वाले ᳞िᲦ के बारे मᱶ    
    
नामः     टेलीफोन नं.: .: .: .:     
    
    
    
    
    
ई----मेल: : : :     
    
    
    
    
पता:   :   :   :       
    
    
    
    
वह ᳞िᲦ एवं िवभाग िजस पर भेदभाव करने का आरोप लगाया गया है::::    
    
    
    
    
    
    
    
    
भेदभाव का////के आधार ((((उन सभी पर सही का िनशान लगाएं जो लागू होते हᲂ):):):):    
    
�    जाित ____________________________________________________________________________________        सेवािनवृᱫ सैिनक ि᭭थित     राजनीितक स᭥ब᳍ता    

भेदभाव के आरोपᲂ हतेु िशकायत ᮧपᮢ    
 

फ़े य र फ़ै ᭍स  का उं टी ,  व जᱮ िन या  

 

घर का फोन::::    

काम कᳱ जगह का फोन::::    

मोबाइल::::    

कॉल करने के िलए सबसे उपयुᲦ समय::::    

    
गली////सड़क:::: 

शहर::::                    रा᭔य::::                िज़प कोड:::: 
 

    
नामः                             िवभाग:::: 

    

गली////सड़क:::: 

शहर::::                    रा᭔य::::                िज़प कोड::::    
    
फोन:::: 

 



     

 

 
  

�    रंग ____________ ________ ____________ ________ ____________ ________ ____________ ________         ᮧितशोध             आयु ----    ज᭠मितिथ: ___________: ___________: ___________: ___________    

�    रा᳦ीय मूल ____________ ____________ ____________ ____________         ᳲलग             अ᭠य: __ ____________________: __ ____________________: __ ____________________: __ ____________________    

�    धमᭅ ________________________________________________________________________            यौन उ᭜पीड़न         अ᭠य: ______________________: ______________________: ______________________: ______________________    

स᭥ᮧदाय _______________________ _______________________ _______________________ _______________________     �    वैवािहक ि᭭थित         अ᭠य: ______________________: ______________________: ______________________: ______________________    

    
वह ितिथ ((((ितिथयाँ) ) ) ) िजन पर भेदभाव घᳯटत ᱟआ था:  ___________________________________:  ___________________________________:  ___________________________________:  ___________________________________________________________________________________________________________________________    
    
िशकायत का सारांश: (: (: (: (आव᭫यक होने पर अितᳯरᲦ पृ᳧ संलᲨ कर दᱶ))))    
    
____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

अनुरोिधत कायᭅवाही::::    
    
_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

    
मᱹ यह पुि᳥ करती////करता ᱠ ँᳰक मᱹने उपरोᲦ िशकायत को पढ़ िलया ह ैएवं वह मेरे सवᭅ᮰े᳧ ᭄ान, , , , जानकारी अथवा िव᳡ास मᱶ स᭜य ह।ै    
    
 
________________________________________            _____/_____/_____________________________________________            _____/_____/_____________________________________________            _____/_____/_____________________________________________            _____/_____/_____    
                   िशकायतकताᭅ का ह᭭ताᭃर                                  ितिथ    
 

 
 
 

 
 
 

यह ᮧपᮢ, , , , अनुरोध ᳰकए जाने पर वैकि᭨पक फॉमᱷट मᱶ उपल᭣ध करा ᳰदया जाएगा। अपने अनुरोध को अᮕांᳰकत पते पर भेजᱶ : : : : 
Equity Programs Division of the Office of Human Rights and Equity Programs, 12000 Government Center Equity Programs Division of the Office of Human Rights and Equity Programs, 12000 Government Center Equity Programs Division of the Office of Human Rights and Equity Programs, 12000 Government Center Equity Programs Division of the Office of Human Rights and Equity Programs, 12000 Government Center 
Parkway, Suite 318, Fairfax, VA 22035; 703Parkway, Suite 318, Fairfax, VA 22035; 703Parkway, Suite 318, Fairfax, VA 22035; 703Parkway, Suite 318, Fairfax, VA 22035; 703----324324324324----2953, 2953, 2953, 2953, TTY 711 TTY 711 TTY 711 TTY 711 अथवा 703703703703----324324324324----3305 (3305 (3305 (3305 (फ़ै᭍स))))।    



     

 

 
  

कोई िशकायतकताᭅ अपनी िशकायत संघीय ᮝांिजट ᮧशासन को सीधे कायाᭅलय मानवािधकार ᳇ारा, टाइटल VI 
कायᭅᮓम सम᭠वयक, ई᭭ट िबᳲ᭨डग, 5 वᱭ मंिजल, टी सीआर, 1200 ᭠यू जसᱮ एवेनयू, एस ई, वाᳲशगटन, डीसी 
2095 के पते पर भेजकर कर सकता ह।ै 


