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 有關聯邦承包商或分包商就業歧視的投訴 
 在填寫該表格前，請先閱讀說明文件。 
我們如何才能與您聯絡？ 
 行政管理和預算局：1250-0002 
 有效期至：08/31/2017 
OMB Control Number:  1250-0002.Expires: August 31, 2017.
 您是否有向其他聯邦或地方機構提出這些就業歧視指控？ 
如果我們聯繫不到您，該與誰聯繫？ 
您認為哪家公司或哪位雇主歧視您了？ 
您為什麼認為該公司或雇主歧視您？ 
 您是從哪裡得知可以向 OFCCP 投訴的？ 
 Form CC-4 表格（2014 年1 月修訂） 
Form CC4. (Revised January 2014).
您認為該歧視是否包括或影響其他人？ 
Do you think the discrimination includes or affects others?
Do you think the discrimination includes or affects others?
您是否有律師或其他代表？ 
簽名與證明 
Signature and Verification.
 Form CC-4 表格（2014 年1 月修訂） 
Form CC4. (Revised January 2014).
您是否認為有其他員工因其種族、性別、膚色、宗教或原始國籍而受到比您更好的待遇？ 
您是否認為其他員工或申請者所遭受的待遇與您上面描述的相一致？ 
如果我們需要瞭解更多有關您描述情形的資訊，我們該聯繫誰？ 
如果有一名律師、一個人或一個組織代表您，請在下方提供他們的聯繫方式。 
本人特此授權公佈任何該調查所需的醫療資訊。 
本人現聲明：盡本人所知所信，根據偽證處罰法，以上提供資訊為真實無誤。蓄意做出虛假聲明將受到法律制裁。 
您的投訴： 
請在下方描述您認為您的雇主做了或者沒做什麼導致您認為造成歧視或報復。  在下方提供資訊並詳細描述發生了什麼： 
您為什麼認為這些行為是（1） 種族、性別、膚色、宗教、原始國籍、殘疾、退伍軍人身份歧視；和/或（2）因投訴、參與歧視訴訟或其他任何反對上述歧視行為而造成的報復； 
該行為是什麼時候發生的，在哪裡發生，涉及哪些人； 
如果有的話，您所聲稱的歧視或報復行為對您或與您一起工作的人造成了什麼傷害； 
如果有的話，雇主或其代表對這些行為提供了什麼解釋；以及 
您有什麼有關公司持有的聯邦合同資訊。 
如有需要，可另附頁。 
第頁，共頁
9.0.0.2.20120627.2.874785
有關聯邦承包商或分包商就業歧視的投訴
聯邦合約合規專案辦公室(OFCCP)
聯邦合約合規專案辦公室(OFCCP)
1/2014
1/2014
有關聯邦承包商或分包商就業歧視的投訴
	NameFirst: 
	Address1: 
	City1: 
	ZipCode1: 
	ClientEmail: 
	Home: 
	Work: 
	Cell: 
	Yes: 
	No: 
	IfYesAgency: 
	ContactName: 
	Name2: 
	Address2: 
	Email2: 
	CompanyName: 
	Address3: 
	DatesTimes: 
	ResetButton: 
	PrintButton: 
	Phone1: 
	Phone: 
	Phone3: 
	SubmitButton: 
	RealEmail: 
	Subject: Complaint Involving Employment Discrimination Form
	Disability: 0
	VeteranStatus: 0
	Other3: 0
	FilingComplaint: 0
	Retaliation: 0
	Pregnancy: 0
	SexGender: 0
	Religion: 0
	Color: 0
	Other2: 0
	Hispanic: 0
	NationalOrigin: 0
	White: 0
	Hawaiian: 0
	AfricanAmerican: 0
	Asian: 0
	Tribal: 
	IndianAlaskan: 0
	Race: 0
	Internet: 
	Poster: 
	CommOrganization: 
	MeetingEvent: 
	Brochure: 
	Other: 
	ZipCode3: 
	State3: 
	City3: 
	State1: 
	ZipCode2: 
	State2: 
	City2: 
	ComplaintComment: 
	Yes3: 
	No3: 
	Yes2: 
	No2: 
	You: 
	Representative: 
	AttorneyEmail: 
	Phone4: 
	ZipCode4: 
	State4: 
	City4: 
	StreetAdd4: 
	AttorneyName: 
	Signature: 
	Date3: 
	CurrentPage: 2.00000000
	PageCount: 2.00000000



