
 
શીષર્ક VI ફિરયાદ ફોમર્ 

 
નામ:  ___________________________________________________ 
 
સરનામું: ___________________________________________________ 
 
 ___________________________________________________ 
 
ટેિલફોન: ___________________________________________________ 
 
ઇ-મેઇલ: ___________________________________________________ 
 
ફિરયાદનો આધાર (દા.ત.: �િત, િવકલાંગતા, િલંગ, ઉંમર, રા�� ીય મૂળ, પ્રિતશોધ પર આધાિરત ભેદભાવ):  
 
 ___________________________________________________________________________________ 
 
કિથત ભેદભાવની તારીખ(ઓ): 
 
 ___________________________________________________ 
 
એજન્સી અથવા એજન્સીઓ �ાં ભેદભાવ થયો હતો: 
 
 ___________________________________________________ 
 
તમારી સાથ ેભેદભાવ કરનાર વ્યિ�(ઓ)ના નામ અન ેહો�ો (જો �ણતા હોવ તો): 
 
 ___________________________________________________________________________________ 
 
કૃપા કરીને ઘટના(ઓ)ના સંજોગો અને તમારી સાથ ેકેવી રીતે ભેદભાવ કરવામાં આવ્યો તેનું િવગતવાર વણર્ન પ્રદાન કરો. જો 
લાગુ પડતંુ હોય, તો કૃપા કરીને એવી વ્યિ�ઓના નામ અન ેસંપકર્  માિહતી પ્રદાન કરો કે જમેન ેઘટનાની �ણકારી હોઈ શકે 
અથવા જમેન ેફિરયાદ કરલેી ઘટનામા ંપ�કાર માનવામા ંઆવતા હોય. તમારી ફિરયાદના સમથર્નમા ંકોઈપણ વધારાની માિહતી 
શામેલ કરો (કૃપા કરીને જ�િરયાત મુજબ વધારાના પેજનો ઉપયોગ કરો): 
  

 

 
 
સહી:  ___________________________________________________ 
 



 
તારીખ: ___________________________________________________ 


	fill_1: 
	1: 
	2: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_11: 
	fill_10: 
	fill_1_2: 


