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Virginia Employment Commission (VEC)  
Human Resource Management Service  

P.O. Box 26441 
Richmond, VA 23261-6441 

(804)786-3466/ (804)371-2814 FAX
VRC: 711 

የዕኩል ዕድል አድልዎ ቅሬታ ማቅረቢያ ቅጽ 

እባክዎ ይህን ቅጽ በጥንቃቄ ያንብቡት። መልሶችዎን ይጻፉ ወይም ፕሪንት ያድርጉ። እያንዳንዱን ጥያቄዎች በተቻለ መጠን በተሟላ ሁኔታ ይመልሱ። 
ሙሉ መልስዎን ለመመለስ በዚህ ቅጽ ስር የተሰጠው ቦታ ካልበቃዎ ተጨማሪ ገጾችን ሊጨምሩ ይችላሉ። የጥያቄውን መልስ የማያውቁት ከሆነ ለመልስ 
በተሰጠው ቦታ ላይ “አላውቀውም” ብለው ያስቀምጡ። ጥያቄው በእርስዎ ጉዳይ ላይ የማይተገበር ከሆነ “አይተገበርም/ n/a.” ብለው ያስቀምጡ።  

1. እርስዎ ቅሬታ አቅራቢ ነዎት (የVEC ደንበኛ) ወይስ የቅሬታ አቅራቢው ተወካይ ነዎት? እባክዎ ትክክለኛው ሳጥን ላይ ምልክት ያድርጉ።

 � ቅሬታ አቅራቢ             � ተወካይ 

2. እባክዎ ከዚህ በታች በቀረቡት መስመሮች ላይ ስምዎንና የምንጠይቅዎትን ሌሎች መረጃዎች ይግለጹ። ተወካይ ከሆኑ እባክዎ በዚህ ክፍል ስር የቅሬታ
አቅራቢውን ስምና የግንኙነት መረጃ፣ እና በክፍል 3 ስር የራስዎን ስምና የግንኙነት መmረጃ ይግለጹ።

የቅሬታ አቅራቢ ስም 

የመንገድ አድራሻ 

ከተማ  ግዛት  ዚፕ ኮድ 

እርስዎን ማግኘት የምንችልባቸው ስልክ ቁጥሮች። (ስራ ቦታዎ ላይ እያሉ እንድንደውልልዎ ካልፈለጉ የስራ ቦታዎዎ ስልክ ቁጥር አይስጡን።) 

የኢሜይል አድራሻ  እርስዎን ለማግኘት ተመራጩ ጊዜ 

3. እርስዎ የቅሬታ አቅራቢው ተወካይ ከሆኑ እባክዎ በዚህ ክፍል ስር ስምዎን እና የግንኙነት መረጃዎን ይግለጹ፣ እና በቅሬታ አቅራቢው የተፈረመ ለእርስዎ
በተወካይነት እንዲያገለግሉ ፍቃድ የሚሰጥዎ ደብዳቤ ወይም ሌላ ሰነድ ያያይዙ።
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የተወካይ ስም የተወካይ ድርጅት (ካለ) 

የመንገድ አድራሻ 

ከተማ ግዛት ዚፕ ኮድ 

ስልክ ቁጥር   የኢሜይል አድራሻ  

በዚህ ቅጽ ስር ለተጠየቁት ለቀሪዎቹ ጥያቄዎች ይህን ቅሬታ የሚያስመዘግቡት ሌላ ሰው ወክለው ከሆነ “እርስዎ” ማለት የወከሉት ሰው (ቅሬታ አቅራቢ) 
ማለት እንጂ እርስዎ አይደሉም። እባክዎ መልሶቹን ልክ ቅሬታ አቅራቢው ቅጾቹን ቢያስመዘግብ እንደሚመልሰው አድርገው ይመልሱ።  

4. ቅሬታው በሚከተለው ላይ የተከሰተ ነገርን የተመለከተ ነው (እባክዎ በተገቢው ሳጥን ላይ ምልክት ያድርጉ):

� በእኔ ላይ ብቻ  � በእኔና በሌሎች ሰዎች ላይ             � በእኔ ሳይሆን በሌሎች ሰዎች ላይ 

5. እባክዎ ቅሬታ የሚያቀርቡበትን ኤጀንሲ፣ ድርጅት ወይም የንግድ ድርጅት ስም ይግለጹ። የኤጀንሲው፣ ድርጅቱ ወይም የንግድ ድርጅቱ የትኛውም የግንኙነት
መረጃ ካሉዎ እና/ወይም መድልዎ የፈጸመብዎትን ሰው ስም የሚያውቁት ከሆነ እባክዎ ይህንንም መረጃ ይስጡ። ሁሉንም መረጃ ለመስጠት ተጨማሪ ቦታ
ካስፈለግዎ እባክዎ ከዚህ ቅጽ ጋር ተጨማሪ ገጾችን ያያይዙ።

የምድብ፣ ክፍል፣ ቢሮ ስም ስልክ ቁጥሮች 

የመንገድ ወይም የመልዕክት አድራሻ የኢሜይል አድራሻ 

መድልዎ የፈጸመብዎት ሰው ስም የስራ ኃላፊነት 

6. ቅሬታ የሚያቀርቡበት የሚመለከተው ፕሮግራም ምንድን ነው? የፕሮግራሙን ስም የማያውቁት ከሆነ እና ቅሬታወዎ የአሜሪካ የሥራ ማዕከልን ወይም
የአካባቢ አስተዳደርን የማይመለከት ከሆነ እባክዎ “አላውቅም” የሚለው ላይ ምልክት ያድርጉ።
� የሰራተኛ ሀይል ኢንቨስትመንት ህግ እና/ወይም የሰራተኛ ሀይል የፈጠራና ዕድል ህግ ፕሮግራም

� የስራ አጥነት መድን ዋስትና  � የስራ ቅጥር አገልግሎት ወይም የስራ አገልግሎት 

� የንግድ ድጋፍ ህግ ፕሮግራም  � የስደተኞችና የወቅታዊ እርሻ ሰራተኞች ፕሮግራም 

� የዘመቻ ተመላሾች አገልግሎት � RESEA 

� ሌላ (የትኛው ምሮግራም?  _) 

� አላውቅም
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7. ክስ የሚያቀርቡበት አድልዎ መነሻ (ምክንያት) ምንድን ነው ብለው ያስባሉ? እባክዎ ከሁሉም የሚያስቧቸው የመድልዎው መነሻዎች (ምክንያቶች) ቀጥሎ
ባሉት ሳጥኖች ላይ ምልክት ያድርጉ፣ እና ለየትኛውም ከሳጥኑ ጋር ተያያዥ ለሆነ ጥያቄ መልስ ይስጡ።

�  በብሔራዊ ማንነቴ ምክንያት (እባክዎ ከታች የቀረበውን ጥያቄ ይመልሱ) ሂስፓኒክ 

ወይም ላቲኖ ነዎት?        � አዎ                 � አይ 

ብሔራዊ ማንነትዎ (እርስዎ፣ ወላጆችዎ፣ አያቶችዎ ወይም ቅድመ አያቶችዎ የመጣችሁበት አገር) ከየት ነው? 

� የእንግሊዘኛ ቋንቋ ችሎታዬ ውሱን በመሆኑ ምክንያት (ለመግባባት/ግንኙነት እጅግ ምቾት የሚሰጥዎ ቋንቋ ምንድን ነው? ለምሳሌ፡ ስፓኒሽ፣ 
ክሮሺያኛ፣ የካምቦዲያ ቋንቋ)   

�  በዘሬ ምክንያት (እባክዎ ከታች የቀረቡትን ጥያቄዎች ይመልሱ) 
ዘርዎ ምንድን ነው? እባክዎ ሁሉም መልስ የሆኑት ላይ ምልክት ያድርጉ 
� ነጭ ወይም ካውካሺያን 
� ጥቁር ወይም አፍሪካ አሜሪካዊ 
� የአሜሪካ ህንድ ወይም የአላስካ ተወላጅ  
� የሀዋይ ተወላጅ ወይም ሌላ የፓሲፊክ ሰፋሪ  
� እሲያ 
� ሌላ   

�  በጾታዬ ምክንያት (ጾታዎ ምንድን ነው? ) 

�  ነፍሰ ጡር በመሆኔ ምክንያት 

�  ወሲባዊ ትንኮሳ  

o በጾታ መገለጫዬ ምክንያት      (የጾታ መገለጫዎ ምንድን ነው) ) 

o በጾታ ማንነቴ ምክንያት           (የጾታ ማንነትዎ ምንድን ነው)  ) 

o ወሲባዊ ትንኮሳ

�  በቆዳ ቀለሜ ምክንያት (የቆዳ ቀለምዎ ምንድን ነው? ) 

�  በሀይማኖቴ ምክንያት (ሀይማኖትዎ ምንድን ነው?        ) 

�  በእድሜዬ ምከክንያት (የትውልድ ቀንዎ መቼ ነው?  ) 

�  በዘመቻ ተመላሽነት ደረጃዬ 

�  በፖለቲካዊ ግንኙነቴ ወይም የፖለቲካ አመለካከቴ ምክንያት (የፖለቲካዊ ግንኙነትዎ ወይም የፖለቲካ አመለካከትዎ ምንድን ነው? 
 ) 

�  በአካል ጉዳተኝነቴ ምክንያት        (እባክዎ ከሚከተሉት ሶስት ሳጥኖች መካከል በአንዱ ላይ ምልክት ያድርጉ) 

� አካል ጉዳት አለብኝ (በአሁኑ ወቅት ያልዳነ ወይም የዳነ)   (አካል ጉዳትዎ ምንድን ነው? )
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� የአካል ጉዳተኝነት መዝገብ አለኝ              (ያለፈ ጊዜ አካል ጉዳትዎ ምንድን ነበር? ) 

� አካል ጉዳት የለብኝም፣ ነገር ግን ኤጀንሲው የሚመለከተኝ እንደ አካል ጉዳተኛ አድርጎ ነው 

�  በዜግነቴ ምክንያት (ዜግነትዎ ምንድን ነው? ) 
�  የፌደራል የገንዘብ ድጋፍ በሚገኝበት ፕሮግራመ ተሳትፎዬ ምክንያት (የፕሮግራሙ ስም: 

) 
�  የመድልዎ ቅሬታ በማቅረቤ ምክንያት ወይም መግለጫ በመስጠቴ ምክንያት ወይም በሌላ መልኩ በሌላ ሰው ቅሬታ ላይ ተሳታፊ በመሆኔ ምክንያት 
የበቀል ድርጊት ደርሶብኛል። እባክዎ ዝርዝሮቹን ይግለጹ 

8. ከላይ ምልክት ላደረጉባቸው ለእያንዳንዱ መነሻዎች (የመድልዎ ምክንያቶች) እባክዎ ምን እንደተከሰተ፣ በክስተቱ እርስዎ (ወይም ሌላ ሰው) እንዴት ጉዳት
እንደደረሰባችሁ እና እንዴት ወይም የተከሰተው ነገር ሊከሰት የቻለው ምልክት ባደረጉበት መነሻ ምክንያት ነው ብለው እንዳሰቡ ያብራሩ። ለምሳሌ፡ 
“በዘሬ ምክንያት” ላይ ምልክት ካደረጉ የተከሰተው ነገር ሊከሰት የቻለው እንዴት ወይም ለምን ጉዳት በደረሰባቸው ሰዎች ዘር ምክንያት ነው ብለው 
እንዲያስቡ ያደረጉዎትን ማስረጃዎች ይዘርዝሩ። 

ሌሎች ሰዎች ወይም ቡድኖች ከእርስዎ (ወይም ከሌሎች መድልዎ ተፈጽሞባቸዋል ብለው ካሰቧቸው ሰዎች) የተለየ አቀባበል ከተደረገላቸው እባክዎ ማን
የተለየ አቀባበል እንደተደረገለት፣ ለምን የተለየ አቀባበል እንደተደረገለት እና እንዴት የተለየው አቀባበል እርስዎን (ወይም ሌሎች መድልዎ
ተፈጽሞባቸዋል ብለው ያሰቧቸው ሰዎችን) እንደጎዳችሁ ያብራሩ። እባክዎ መልስዎን ግልጽና አጭር ያድርጉ። እባክዎ የሚችሉ ከሆነ የየትኛውንም
ተሳታፊ ሰዎች ስሞችና የግንኙነት መረጃ ይግለጹ።

ለመልስዎ ከታች የተሰጠው ቦታ የማይበቃ ከሆነ እባክዎ መልስዎን ለማጠናቀቅ ተጨማሪ ገጾች ይጠቀሙ እና ገጾቹን ከዚህ ቅጽ ጋር ያያይዟቸው። 

9. ክስ የቀረበበት መድልዎ የተጸመው በየትኞቹ ቀን (ናት) ነው?
ሀ.    የመጀመሪያው ድርጊት ቀን:
ለ.    እጅግ የቅርቡ ድርጊት ቀን:
ሐ. እጅግ የቅርቡ ድርጊት የተፈጸመበት ቀን ከ180 ቀናት በፈት ከነበረ እባክዎ ለምን ከአሁን በፊት ቅሬታዎን እንዳላስመዘገቡ ያብራሩ።

10. እባክዎ የትኛውንም ሌሎች የሚጠቅሷውን እና ቅሬታዎን የተመለከተ መረጃ ለማግኘት ማናገር የሚኖርብንን ሰዎች ከዚህ በታች ይዘርዝሩ (ምስክሮች፣
የስራ ባልደረቦች፣ ኃላፊዎች ወይም ሌሎች)። ለዚህ መረጃ ተጨማሪ ቦታ ካስፈለግዎ ተጨማሪ ገጾችን ያያይዙ።

የግለሰብ ስም  ከጉዳዩ ጋር ያለው ግንኙነት (ምስክር፣ የስራ ባልደረባ፣ ወዘተ)        ይህን ሰው ለማግኘት አመቺው ጊዜ 

ይህን ሰው የምናገኝባቸው ስልክ ቁጥሮች እና/ወይም የኢሜይል አድራሻ 
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11. የሚጠይቁት ምን ማስተካከያዎች/የእርምት እርምጃዎች እንዲወሰዱ ነው?

12. እባክዎ ይህን ቅጽ ከታች በተሰጥዎ ቦታ ላይ ይፈርሙና ቀን ይጻፉበት። ከዚህ በተጨማሪም በቀጣዩ ገጽ ላይ ያለውን “የምርመራ መረጃ መጠቀሚያ
ማስታወቂያ” የሚል ርዕስ የተሰጠውን ማስታወቂያ አንብበው የፍቃድ/ስምምነት ቅጹን መፈረምና ቀን መጻፍ አለብዎ።

የቅሬታ አቅራቢ ፊርማ  ቀን 

እባክዎ ቅሬታዎን ለሚከተለው በመልዕክት፣ 

ኢሜይል ወይም በፋክስ ይላኩ፡  

መልዕክት:      Shirley M. Bray-Sledge 
Human Relations Manager  
Virginia Employment Commission 
6606 West Broad Street 
Richmond, Virginia 23230 

ፋክስ:             (804)371-2814

VRC:  711 

ኢሜይል:          Shirley.bray-sledge@vec.virginia.gov 

ሰነድ በኢሜል ያቅርቡ         

የህትመት ሰነድ     
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