FORMULARZ SKARGI FOR OFFICIAL USE ONLY

COM. NO. #
RP SERVED:
RADA OKREGU COOK DS.
PRAW CZIL.OWIEKA
IMIE I NAZWISKO OSOBY SKEADAJACEJ SKARGE TELEFON
ULICA MIASTO STAN KOD POCZTOWY
E-MAIL OSOBY SKEADAJACEJ SKARGE
IMIE I NAZWISKO ODPOWIADAJACEGO TELEFON
ULICA MIASTO STAN KOD POCZTOWY
E-MAIL ODPOWIADAJACEGO
RODZAJ SKARGI
[0 ZATRUDNIENIE [ ZAKWATEROWANIE
[0 OBIEKTY OKREGU, USLUGI I PROGRAMY [0 ZAKWATEROWANIE PUBLICZNE
[0 KREDYTY/OBLIGACIJE
PODSTAWA DYSKRYMINACJI LUB NEKANIA
[] Rasa [1 Niepetnosprawnos$¢ (Fizyezna tub umysiowa) [ Status rodzicielski
[1 Kolor skory [J Pochodzenie narodowe [ Status zwolnienia ze shuzby wojskowe;j
L] Ptec [1 Molestowanie seksualne O Zrédto dochodu
L] Wiek owyzej 40) [J Orientacja seksualna (] Status mieszkaniowy
[] Religia [1 Stan cywilny L] Dziatania odwetowe
[ Pochodzenie [1 Tozsamo$¢ ptciowa L] Historia karna
[] Autonomia cielesna [ Stan cigzy
DATA DYSKRYMINACJI LUB NEKANIA
Miesigc Dzien Rok

Jesli jestes przedstawicielem (adwokatem lub agentem) wypelniajacym ten formularz w imieniu Osoby
skladajacej skarge, podaj swoje imi¢ i nazwisko oraz dane kontaktowe w ponizszym polu:

Wer. 6/2023



FOR OFFICIAL USE ONLY
COM. NO. #

RP SERVED:

RADA OKREGU COOK DS.
PRAW CZT. OWIEKA

FAKTY NA POPARCIE SKARGI:

Pod grozba kary zaswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w niniejszej skardze sg
prawdziwe i1 doktadne zgodnie z moja najlepsza wiedza i przekonaniem.

Podpis osoby sktadajacej skarge Data

Podpis przedstawiciela (jesli dotyczy) Data

Wer. 6/2023
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