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Departament Zdrowia i Ustug Spotecznych USA +Biuro Praw Obywatelskich

JAK ZEOZYC SKARGE O DYSKRYMINACJI W BIURZE PRAW
OBYWATELSKICH

Biuro Praw Obywatelskich (OCR) znajdujace si¢ w strukturze Departamentu Zdrowia 1 Ustug Spotecznych
(Department of Health and Human Services — HHS) jest odpowiedzialne za realizacj¢ okreslonych ustaw
federalnych chroniacych prawa wszystkich 0osob w Stanach Zjednoczonych do otrzymywania opieki zdrowotnej 1
spotecznej bez dyskryminacji z powodu rasy, koloru skory, pochodzenia, kalectwa, wieku i w niektorych
przypadkach orientacji seksualnej i wyznania.

Jesli uwazasz, ze zostate$(as) poddany(a) dyskryminacji z powodu rasy, koloru skéry, pochodzenia, kalectwa,
wieku, orientacji seksualnej lub wyznania przez placowkg stuzby zdrowia lub spolecznej (np. szpital, dom opieki,
agencje¢ opieki spolecznej, itd) lub przez placowke stuzby zdrowia lub opieki spotecznej podlegajaca pod rzad
stanowy lub lokalny, to mozesz ztozy¢ skarge do Biura Praw Obywatelskich (Office for Civil Rights — OCR).
Skargi wskazujace na dyskryminacje¢ z powodu kalectwa przy realizacji programéw zarzadzanych bezposrednio
przez HHS moga réwniez zosta¢ wniesione do OCR. Mozesz zlozy¢ skarge we wlasnym imieniu lub w imieniu
innej osoby.

Skargi do Biura Praw Obywatelskich nalezy sktada¢ w formie pisemnej na papierze lub elektronicznie. Mozesz
skorzysta¢ z Formularza Skargi o Dyskryminacje -Discrimination Complaint Form — ktory jest na naszej stronie
internetowej lub w Biurze Regionalnym OCR. Jesli nie bedziesz korzysta¢ z formularza OCR, to Twoja skarga

powinna zawiera¢ nastgpujace informacje:

(1.) Twoje nazwisko, adres i numer telefonu.

(2.) Jesli sktadasz skarge w imieniu innej osoby, to zatacz nazwisko, adres i numer telefonu tej osoby.

(3.) Nazwg i adres organizacji lub osoby, ktéra rzekomo dokonata aktu dyskryminacji przeciwko Tobie.

(4.) Jak, dlaczego i kiedy twierdzisz, ze zostate$(as) ( lub osoba, w imieniu ktérej sktadasz skarge)
poddany(a) dyskryminacji.

(5.) Jakiekolwiek inne informacje, ktére pomoglyby OCR w zrozumieniu Twojej skargi.

Skargi musza by¢ ztozone do 180 dni od daty aktu dyskryminacji. OCR moze przedtuzy¢ okres 180 dni pod
warunkiem wykazania ,,istotnych powodow”.

Skarge mozna ztozy¢ droga elektroniczna wysyltajac ja na adres: OCRcomplaint@hhs.gov Mozna ja réwniez
wyslta¢ poczta lub za pomoca faksu do regionalnego biura OCR — OCR Regional Office -, odpowiedzialnego za
stan, w ktorym domniemana dyskryminacja miata miejsce. Aby si¢ dowiedzie¢, gdzie ztozy¢ skarge skorzystaj z
Listy Regionéw OCR — OCR Regions List — znajdujacej si¢ na koncu niniejszej Strony Informacyjnej lub
sprawdz na Mapie Biur Regionalnych — Regional Office Map — dokad wystac¢ skarge.




WIECEJ INFORMACII O TYM, JAK OTRZYMAC FORMULARZ SKARGI OCR

Opcja 1: Otworz i wydrukuj Formularz Skargi o Dyskryminacje - Discrimination Complaint Form - w formacie
PDF (bedzie Ci do tego potrzebny program Adobe Reader) a nastgpnie go wypetnij. Wyslij wypetliony formularz
do odpowiedniego Regionalnego Biura OCR poczta lub za pomoca faksu.

Opcja 2: Sciagnij Formularz Skargi o Dyskryminacje — Discrimination Complaint Form — w formacie Microsoft
Word na swoim komputerze, wypetij oraz zapisz formularz uzywajac formatu Microsoft Word. Korzystaj z
klawiszy Tab oraz Shift/Tab na klawiaturze, zeby przesuwac si¢ z jednego pola formularza na drugie. Nastepnie
mozesz albo: (a) wydrukowa¢ wypetniony formularz i wysta¢ go poczta lub za pomoca faksu do odpowiedniego
Regionalnego Biura OCR; lub (b) wysta¢ formularz do OCR droga elektroniczna na adres:
OCRComplaint@hhs.gov.

Jesli masz jakiekolwiek pytania, lub jesli potrzebujesz pomocy w ztozeniu skargi, to zadzwon na (bezptatny)
numer OCR: 1-800-368-1019 (linia gtosowa) lub 1-800-537-7697 (TDD dla gtuchoniemych). Mozesz rowniez

wysta¢ e-maila na adres: OCRMail@hhs.gov.

Strona internetowa: http://www.hhs.gov/ocr

ADRESY BIUR REGIONALNYCH OCR

Region I - CT, ME, MA, NH, RI, VT

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
JFK Federal Building - Room 1875

Boston, MA 02203

(617) 565-1340; (617) 565-1343 (TDD)

(617) 565-3809 FAX

Region II - NJ, NY, PR, VI

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
26 Federal Plaza - Suite 3313

New York, NY 10278

(212) 264-3313; (212) 264-2355 (TDD)

(212) 264-3039 FAX

Region I1I - DE, DC, MD, PA, VA, WV
Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
150 S. Independence Mall West - Suite 372
Philadelphia, PA 19106-3499

(215) 861-4441; (215) 861-4440 (TDD)

(215) 861-4431 FAX

Region VI - AR, LA, NM, OK, TX

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
1301 Young Street - Suite 1169

Dallas, TX 75202

(214) 767-4056; (214) 767-8940 (TDD)

(214) 767-0432 FAX

Region VII - 1A, KS, MO, NE

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
601 East 12" Street - Room 248

Kansas City, MO 64106

(816) 426-7277; (816) 426-7065 (TDD)

(816) 426-3686 FAX

Region VIII - CO, MT, ND, SD, UT, WY
Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
1961 Stout Street - Room 1426

Denver, CO 80294

(303) 844-2024; (303) 844-3439 (TDD)

(303) 844-2025 FAX



Region IV - AL, FL, GA, KY, MS, NC, SC, TN
Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services

61 Forsyth Street, SW. - Suite 3B70

Atlanta, GA 30323

(404) 562-7886; (404) 331-2867 (TDD)

(404) 562-7881 FAX

Region V - IL, IN, M1, MN, OH, WI

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
233 N. Michigan Ave. - Suite 240

Chicago, IL 60601

(312) 886-2359; (312) 353-5693 (TDD)

(312) 886-1807 FAX

Region IX - AZ, CA, HI, NV, AS, GU, The U.S.
Affiliated Pacific Island Jurisdictions

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services

90 7th Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

(415) 437-8310; (415) 437-8311 (TDD)

(415) 437-8329 FAX

Region X - AK, ID, OR, WA

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
2201 Sixth Avenue - Mail Stop RX-11

Seattle, WA 98121

(206) 615-2290; (206) 615-2296 (TDD)

(206) 615-2297 FAX

How to file a Discrimination Complaint with the Office for Civil Rights
(Revised June 2006 — Polish)






