[image: ]

טופס תלונה לרשות למניעת אפליה בניו סאות' ויילס
 תוכן עניינים
חלק א': אודותיכם, המתלוננים	2
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חלק ד: ייפוי כוח	8
מה אנחנו עושים?
הרשות למניעת אפליה בניו סאות' ויילס מטפלת בתלונות בנושאי אפליה, הטרדה מינית, הסתה והתנכלות. אם אתם נזקקים למידע נוסף בנוגע לתלונתכם, ניצור עמכם קשר.
בעת מילוי הטופס ושליחתו אלינו, אתם מסכימים לכך שנשתמש במידע שמסרתם לצורכי תהליכי הטיפול בתלונה, הכוללים הערכה, חקירה ופיוס. אם התלונה תתקבל לחקירה, עותק ממנה יימסר לאדם או לארגון שעליהם התלונה (הנקראים "המשיבים") ולצדדים אחרים הרלוונטיים לחקירה שלנו, אם יהיה צורך בכך .בשליחת הטופס, אתה מסכים לכך שנעביר אותו ואת המידע הנוסף שסיפקת למשיב ולגורמים נוספים, לפי הצורך.
מידע על אנשים אחרים
אנא הימנעו מלכלול מידע אישי על אנשים אחרים אלא אם כן קיבלתם את הסכמתם. יחד עם זאת, אינכם זקוקים להסכמת האדם או הארגון שעליהם אתם מתלוננים (המשיבים).
שאלות
אם יש לכם שאלות בנוגע לתהליך הגשת התלונה או למילוי הטופס, פנו לשירות הייעוץ שלנו:
דוא"ל  complaintsadb@justice.nsw.gov.au
טלפון: 02 9268 5544 או  1800670812
כיצד להגיש תלונה
שלחו את טופס התלונה בדוא"ל לכתובת : complaintsadb@justice.nsw.gov.au
או שלחו בדואר לכתובת:
Anti-Discrimination NSW
Locked Bag 5000
Parramatta NSW 2124
לתשומת ליבכם: משלוח התלונה בדואר עלול לגרום לעיכובים בטיפול.
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חלק א': אודותיכם, המתלוננים
עליכם לספק את שמכם וכתובתכם על מנת שנוכל להמשיך לטפל בתלונה.
אם אינכם רוצה שהפרטים שלכם יועברו למשיב, אנא שלחו אותם במסמך נפרד.
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	כיצד תרצו שניצור איתכם קשר?
[bookmark: Check1]|_| דוא"ל
[bookmark: Check2]|_| טלפון
 (שאלת בחירה) באיזה כינוי אתם משתמשים לייצג את עצמכם? (למשל: הוא/הוא, היא/היא, הם/הן) _____________
 (שאלת בחירה) באיזה שם תרצו שנפנה אליכם ?______________________

	ציינו אם אתם זקוקים לסיוע כשלהו כדי להשתתף בתהליך הטיפול בתלונה, לדוגמה אם יש לכם מוגבלות או אם אנגלית אינה שפת האם שלכם. הרשות למניעת אפליה בניו סאות ויילס יכולה לתרגם טופס זה במידת הצורך.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



אנא ספקו פרטים של כל מי שעוזר לכם בתלונה זו, כגון עורך דין, נציג איגוד עובדים או נציג משפטי.
אנו נשלח אליכם (המתלוננים) את כל התכתובות אלא אם תבקשו מאתנו של לעשות זאת.
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תלונה בשם אדם אחר (אם אתה מגיש את התלונה עבור אדם אחר)
מלאו חלק זה רק אם אתם מגישים את התלונה בשם אדם אחר. אנא ספקו את פרטיכם כאן.
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	מהי מערכת היחסים שלכם עם המתלוננים?

	כיצד תרצה שניצור איתך קשר?
[bookmark: Check3]|_| דוא"ל
[bookmark: Check4]|_| טלפון

	אם אתם מגישים את התלונה בשם אחרים (המתלוננים), על המתלוננים למלא את חלק ד: ייפוי כוח.




[bookmark: _חלק_ב':_נגד][bookmark: _Toc185595128]חלק ב': נגד מי אתה מתלונן?
משיב 1
	[bookmark: Text32]     
	שם האדם או הארגון:

	[bookmark: Text33]     
	מספר עוסק מורשה (אם רלוונטי):
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	מהי מערכת היחסים שלכם עם משיב זה?


משיב 2 (בחירה)
	     
	שם האדם או הארגון:

	     
	מספר עוסק מורשה (אם רלוונטי):

	     
	כתובת:

	     
	עיר/פרבר:

	     
	מיקוד:

	     
	דוא"ל:

	     
	טלפון:

	     
	נייד:

	     
	מהי מערכת היחסים שלכם עם משיב זה?





	[bookmark: _Hlk185598088]אם יש יותר משני משיבים, אנא ספקו את פרטיהם כאן.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם הגשתם תלונה לגורם אחר בנושא זה? אם כן, לאיזה ארגון ומתי?
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



[bookmark: _Toc185595129]חלק ג': מהי תלונתכם?
למידע נוסף על סוגי האפליה האסורים על פי חוק בניו סאות' ויילס, בקרו באתר שלנו: antidiscrimination.nsw.gov.au  או צרו קשר בטלפון: 02 9268 5544 או 1800 670 812
	אנו מגישים תלונה מכיוון שאנו מאמינים שנתקלנו:
[bookmark: Check5]|_| אפליה על בסיס:
[bookmark: Check6]|_| גילנו, מהו גילכם ________________________ ?
[bookmark: Check7]|_| מוגבלות (כולל מחלות ומוגבלות משוערת), מהי המוגבלות שלכם? ___________________________________________________
[bookmark: Check8]|_| הומוסקסואליות (כולל הומוסקסואליות משוערת)
[bookmark: Check9]|_| מצב משפחתי או זוגי, מהו מצבכם המשפחתי או הזוגי? _____________________________________________________
[bookmark: Check10]|_| גזע (כולל צבע, לאום, מוצא, אתני, אתנו-דתי, מקור לאומי), מהו הגזע שלכם? ________________________________
[bookmark: Check11]|_| מין (כולל הריון והנקה), מהו מינכם _______ ?
[bookmark: Check12]|_| אחריות כמטפל (תעסוקה בלבד), מהן התחייבויות הטיפול שלכם? _______________________________________________
[bookmark: Check13]|_| סטטוס טרנסג'נדרי (כולל סטטוס טרנסג'נדרי משוער)
[bookmark: Check14]|_| הטרדה מינית
[bookmark: Check15]|_| הסתה (מעשה פומבי המעורר שנאה, בוז חמור או לעג חמור כלפי אדם או קבוצה) 
|_| גזע
|_| דת (כולל אמונה דתית, השתייכות דתית או פעילות דתית, וכן חוסר-אמונה דתית), מהי דתכם ______ ?
|_| סטטוס כנשא נגיף הכשל החיסוני
|_| סטטוס טרנסג'נדרי
|_| הומוסקסואליות
[bookmark: Check16]|_| התנכלות, משום שהגשתם תלונה על אחד מהנושאים הרשומים לעיל או סייעתם למישהו להגיש תלונה.

היכן התרחשה האפליה?
|_| בתחום התעסוקה
|_| טובין ושירותים
|_| חינוך
|_| מגורים
|_| מועדון רשום
|_| אחר (ציינו) __________________________________________________ :


	מה קרה?
תארו את האירועים שעליהם אתם מתלוננים, כולל תאריכים, מקומות וכל מי שהיה מעורב.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
נשיא הרשות רשאי לסרב לקבל תלונה אם האירועים התרחשו לפני יותר מ-12 חודשים .אם האירועים התרחשו לפני יותר מ-12 חודשים, מה מנע ממך להגיש את התלונה בזמן?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	כיצד השפיעו עליכם האירועים?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	איזו תוצאה אתם מבקשים להשיג מהמשיב? (אופציונלי)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


נא לא לשלוח מידע נוסף. אנו נעדכן אתכם אם יש צורך במידע נוסף.
שלחו את טופס התלונה הזה בדוא"ל לכתובת complaintsadb@justice.nsw.gov.au
או בדואר לכתובת:
Anti-Discrimination NSW, Locked Bag 5000, Parramatta NSW 2124



[bookmark: _Toc185595130]חלק ד: ייפוי כוח
המתלוננים חייב להסכים שהנכם מגישים תלונה בשמם ומטעמם.
	[bookmark: Text56]     
	שם המתלוננים:

	)המתלוננים ________________________________ (אנו מסכימים ש-
שם האדם המוסמך לפעול בשם המתלונן _______________________________
יפעלו בשמי בכל שלבי תהליך התלונה עד לסיומה על ידי הרשות למניעת אפליה בניו סאות' ויילס.
אנו רשאים לבטל את הסכמתנו בכל עת על ידי הודעה בכתב לרשות למניעת אפליה שאיננו מעוניינים עוד שהאדם/האנשים הנ"ל יפעלו בשמי.

	     
	תאריך:





הצהרת פרטיות
המידע האישי שסיפקתם מוגן על פי חקיקת פרטיות, לרבות חוק הגנת הפרטיות והמידע האישי משנת 1998 וחוק רישומי הבריאות והגנת המידע משנת 2002.
הרשות למניעת אפליה בניו סאות' ויילס משתמשת במידע האישי שאתם מספקים בטופס זה ובתקשורת אחרת כדי למלא את תפקידיה החוקיים על פי חוק מניעת האפליה משנת 1977. זה כולל חקירה וגישור בתלונות על אפליה בלתי חוקית, וכן מחקרים ובדיקות הקשורים לאפליה.
משמעות הדבר היא שהעתק התלונה ומידע רלוונטי אחר יועברו למשיב (האדם, החברה או הארגון שאליו מתייחסת התלונה). אם נשתמש במידע שלכם למטרות מחקר, לא נאפשר פרסום פרטים מזהים אודותיכם .על ידי הגשת התלונה שלכם לרשות למניעת אפליה בניו סאות' ויילס, אתם מסכימים לשימוש במידע שמסרת לצורך מילוי תפקידיה החוקיים של הרשות.
לפרטים נוספים אודות איסוף ושימוש במידע האישי שלכם וזכויותיכם לגבי המידע המוחזק אודותיכם על ידי הרשות למניעת אפליה בניו סאות' ויילס, ניתן ליצור עמנו קשר.
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