
ਭੇਦਭਾਵ ਦੀ ਸ਼਼ਿਕਾਇਤ/ਅਪੀਲ ਫਾਰਮ

ਇਹ Washington ਮੱਛੀ ਅਤੇ ਜੰਗਲੀ ਜੀਵ ਵਿਭਾਗ (Washington Department of Fish and Wildlif, WDFW) ਦੀ ਨੀਤੀ ਹੈ ਕਿ ਉਹ ਸਾਰੇ ਲਾਗੂ ਸੰਘੀ ਅਤੇ 
ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨਾ,ਂ ਨਿਯਮਾ,ਂ ਅਤੇ ਜਨਤਾ ਲਈ ਸੇਵਾ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕਰਨ ਅਤੇ ਸੁਵਿਧਾ ਤਕੱ ਪਹੁੰਚ ਬਣਾਉਣ ਵਿੱਚ ਨਾਗਰਿਕ ਅਧਿਕਾਰਾ ਂਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਕਾਰਜਕਾਰੀ ਆਦੇਸ਼਼ਾਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ 
ਕਰਦਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਕਿ WDFW ਨੇ ਤੁਹਾਨੰੂ WDFW ਦੀਆ ਂਜਨਤਕ ਸਹੂਲਤਾ,ਂ ਪ੍੍ਰਰੋਗਰਾਮਾ,ਂ ਗਤੀਵਿਧੀਆ ਂਜਾ ਂਸੇਵਾਵਾ ਂਤੱਕ ਪਹੁੰਚ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਤੁਹਾਡੇ 
ਨਾਲ ਵਿਤਕਰਾ ਕੀਤਾ ਹੈ, ਤਾ ਂWDFW’ ਤੁਹਾਡੇ ਤੋੋਂ ਇਸ ਬਾਰੇ ਜਾਣਨਾ ਚਾਹੁੰਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰ ੋਅਤੇ ਇਸ ’ਤੇ ਮੇਲ ਕਰੋ:
ਸਿਰਲੇਖ VI ਪਾਲਣਾ ਕੋਆਰਡੀਨੇਟਰ
Washington Department of Fish and Wildlife
PO Box 43139
Olympia, WA 98504

ਫੋਨ ਨੰਬਰ: 833‑885‑1012	 ਈਮੇਲ: Title6@dfw.wa.gov

ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ - ਜੇਕਰ ਸਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡ ੇਨਾਲ ਸੰਚਾਰ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਪੈੈਂਦੀ ਹੈ
ਟ੍੍ਰਰੈਕਿੰਗ ਨੰਬਰ (ਸਿਰਫ WDFW ਦੀ ਵਰਤੋੋਂ ਲਈ)

ਤੁਹਾਡਾ ਨਾਮ (ਖੇਤਰ ਦਾ ਕੋਡ) ਦਿਨ ਸਮੇੇਂ ਦਾ ਫੋਨ ਈਮੇਲ

ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ (ਪਤਾ, ਸ਼ਹਿਰ, ਰਾਜ, ਜ਼਼ਿਪ ਕੋਡ)

ਘਟਨਾ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ
ਘਟਨਾ ਦੀ ਤਾਰੀਖ (ਮਮ/ਦਦ/ਸਸਸਸ) ਘਟਨਾ ਦਾ ਲਗਭਗ ਸਮਾਂ

  ਸਵੇਰ  ਸ਼ਾਮ
ਘਟਨਾ ਦਾ ਸਥਾਨ

ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਦਾ ਆਧਾਰ⁄ ਕਿਸਮ (ਲਾਗ ੂਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਰਿਆ ਂ’ਤ ੇਸਹੀ ਦਾ ਨਿਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ)

 ਨਸਲ/ਰੰਗ 	  ਲਿਗ
 ਅਪਾਹਜਤਾ 	  ਉਮਰ
 ਘੱਟ ਆਮਦਨ	  ਰਾਸ਼ਟ੍੍ਰਰੀ ਮੂਲ/ਸੀਮਿਤ ਅੰਗ੍੍ਰਰੇਜ਼਼ੀ ਮੁਹਾਰਤ
 ਹੋਰ (ਜ਼਼ਿਕਰ ਕਰ)ੋ 

ਕੀ ਤਸੁੀੀਂ ਇਸ ਘਟਨਾ ਬਾਰੇ ਕਿਸ ੇਹੋਰ ਏਜੰਸੀ ਕੋਲ 
ਰਿਪੋਰਟ ਦਾਇਰ ਕੀਤੀ ਹੈ?

 ਹਾ ਂ  ਨਹੀੀਂ
ਜੇਕਰ “ਹਾ,ਂ” ਕਿਹੜੀ ਏਜੰਸੀ?

ਘਟਨਾ ਦਾ ਵੇਰਵਾ (ਦੱਸ ੋਕਿ ਕੀ ਹੋਇਆ)

ਘਟਨਾ ਸੰਬੰਧੀ ਕੋਈ ਵੀ ਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕਰ ੋਅਤੇ ਵਰਣਨ ਕਰੋ ਅਤੇ ਉਹਨਾ ਂਨੰੂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨਾਲ ਨੱਥੀ ਕਰੋ

ਸ਼਼ਾਮਲ ਵਿਅਕਤੀ, ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੋਵ ੇ– ਨਾਮ, ਸਿਰਲੇਖ, ਜਾ ਂਫ਼਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਦਰਜ ਕਰੋ, ਜੇ ਪਤਾ ਹੋਵੇ
ਉਸ ਵਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ ਜਿਸ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਕਿ ਉਸਨੇ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਵਿਤਕਰਾ ਕੀਤਾ ਹੈ ਸਿਰਲੇਖ (ਖੇਤਰ ਕੋਡ) ਫੋਨ ਨੰਬਰ

ਉਸ ਵਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ ਜਿਸ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਕਿ ਉਸਨੇ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਵਿਤਕਰਾ ਕੀਤਾ ਹੈ ਸਿਰਲੇਖ (ਖੇਤਰ ਕੋਡ) ਫੋਨ ਨੰਬਰ

ਉਸ ਵਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ ਜਿਸ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਕਿ ਉਸਨੇ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਵਿਤਕਰਾ ਕੀਤਾ ਹੈ ਸਿਰਲੇਖ (ਖੇਤਰ ਕੋਡ) ਫੋਨ ਨੰਬਰ

ਘਟਨਾ ਦੇ ਗਵਾਹ ਦਾ ਨਾਮ (ਖੇਤਰ ਕੋਡ) ਫੋਨ ਨੰਬਰ

ਘਟਨਾ ਦੇ ਗਵਾਹ ਦਾ ਨਾਮ (ਖੇਤਰ ਕੋਡ) ਫੋਨ ਨੰਬਰ

ਘਟਨਾ ਦੇ ਗਵਾਹ ਦਾ ਨਾਮ (ਖੇਤਰ ਕੋਡ) ਫੋਨ ਨੰਬਰ

 
ਦਸਤਖਤ	 ਤਾਰੀਖ

X

http://Title6@dfw.wa.gov
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