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请在线填写本表格，并且在本表格末尾点击提交，通过电子邮件或打印邮寄的方式将本表格送达上述地址。包括任何证明文件的复印件（请勿寄送原件）。

您的信息： 您投诉的人士或实体：

姓名： 先生 夫人 女士 （勾选一个） 姓名（或名称）：

地址： 实体类型（例如：饭店、宾馆、医院等）：

城市： 州： 邮编： 县：

您的电话号码：

联系人（例如：主管、经理等）： 

地址：

日间： - - 分机：
城市： 州： 邮编： 县：

夜间： - - 

手机： - - 

分机：

电话： - - 分机：

您的电子邮箱地址： 网址：

您投诉时与我们办公室联系所使用的首选电话号码：

日间联系电话 夜间联系电话 手机号码

您目前是否在您所投诉的实体工作？

是 否

您所遭受的歧视是由于【勾选适合项】：

年龄

种族

肤色

宗教

性别

性别认定

婚姻状况

国籍

性取向

怀孕

家庭状况

公民身份状况

性骚扰

犯罪记录

血统

保护令状况

服役状况

不利的退役

其他（请具体说明）

请说明您的问题或疑虑。并请注明日期、姓名和联系信息：

http://www.illinoisattorneygeneral.gov/


别人是否曾有过您这种遭遇？ 

您是否有证人可以提供信息证明您的问题或疑虑？如果有，请写下证人的姓名、地址和电话号码以及他们可以提供的相关信息。

姓名：

地址：

电话号码：

该证人将提供的信息：

姓名：

地址：

电话号码：

该证人将提供的信息：

姓名：

地址：

电话号码：

该证人将提供的信息：



您是否有其他文件或证据可以支持您提出的歧视投诉？

如有，请附上复印件。

请勿寄送原件。

是 否

在签名之前，请阅读以下内容： 

伊利诺伊州总检察长无法代表您获得经济赔偿。您可能需向其他政府机构（包括伊利诺伊州人权部（IDHR），平等

就业机会委员会（EEOC），美国住房与城市发展部（HUD），或美国教育部民权办公室【如果投诉与残疾有关，则

可能还包括美国司法部、民权分部、残疾人权利局】）提交投诉。与伊利诺伊州人权部有关的投诉必须在歧视发生后

的300天内提出，而与住房有关的投诉必须在一年内提出。 

在提交本投诉时，本人知悉，总检察长不是本人的私人律师，而是代表公众强制实施相关法律，以保护公众不受歧视

习惯或歧视行为的伤害。本人同意该总检察长办公室可酌情决定是否需要进行调查，并且本人允许向任何本人所投诉

的人士或实体告知本次投诉内容。本人知悉，如果本人对任何有关本人的合法权利或责任有任何疑问，本人应该向私

人律师咨询。本人也知悉，在大多数情况下，本人的投诉及同时提交的任何文件可能被视为公共记录，并且可能会根

据要求提供给公众，但须遵守《信息自由法》之5 ILCS 140/7和5 ILCS 140/7.5规定的豁免条款。 

本人证明，本人已阅读本投诉书，并且本人提供的信息均为本人所知之事实。

签名： 日期：
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