
《第二次机会修正案》初始书面 投诉书

（简体中文） 

2025 年 10 月 

目的： 

本初始书面投诉书旨在报告涉嫌违反于 2025 年 10 月 1 日生效之 2022 年《第二次机会修正案》(SCAA) 第 

II 章的行为。SCAA 禁止犯罪记录提供者：(1) 报告与已封存、清除或搁置之记录相关的犯罪记录信息；(2) 

报告其知晓不准确的犯罪记录；或 (3) 包括未更新的犯罪记录信息，即未反映报告日期 30 天或更久之前

发生的变更。 

犯罪记录提供者必须：(1) 向犯罪记录的主体提供犯罪记录报告的副本；(2) 说明此信息的原始来源和获得

信息的日期；以及 (3) 在报告个人的犯罪记录之前，使用两个识别符，如出生日期和姓名。 

在填写此初始书面投诉书之前，强烈建议个人访问人权办公室 (OHR) 网站 ohr.dc.gov 或直接致电 (202) 

727-4559 联系办公室，以了解其根据该法律享有之权利的更多信息。

说明 

此初始书面投诉书必须在歧视行为发生或被发现后一年内提交。如果您认为自己可能遇到了违规行为，

请尽最大努力完整填写以下表格。 

提交初始书面投诉书后，OHR 受理专员可能会联系您。本投诉书须接受审查，以确定是否满足该法案的

司法管辖权要求。左侧标有星号 (*) 的字段为必填字段，必须填写。 

完成初始书面投诉书后，请将此表格通过电子邮件发送至 ohr.intake@dc.gov，或邮寄或亲自提交至人权

办公室受理部，地址为 441 4th Street NW, Suite 570N, Washington DC, 20001。此表格还在 OHR 网站上以其

他语言提供。 



2 

第 1 部分：司法管辖区 

*请勾选所有适用项

*犯罪记录报告的内容是否为关于违反哥伦比亚特区法律或哥伦比亚特区居民涉嫌违法的信息？

  是 

  否 

*涉嫌非法犯罪记录报告的日期是什么时候？

*此涉嫌违规行为发生或被发现的日期是否在距今一年内？

  是 

  否 

第 2 部分：投诉人

*今天的日期：

*名字和姓氏：

*地址：

*城市／州／邮编：

电子邮件地址： 

*主要电话号码：

备用电话号码： 
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*您更喜欢用哪种语言进行沟通？请勾选： 

 英语  阿姆哈拉语  中文  法语  韩语  西班牙语  越南语 

 其他（请列出）  

您是否需要口译？ 

  是 

  否 

如果是，需要什么语言的口译？ 

 

您是否需要合理的便利措施（例如美国手语 (ASL)）？ 

  是 

  否 

如果是，请进行说明。 

 

您希望用什么人称代词称呼您？ 

 

 

如果您由律师或非律师人士代表，请提供以下信息： 
 

姓名： 

 

电话/传真： 

 

地址： 

 

电子邮件： 

 
请注意：如果您由律师代表或在预定的受理面谈之前聘请了律师，则律师必须 (1) 和您一起参加受理面谈，

或 (2) 向人权办公室提交一封信函，表明面谈可以在律师不在场的情况下进行，从而不出席面谈。 
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第 2 部分：被投诉人 

*公司或组织名称：

主管人员的姓名和职务（如总裁、负责人、人力资源经理）： 

*地址：

*城市／州／邮编：

电话号码： 

传真号码： 

电子邮件地址： 

请接第五页。
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第 3 部分：事件信息 

请填写下列要求提供的日期，并选择下方适用于您的情况的违规行为。 

*犯罪记录报告日期： 

 

*您发现下列一项或多项违规行为的日期： 

 

 

*请勾选下方您声称已发生的一项或多项违规行为： 

  未能向您提供犯罪记录报告的副本 

  未能在犯罪记录报告中说明报告信息的来源和/或未能在犯罪记录报告中说明从来源收到信息的 

 日期 

  未能在报告某人的犯罪记录之前使用两个识别符，例如出生日期和姓名 

  在犯罪记录报告中提供了与已清除、封存或搁置之犯罪记录相关的信息 

  在犯罪记录报告中提供了犯罪记录提供者知晓不准确的犯罪记录相关信息 

  在犯罪记录报告中包括了未更新的犯罪记录信息，即未反映犯罪记录报告提供之日 30 天或更久 

                之前发生之犯罪记录信息的变更 

 

 

请接第六页。 
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第 4 部分：您的投诉 

*描述导致您提出投诉之事件的其他详细信息。请列出相关日期以及所涉人员的姓名。
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第 5 部分：确认 

*必须检查以下所有要求并签名确认，才能正式提交此投诉： 
 

  我想提出指控，且我要求 OHR 采取行动对上述被指控行为进行调查和补救。 

  我理解，OHR 必须将上述指控中我的投诉内容和有关指控的信息（包括我的姓名）告知目标对

象。 

  我确认，OHR 可能会使用哥伦比亚特区的其他适用法律对其他申诉进行调查。 

  我同意配合 OHR 的相关流程，并尊重 OHR 的员工。我理解，如未能做到可能导致我的投诉被驳

回。 

 

*投诉人签名 

 
 

*投诉人签名日期 

  
 

请通过电子邮件将此表格发送至 ohr.intake@dc.gov，或邮寄或亲自提交至人权办公室受理部，地址为 

441 4th Street NW, Suite 570N, Washington DC, 20001。 
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