
 

 

Sample Notice Informing Individuals About Nondiscrimination and Accessibility 

Requirements and Sample Nondiscrimination Statement: 

വിവവചനം നിയമത്തിന് എതിരാണ് 

[Name of covered entity] ബാധകമായ ഫെഡറൽ പൗരാവകാശ 

നിയമങ്ങൾ പാലിക്കുകയും വംശം, നിറം, വേശീയ ഉത്ഭവം, പ്പായം, 

വവകലയം, ലിംഗവേേം (45 CFR § 92.101(a)-ൽ വിവരിച്ചിരിക്കുന്ന ലിംഗ 

വിവവചനത്തിഫെ പരിധിക്ക അനുസൃതമായി(2)) [optional: (അഫെങ്കിൽ 

ലിംഗവേേം, ഇെർഫസക് സ് സവോവങ്ങൾ ഉൾഫെഫെയുള്ള വലംഗിക 

സവിവശഷതകൾ ഉൾഫെഫെ; ഗർേധാരണം അഫെങ്കിൽ അനുബനധ 

അവസ്ഥകൾ; വലംഗിക ആേിമുഖ്യം; ലിംഗ ഐഡനറിറ്റി, വലംഗിക 

സ്റ്റീരിവയാവെെുകൾ എന്നിവ എന്നിവയുഫെ അെിസ്ഥാനത്തിൽ 

വിവവചനം കാണിക്കുന്നിെ). ] [Name of covered entity] വംശം, നിറം, വേശീയ 

ഉത്ഭവം, പ്പായം, വവകലയം, ലിംഗവേേം എന്നിവ നിമിത്തം ആളുകഫള 

ഒഴിവാക്കുകവയാ അവവരാെു താൽെരയക്കുറവവാഫെ ഫപരുമാറുകവയാ 

ഫചയ്യുന്നിെ. 

1

്

്

്

[Optional: [Name of the covered entity]-ന് പൗരാവകാശങ്ങൾക്കായുള്ള HHS 

ഓെീസിൽ നിന്ന ്[religious and/or conscience] ഒരു ഇളവ ്നിലവിലുണ്ട, അത് 

[name of the covered entity]-ഫന [list provisions of Section 1557 to which the exemption 

applies, and the scope/terms of that exemption] പാലിക്കുന്നതിൽ നിന്ന് 

ഒഴിവാക്കുന്നു. 

്

 
1This language/approach is not required under Section 1557 regulations. 



 

 

  [Name of covered entity]: 

  • ഞങ്ങളുമായി െലപ്പേമായി ആശയവിനിമയം നെത്താൻ, 

വവകലയമുള്ള ആളുകൾക്്ക ഇനിെറയുന്നത് വപാഫലയുള്ള നയായമായ 

പരിഷ്രണങ്ങളും ഉചിതമായ അനുബന്ധ സൗജനയ സഹായങ്ങളും 

വസവനങ്ങളും നൽകുന്നു: 

ക

   ○ വയാഗയതയുള്ള ആംഗയോഷാ പരിോഷകർ 

  ○ മറ്റു വൊർമാറ്റുകളിലുള്ള ലിഖ്ിത വിവരങ്ങൾ (വലിയ പ്പിെ, 

ഓഡിവയാ, ആക്സ ഫചയ്യാവുന്ന ഇലക്വപ്ൊണിക് വൊർമാറ്റുകൾ, 

മറ്റ് വൊർമാറ്റുകൾ). 

്

സ ്

  • പ്പാഥമിക ോഷ ഇംഗ്ലീഷ് അൊത്ത ആളുകൾക്ക സൗജനയ ോഷാ 

സഹായ വസവനങ്ങൾ നൽകുന്നു, അതിൽ ഇവ ഉൾഫെവേക്കാം: 

്

   ○ വയാഗയതയുള്ള പരിോഷകർ 

   ○ മറ്റു ോഷകളിൽ എഴുതിയ വിവരങ്ങൾ. 

  നിങ്ങൾക്ക നയായമായ പരിഷ്രണങ്ങവളാ ഉചിതമായ അനുബനധ 

സഹായങ്ങളും വസവനങ്ങളുവമാ ോഷാ സഹായ വസവനങ്ങവളാ 

വവണഫമങ്കിൽ, [name of Civil Rights Coordinator]-ഫന ബന്ധഫെെുക. 

് ക ്

വംശം, നിറം, വേശീയ ഉത്ഭവം, പ്പായം, വവകലയം, ലിംഗവേേം 

എന്നിവയുഫെ അെിസ്ഥാനത്തിൽ ഈ വസവനങ്ങൾ നൽകുന്നതിൽ [name 

of covered entity] പരാജയഫെെുകവയാ മഫറ്റാരു രീതിയിൽ വിവവചനം 

കാണിക്കുകവയാ ഫചയ്ിേുഫണ്ടന്ന നിങ്ങൾ വിശവസിക്കുന്നുഫവങ്കിൽ, ത ്



 

 

നിങ്ങൾക്ക ഇനിെറയുന്നവയിൽ ഒരു പരാതി വബാധിെിക്കാം: [name and 

title of Civil Rights Coordinator], [mailing address], [telephone number], [TTY number—if 

covered entity has one], [fax], [email].നിങ്ങൾക്ക വനരിവോ തപാലിവലാ 

ൊക്സാവയാ ഇഫമയിൽ വഴിവയാ പരാതി വബാധിെിക്കാം.ഒരു പരാതി 

വബാധിെിക്കാൻ നിങ്ങൾക്ക സഹായം വവണഫമങ്കിൽ, നിങ്ങഫള 

സഹായിക്കാൻ [name and title of Civil Rights Coordinator] ഉണ്ട.് 

്

്

്

കൂൊഫത നിങ്ങൾക്്ക യുഎസ് ഡിൊർേ് ഫമെ ഓെ ഫഹൽത്ത് ആെ 

ഹയൂമൻ സർവീസസിവലാ ഓെീസ് വൊർ സിവിൽ വററ്റ് സിവലാ 

് ് ്

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf-ൽ ലേയമായ ഓെീസ് വൊർ സിവിൽ 

വററ്റ് സ് കംപ്ലയിെ ് വപാർേൽ വഴി ഇലക് വപ്ൊണിക്കാവയാ ഇഫമയിൽ 

വഴിവയാ വൊൺ വഴിവയാ ഒരു പൗരാവകാശ പരാതി െയൽ 

ഫചയ്യാവുന്നതാണ്, അതിനായി ഈ വിവരങ്ങൾ ഉപവയാഗിക്കാം: 

 

U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201  

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

 

പരാതി വൊമുകൾ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html-ൽ ലേയമാണ്. 

[If applicable:ഈ അറിയിെ് [name of covered entity's] ഫവബ് വസറ്റിൽ 

ലേയമാണ്: [insert covered entity’s URL]].  

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

