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Office of Labor Policy & Standards 
(OLPS) 
42 Broadway  
New York, NY 10004  

Call 311 or 212-436-0380 
nyc.gov/workers   

Formulaire de demande d’enquête sur un lieu de travail et de dépôt 
de plainte 

Le Département de la protection des consommateurs et des travailleurs (Department of Consumer and Worker 
Protection, DCWP) constitue la ressource principale pour les employés dans la ville de New York. Nous enquêtons 
dans le cadre de plaintes en vertu des lois de la ville de New York que nous faisons respecter et, au titre d’autres 
problèmes sur le lieu de travail, nous mettons les salariés en rapport avec les organes gouvernementaux 
pertinents, des prestataires de services juridiques et d’autres ressources pour fournir de l’aide et des services 
essentiels. 

Pour déposer une plainte ou demander une recommandation, prière de dûment remplir ce formulaire et un(e) 
agent(e) de l’OLPS vous contactera. Vous pouvez nous envoyer ce formulaire par l’une des méthodes 
suivantes : 

• Par courriel à l’adresse suivante : OLPS@dcwp.nyc.gov

• Par courrier postal à l’adresse ci-dessus.

Vous pouvez envoyer tous les documents relatifs à votre plainte ou à votre question avec ce formulaire. 

Informations vous concernant 

Cochez une case : 

 Employé / salarié
 Employeur / partie requérant des services

Poste : Langue maternelle : 

Prénom : Nom : 

Numéro de téléphone : Adresse électronique : 

Adresse postale : 

Ville : État : Code postal : Arrondissement : 

Un membre de votre foyer a-t-il déjà servi, ou sert-il actuellement, dans l’armée ?   Oui    Non 
Si vous avez coché « Oui », cochez toutes les options qui s’appliquent. 

 Moi-même  Époux/épouse ou 
compagnon/compagne 

 Enfant  Autre (précisez) : 

 Forces armées des États-Unis  Garde nationale  Armée de réserve 

Informations concernant l’employeur/l’entreprise 

Nom de la société : Secteur : 

Nom du responsable : Adresse électronique : 

Adresse postale : Numéro de téléphone : 

Ville : État : Code postal : Arrondissement : 

mailto:OLPS@dcwp.nyc.gov
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Dépôt d’une plainte 

Le DCWP veille au respect des lois suivantes et nous pouvons répondre à vos questions ou enquêter en cas de plainte. 
Cochez toutes les cases correspondant à votre situation. 

 Loi sur le congé de maladie et sûreté payé
(Paid Safe and Sick Leave Law)

 Déclaration des droits des salariés
 Lois sur les services de livraison de nourriture par des

tiers (droits des livreurs)
 Loi sur la semaine de travail équitable (Fair Workweek

Law ; salarié du secteur de la restauration rapide)
 Licenciement abusif (salarié du secteur de la restauration

rapide)

 Loi sur la semaine de travail équitable
(employé du commerce)

 Loi sur la semaine de travail équitable
(employé des services publics)

 Loi « Les professions des indépendantes ne sont pas
gratuites » (Freelance Isn’t Free Act)

 Loi relative aux avantages sociaux des salariés
banlieusards (Commuter Benefits Law)

 Loi sur la retenue d’un employé d’épicerie
(Grocery Worker Retention Act)

 Loi sur les changements provisoires dans le planning de
travail (Temporary Schedule Change Law)

 Représailles

Demande d’une recommandation 

Le DCWP n’est pas chargé de faire respecter les lois suivantes, mais nous pouvons vous aider à contacter les instances 
nécessaires. 

 Salaires impayés, salaire minimal ou heures
supplémentaires

 Santé et sécurité
 Indemnités chômage
 Discrimination
 Indemnisation des travailleurs
 Invalidité de courte durée
 Arrêt maladie ou congés payés familiaux

 Droits des employés à domicile
 Congé de maladie (en dehors de la ville de New York)
 Loi sur les travailleurs déplacés de l'entretien des

bâtiments (Displaced Building Service Workers Act)
 Salaire habituel
 Lois sur les employés des services hôteliers

 Autre (précisez ci-dessous) :

________________________________________

Remarque : si vous êtes en danger au travail, indiquez-nous ci-dessous comment vous contacter en toute 
sécurité ou appelez-nous pour obtenir une aide immédiate.  

Votre question ou votre plainte : 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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