Formulario de quejas de discriminacion

Nombre:
Direccidn:
Teléfono (Casa): | Teléfono (trabajo):
direccién de correo electronico

o ] L] Letra Grande [] Cinta de audio
Requisitos de formato accesible?

L1 TDD [ Otro

¢Esta presentando esta compaint en su propio nombre? L1si* [INo

* Si respondio "si" a esta pregunta, vaya a la Seccion Ill.

De lo contrario, proporcione el nombre y la
relacidn de la persona por la que se queja.

por favor explique por qué ha solicitado un tercero?

Confirme que obtuvo el permiso de la parte perjudicada si s
esta presentando una demanda en nombre de un tercero.

CINo

Creo que la discriminacién que experimenté se basé en (marque todo lo que corresponda):
U] Carrera ] Color (] Origen Nacional [] Discapacidad

Fecha de la discriminacién alegada (Mes , dia, afio ):

Expligue lo mas posible lo que sucedié y por qué cree que fue discriminado. Describe a todas las
personas que estuvieron involucradas. Incluya el nombre y la informacién de contacto de la
persona (s) que lo discrimind (si lo conoce), asi como los nombres y la informacién de contacto
de los testigos. Si necesita mds espacio, utilice la parte de atras de este formulario.

i Ha presentado previamente una lista de discriminacion con .
chap ) P L1Si CINo
esta agencia?




En caso afirmativo, proporcione cualquier informacién de referencia con respecto a su queja
anterior.

Section V:

éHa presentado esta queja ante cualquier otra agencia federal, estatal o local, o ante cualquier
tribunal federal o estatal?

L1 Si 1 No
En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda:

[Agencia Federal:
[] Courte Federal: [] Agencia del estado:

(] Tribunal Estatal : [] Agencia Local:

Proporcione informacién sobre una persona de contacto en la agencia / tribunal donde se
presentd la queja.

Nombre:

Titulo:

Agencia:

Direccion:

Teléfono:

Section VI:

Nombre de la agencia querella presentada contra:

La queja del nombre de la persona es contra:

Titulo:

Ubicacion:

Numero de teléfono (si esta disponible):

Puede adjuntar cualquier material escrito u otra informacién que considere relevante para su
reclamo. Su firma y fecha son requeridas a continuacion

Firma Fecha

Envie este formulario en persona a la direccidn que se encuentra a continuacion, o envie este
formulario por correo a:

ASSIST! to Independence

4133 East Cedar Ave.

TubaCity, AZ 86045

928.283.6261

etohonnie@assistti.org

Se puede encontrar una copia de este formulario en linea en www.assistti.org




