TITLE VI Complaint Form SPANISH

£¢3YL Formulario de Queja del Titulo VI

.
1 I n f ormacion pel’ sona l Esta parte es sobre ti. Por favor introduzca su informacion personal, sin importar si es para para otra persona.

nombre correo electronico
direccion ciudad, estado, codigo postal
teléfono (casa) teléfono (trabajo)
érequisitos de formato accesible? [ (etra grande [ otra
[ grabacicn de audio

¢esta completando este formulario para otra persona? []si [_]no en caso negativo, pase a la seccion #2 ¢ha obtenido el permiso para presentar de la persona con queja? [ ]si [] no

nombre y parentesco de la persona por la cual esta presentando esta queja

por favor explique por qué esta presentando una solicitud para esta persona

2 In for 'mac ién sobre el delinc uente Esta parte es sobre la persona y la agencia que usted cree que lo discriminG.

nombre de la agencia que cree que cometio discriminacion ubicacion

nombre de la persona en contra de la queja teléfono (si esta disponible)

3 I n fOl’ 'ma Cién S Obr e dis Cr im in a Cidn Esta parte trata sobre la discriminacion que cree haber experimentado.

Creo que la discriminacion se basé en (marque todo lo que corresponda): fecha de ocurrencia
[Jraza [ color [ origen nacional [ discapacidad [ otro

Explique lo mas claramente posible lo que sucedio y por qué cree que fue discriminado. Describa a todas las personas que estuvieron involucradas. Incluya el nombre y la informacion de contacto
de la(s) persona(s) que lo discriminaron (si se conocen), asi como los nombres y la informacion de contacto de los testigos. Si necesita mas espacio, utilice el reverso de este formulario.

c c o
4 Historial de quejas Esta parte trata sobre la queja por discriminacion que se menciona en este documento.

¢ha presentado previamente una queja del Titulo VI con esta agencia? Osi [no
en caso afirmativo, proporcione informacion de referencia con respecto a esa queja

¢ha presentado esta queja ante alguna otra agencia federal, estatal o local, o ante algun tribunal federal o estatal? |:| si |:| no

. . .. . . en caso afirmativo, marque todo lo que corresponda
proporcione la informacion de contacto de la(s) persona(s) en la(s) agencia(s) mencionada(s)

[ corte estatal

[ agencia del estado
[] agencia local
direccion teléfono [ corte federal

[] agencia federal

nombre titulo agencia

. . * . ° -

5 Firma, Fecha y Autorizacion para la Divulgacion

|:| Autorizo la divulgacion de mi queja e informacion relacionada a la agencia o personas correspondientes con el propdsito de investigar esta queja.

firma fecha

envie este formulario en persona o envie este por correo a: ACBVI, ATTN TITLE VI, 3100 E Roosevelt St, Phoenix, AZ 85008 602-273-7411

Esta agencia no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad, discapacidad ni por ningtin otro estado protegido, de conformidad con el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 y otras leyes y reglamentos federales de derechos civiles aplicables.

. . . . #T.VI.CFSPA_202507
copia de este formulario se puede encontrar enlinea acbvi.org

Arizona Center for the Blind and Visually Impaired 3100 E Roosevelt St, Phoenix, AZ, 85008 602 273-741 acbvi.org
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