WestCare Arizona |, Inc.

queja forma

Seccion I:

Nombre:

Direccion:

Teléfono (casa): Teléfono (trabajo):

Direccion de correo electrénico:

agraviada si esta presentando en nombre de un tercero.

¢Requisitos de formato | Letra de gran Cinta de audio
accesible? tamaiio
TDD Otros
Seccioén Il:
¢Esta presentando esta denuncia en su nombre? Si * No
* Si contestaste "si" a esta pregunta, vaya a la seccion lll.
Si no, por favor suministrar el nombre y la relacién de la
persona para quien se quejan:
Por favor explique por qué han presentado por un
tercero:
Por favor confirme que ha obtenido el permiso de la parte | Si No

Seccion lll:

[1 Raza [] Color [] [] de nacionalidad edad

[1[] Discapacidad otros (explicar) ____

Creo que la discriminacidn que vivi fue basada en (marque todos que aplican):




Fecha de la supuesta discriminacion (mes, dia, ano):

Explicar lo mas claramente posible lo que sucedid y por qué usted cree que fueron

discriminados. Describir a todas las personas que participaron. Incluir el nombre e

informacion de contacto de la persona que discrimino (si se conoce) asi como los nombres
y la informacién de contacto de cualquier testigo. Si necesita mas espacio, utilice el dorso

de este formulario.

Seccion IV

é¢Usted ha presentado anteriormente una queja del titulo VI
con esta agencia?

Si

No

Seccion V

éSe presentd esta queja con cualquier otro Federal, estado o agencia local o con cualquier

Tribunal Federal o estatal?
[1Si[] No
En caso afirmativo, marque todas las que aplican:

Agencia Federal para el []:

Tribunal Federal de [] [] |a agencia estatal

Tribunal del estado [] [] Local Agencia

Sirvanse facilitar informacion sobre una persona de contacto en la Agencia/tribunal donde

se presento la queja.

Nombre:

Titulo:

Agencia:




Direccion:

Teléfono:

Seccion VI

Nombre de denuncia de la agencia esta en contra de:

Persona de contacto:

Titulo:

Numero de teléfono:

Usted puede conectar cualquier material escrito u otra informacidn que crees que es
relevante a su queja.

Firma y fecha especificadas a continuacion

Firma fecha

Por favor enviar este formulario personalmente en la siguiente direccion, o enviar por correo
este formulario a:

Cheryl Debatt

Director de area de Arizona WestCare / titulo VI Coordinador
821 Hancock Road Suite #2

Bullhead City, AZ 86442

928-763-1945



