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= % . DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE LOS EE.UU.
] . .
3 C - OFICINA PARA LOS DERECHOS CIVILES (OCR)
Sl - QUEJA POR DISCRIMINACION
Si tiene preguntas acerca del formulario de quejas, ilame a la OCR (linea gratuita) ak:
1-800-368-1019 (todos los idiomas) o 1-800-537-7697 (TDD)
SU NOMBRE ‘ SU APELLIDO
TELEFONQ PARTICULAR . . ) TE;.EFGNO LABORAL
¢ ) o ' ¢ ) .
DOMICEILIO . 1 CIUDAD
ES‘fADO ‘ CODIGO POSTAL DIRECCION DE CORREOQ ELECTRONICO (sl tiene)
¢ Presenta usted esta queja en nombre de otra persona? st e
Si su respuesta es s, ¢conira quién cree que se ha realizado la discriminacion?

NOMBRE ) APELLIDO

Creo que se ha discriminado en mi contra {o en contra de un tercero) por razones de;
[} Raza/ Color / Nacionalidad de origen [_| Edad [ retigion [ sexo (hombre/mujer)
m incapacidad ) o I:_] Otro (espec;fﬁque):

zQuién cree usted que ha discriminado en contra suya (o de un tercero)?.
PERSONA, ORGANIZACION O INSTITUCION '

DOMICILIO . CIUDAD .

ESTADC CODIGO POSTAL TELEFONO

)

¢ Cuéndo cree usted que ha ocurrido la discriminacién?
INDIQUE LAS FECHAS

Describa brevemente 1o sucedido. ¢COMO y por gué cree que se¢ ha discriminado en su contra (0 contra un tercero)? Sea fo mas
especifico posible. (Adjunte hojas adicionales segin Jo necesite) : :

Firme y feche el presente formulario. _ ‘
FIRMA o : FECHA

La presentacion de una gueja ante la OCR es voluntaria. Sin embargo, sin la informacion requerida anteriormente, la OCR puede ser incapaz
de procesar su queja. Recolectaremos informacién bajo la autoridad def Tituio VI de la Ley de Derechos Civiles de 19584, Seccion 504 de ia
Ley de Rehabilitacion de 1973 y otras disposiciones legales referentes a derechos civiles. Utilizaremos la informacion que nos brinde para
determinar si tenemos jurisdiccién en su caso v, de ser as, como procesaremos su queja. La informaci6n provista en el presente formulario es
confidencial y esta profegida por las disposiciones de la Ley de Privacidad de 1974. Los nombres u ofra informacién identificatoria de
individuos se divulgan si es necesario para la investigacion de posibles discriminaciones, para operaciones de sistemas internos & usos de
ruting, los que incluyen la divulgacién de informacion fuera del Departamento para propasitos relacionados con el cumplimiento de los
derechos civiles y seglin lo permita 1g ley. Es ilegal para foda entidad que recibe asistencia financiera federal dél De parlamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE.UU. (HHS), intimidar, amenazar, coaccionar, discriminar o fomar represalias contra usted por presentar esta
queja o por cualguier oira accibn que fienda al cumplimiento de los derechos conternplados bajo las leyes federales de derechos civiles. Nc es
obligatorio utilizar este formulario. También éscribir una carta o presentar una queja en forma electrénica con ta inforrmacion sclicitada, Para
presentar una queja en forma electrénica, visite nuestro sitio web en: www.hhs:goviocr/discrimhowtofile.html. Para enviar una queja por
correo, consulte el reverso de esta pagina para obtener [as direcciones de fas oficinas regionales de la OCR.
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(El resto de la informacion en el presente formulario es optativa. El no responder a estas preguntas optativas

no afectara la decision de Ia OCR en cuanto al proces

amiento de su gueja.)

¢ Tiene necesidades especiales acerca de .como podemos comunicarnos con usted en o referente a esta queja? (Tilde todas ias

respuestas que corresponden)
{7} Braifle [ Letras grandes

[7] intérprete de signos (indique &f idiomal:

m Intérprete de lengua extranjero {indigue el idioma):

[} Cinta de cassette |_) Disquete para computadora [} Gorreo electrénico 7] ™D (por problemas auditivos)

m Otra:

Si no podemos comunicarnos directamente con usted, (hay alguna persona gue pueda ayudarnos a comunicarnos con usted?

NOMBRE APELLIDO

TELEFONO PARTICULAR TELEFONO LABORAL

(DOMICEL)!O ( ) CIUDAD

ESTADO CODIGO POSTAL DI.RECCION DE CORI':QEO ELECTRONICO (st tiene)

¢ Ha presentado su queja en alguna otra parte? Si es asi, brindenos la siguiente informacién. (Adjunte hojas adicionales segiin lo necesite)
NOMBRES DE LA PERSONA, ORGANIZACION, INSTITUCION O TRIBUNAL ‘

‘FECHA DE PRESENTACION

NUMERO DEL CASO (si o sabe)

Para ayudarnos a brindar un mejor servicio, brindenos la siguiente informacién sobre la persona que aparentemente ha sufrido la
discriminacién (usted o la persona en nombre de la cual presenta la queja).

ORIGEN ETNICO (efifa una)
Hispano o latino

D No higpanoe o latino
. PRINCIPAL IDIOMA ORAL {si no es Inglés)

B Negro o afroamericano

RAZA {elja una 0 mas)
*[[] indigena norteamericano o nativo de Alaska

[ stanco

] otro (especifigue):

m Asiatico D Nafivo de Hawai o de ofra isla de! Pacifice

! (COMO SUPO DE LA EXISTENCIA DE LA OFICINA PARA LOS DERECHOS CIVILES?

Para enviar una-queja por correo, escriba en letra de molde o imprima la

informacion y regrese ef formulario completo a

la direccién regional de la OCR adecuada seglin la region en donde habria sucedido la discriminacion,

Regién1 - CT, ME, MA, NH, RI, VT
Office for Civil Rights -
Depariment of Heaith & Human Services
JFK Federal Bullding - Room 1875
Boston, MA 02203 :
(617) 565-1340; (617) 565-1343 (TDD)
{617) 565-3808 FAX .

Region V - I, IN, M1, MN, OH, Wi
Office for Civil Rights
Depariment of Health & Human Services
233 N. Michigan Ave -Suite 240
Chicago, L. 66601 .
(317) 886-2359; (312) 353-5693 (TDD)
(312) 886-1807 FAX

Regisn I1- NJ, NY, PR, Vi
Office for Givil Rights
Department of Health & Human Services
26 Federal Piaza - Suite 3313
New York, NY 10278
(2112) 264-3313; (212) 264-2355 (TDD)
(212) 264-3038 FAX

Region VI - AR, LA, NM, OK, TX
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
1301 Young Street - Suite 1168
Dallas, TX 75202
(214) 767-4056; (214) 767-8940 (TDD)
(214) 767-0432 FAX

Region 1X - AZ, CA, Hi, NV, AS, GU,

The 1.8, Affiliated Pacific island Jurisdictions
Office for Civil Righis
Depariment of Health & Human Services
50 United Nations Plaza - Room 322
San Francisce, CA 94102
{415) 437-8310; (415) 437-8311 (TDD)
(418) 437-8328 FAX

Region [l - DE, DC, MD, PA, VA, WV
Office for Civil Rights :
Department of Health & Muman Services
150 8. Independence Mall West - Suite 372
Philadelphia, PA 19108-3409
(215) 861-4441; (215) 861-4440 (TDD)
(215) 861-4431 FAX

Regidn VIl - [A, KS, MO, NE
Office for Civil Righis
Department of Health & Human Services
801 East 12th Street - Room 248
Kansas City, MO 64106
(516) 426-7278, (818) 426-7065 (TDL)
(516) 426-3686 FAX

Region IV - AL, FL, GA, KY, MS, NC, SC, TN
Office for Civit Rights
Department of Health & Human Services’
61 Forsyth Sireat, SW. - Suite 3870
Atlanta, GA 30323
{404) 562-7886; (404) 331-2867 {TDD)

{404) 562-7881 FAX

Region Vil - CO, MT, ND, 8D, UT, WY
Office for Civil Rights
Department of Health & Human Services
1961 Stout Street - Room 1426
Danver, CO 80294
(303) 844-2024; (303) B44-3439 (TDD)
(303} 844-2025 FAX

Region X - AK, ID, OR, WA
Ofice for Civil Righis
Department of Health & Human Services
2201 Sixth Avenue - Mali Stop RX-11
Seaiiie, WA 88121
(208) 815-2200; (206) 61 5-2296 (TDD)
(208) 615-2297 FAX

- Declaracién sobre el fiempo de procesamiento

Se astima que el fiempo de procesamiento de informes pablicos por recoleccion de informacién sobre ef presente formulario de queja es de 45 minutos por respuesta, lo que

incluye el tiempo para revisar instrucciones, recolectar informacion e ingresar la informacion v revisaria una vez que se completa el formulario, Un organismo puede no realizar o

patrodinar la recoleccion y no se le requiere a las personas responder a fa recolecdion de informacion a menos que presente Ln nomero vilido de control. Envie sus comentarios

sobre el iempo apreximado de procesamiento © cualquier ot aspacto de la recoleccidn de informacion, incluso sugerencias para reduc el iempo de procesamiento a:

HHS/OS Reports Clearance Officer, Office of Information Resources Management, 200 Independence Ave., S.W., Reom 531H, Washirgien, D.C. 20201,
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