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Formulario de Quejas de Discriminacion

Si Ud. tiene preguntas o si necesita ayuda con este formulario, por favor comuniquese con Claudia
Guerrero-Barrera, Coordinador de No Discriminacion al 804-489-7269 (TTY: 1-800-828-1120) o por

correo-e al Civil_Rights@vdh.virginia.gov.

Por favor escriba de manera clara. También puede presentar su queja por teléfono al nimero que

figura arriba.

Teléfono (Incluir cédigo de area):
Correo Electrdnico:

*Direccion de calle Linea 1:
*Direccidn de calle Linea 2:

Reclamante
*Nombre: Nombre
*Apellido(s): Apellido(s)

(Proporcione un numero de teléfono o una direccion de correo electronico)

Numero

Correo-e

Direccién de calle Linea 1

Direccién de calle Linea 2

*Ciudad:

*Estado:

*Cddigo postal:

¢Estd presentando esta queja en nombre de otra
persona? (En caso afirmativo, proporcione la
informacidén a continuacion.)

Nombre del Individuo Afectado:

Apellido(s) del Individuo Afectado:

Relacién entre el Reclamante y el Individuo
Afectado:

Ciudad

Estado

Cédigo postal

Si No[]

Nombre

Apellido(s)

Relacion

Detalles de la Reclamacidn

] Raza / Color
] Edad
(] Sexo

*Creo que he sido (o que el Individuo Agraviado ha sido) discriminado por motivos de:
[ Origen nacional (incluso)

(] Religion

] Discapacidad

(] Otra razdn (Especifique) Haga clic para escribir la respuesta.

éQuién cree Ud. que le discriminé?

Nombre y apellido de la persona o nombre de la agencia/organizacion:

*Direccion de calle Linea 1:

Direccién de calle Linea 1

*Direccion de calle Linea 2:

Direccién de calle Linea 2




Departamento de Salud de Virginia
Formulario de Queja de Discriminacion

*Ciudad: Ciudad
*Estado: Estado
*Cddigo postal: Cadigo postal
Teléfono (Incluir cédigo de area): Numero

é¢Cuando ocurrié la discriminacién?
(Si desea reportar mds de tres fechas, enumérelas en la descripcion de la Queja a continuacicén)

*La(s) Fecha(s): Haga clic aqui para escribir la fecha.

Haga clic aqui para escribir la fecha.

Haga clic aqui para escribir la fecha.

*Describa brevemente lo que pasé. éPor qué cree Ud. que las acciones descritas constituyen
discriminacién? Por favor escriba lo mas especificamente posible. Ademas, proporcione los nombres
de cualquier persona que estuvo presente y fue testigo de los actos discriminatorios. (Se puede
adjuntar hojas suplementarias si sea necesario.)

Haga clic aqui para escribir la descripcién.

La entrega de una reclamacién a VDH es voluntaria. Se utiliza la informacién que Ud. proporcione para
determinar si VDH tiene la competencia en el caso vy, de ser asi, determinar cdmo se transmitird su
reclamacion. La informacidn proporcionada en este formulario se tratara de manera confidencial. Los
nombres u otra informacion que identifique a las personas solo se revelaran cuando sea necesario para
la investigacidn de una posible discriminacidn y en otros casos en que la revelacidn esta permitida por la

ley.

Firma

Declaro que la informacién proporcionada por mi en este formulario es verdadera y correcta segin mi
saber y entender. Autorizo al Departamento de Salud de Virginia a obtener todos los datos e
informacidn y cualquier registro necesario para la investigacion complete de mi Reclamacion.

Haga clic aqui para escribir la fecha.

Firma del Reclamante Fecha

Le rogamos envie este Formulario debidamente cumplimentada y firmada a través de una de las
siguientes maneras:

o Por correo: ATTN: Non-Discrimination Coordinator, VDH, 109 Governor St., Richmond, VA 23219
e Por correo-e: Civil_Rights@VDH.Virginia.gov
e Por fax: (804) 864-7022
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*Si presenta la reclamacién pasados 90 dias o mas desde la fecha de la presunta discriminacién,
tendra que solicitar una exencion de la fecha limite. Por favor indique los motivos por los qué no pudo
hacerla a tiempo.

Click or tap here to enter text.
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