United Cerebral Palsy Association of Central California, Inc.

TITULO VI FORMA DE QUEJA

Seccion I: Por favor escriba legiblemente

1. Nombre:

2. Direccion:

3. Teléfono: 3.a. Teléfono Secundario (Opcional):

4. Direccioén de correo electrénico:

5 ¢Exigencias de Formato | [ ] Letra Grande [ ] Cinta de Audio
Accesibles?

[ ]TDD [ ]Otro
La seccion Il:
6. ¢,Son su clasificacion de esta queja ante su Si*[ ] No [ ]
propio?

*Si usted contest6 "si" a *6, vaya a la Seccién lll.

7. ¢ Si usted contesto "No" a *6, cual es el nombre de la persona para quien usted
presenta esta demanda?
Nombre:

8. Cual es su relaciéon con este individual:

9. Por favor explique por qué usted ha archivado para un tercero:
nombre?

10. Por favor confirme que usted ha obtenido el permiso del | Si [ ] NO [ ]
partido apenado al archivo de su parte.

La seccion llI:

11. Creo la discriminacion que experimenté estaba basado en (compruebe todo lo
que se aplica):
[ ]Raza [ ]Color [ ] Origen Nacional

12. Fecha de discriminacién presunta: (mm/dd/yyyyy)

13. Explicar tan claramente como posible lo que pasé y por qué usted cree que usted
fueron discriminados contra. Describa a todas las personas que estuvieron
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implicadas. Incluya el nombre y pongase en contacto con la informacion de la
persona (s) que discrimind contra a usted (de ser conocido), asi como nombres y su
informacion de contacto de cualquier testigo. Si mas espacio es necesario, por favor
use el dorso de esta forma.

La seccién IV:

14. ¢ Ha archivado antes usted un Titulo VI queja con SIi[ ] NO [ ]
UCP?

Seccion V:

15. ¢ Ha presentado usted esta demanda con alguno otra agencia Federal, Estatal, o
local, o con algun Federal o Declara el tribunal?

[ ]1Si* [ INO

Si si, compruebe todo lo que se aplica:

[ ] Agencia Federal [ ] Agencia Estatal
[ ]Agencia Local [ ] Tribunal Federal
[ ] Tribunal Estatal

16. Si usted contestara "si" a *15, proporcione la informacion sobre una persona de
contacto en la agencia/tribunal donde la demanda fue presentada.

Nombre

Titulo:

Agencia:

Direccion:

Teléfono: Correo electrénico:
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La seccién VI:

El nombre de la queja de Agencia de Transito esta contra:

Pongase en Contacto con la Persona:

Teléfono:

Usted puede atar cualquier material escrito o otra informacién que usted piensa es
relevante a su queja.

La firma y la fecha son requeridas abajo completar la forma:

La firma Data

Por favor presente esta forma en la persona o envie esta forma a la direccion abajo:

UCP of Central California
2044 E Nees Ave
Fresno CA 93720
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