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U.S. Department of Justice
Division de Derechos Civiles
Seccién de Derechos de La Minusvalia

OMB No. 1190-0009

Titulo Il de la Ley de los Americanos con Minusvalias
Seccion 504 de la Ley de 1973 de la Rehabilitacion
Formulario de Queja de Discriminacién

Instrucciones: Por favor, llene este formulario completamente, usando tinto negro o escribiendo a maquina. Firmélo
y devuelvélo a la direccion en pagina 3.

Demandante:

Direccion:

Ciudad, Estado, y Cédigo Postal:

Teléfono: Casa:

Negocio:

Persona discriminada contra:
(si no es el demandante)

Direccion:

Ciudad, Estado, y Cédigo Postal:

Teléfono: Casa:

Negocio:

El gobierno, organizacion, o institucion que usted cree ha hecho la discriminacion:

Nombre:

Direccion:

Condado:
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Ciudad:

Estado y Cadigo Postal:

Numero telefonico:

Cuando occuri6 la discriminacion? Fecha:

Describe lo sucedido, proveyendo elllos nombre(s), si es posible, de los individuos que hicieron la discriminacion (
(usa espacio en pagina 3 si es necesario:

¢Ha hecho usted esfuerzos para resolver esta queja mediante el procedimiento de queja interno del
gobierno, organizacion, o institucién?

Si No

Si si, ¢,que es el estado de la queja?

¢ Ha presentado el queja con un otro departamento del Departamento de Justicia o otro agencia o tribunal federal, estatal, o local
derechos civiles?

Si No
Si si:
Agencia o tribunal:

Nombre del contacto:

Direccion:

Ciudad, Estado, y Cédigo Postal:

NuUmero telefonico:
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Fecha presentado:

¢ Tienes la intencion de presentarlo con otro agencia o tribunal?

Si No

Agencia o tribunal:

Direccion:

Ciudad, Estado, y Cédigo Postal:

NuUmero telefonico:

Espacio addicional para contestar:

Firma:

Fecha:

Devuélvelo a:

U.S. Department of Justice

Civil Rights Division

950 Pennsylvania Avenue, NW
Disability Rights - NYAV
Washington, D.C. 20530

Declaracién de la Ley de la Reduccion de Papeleo:

Una agencia federal no se puede realizar o financiar, y una persona no tiene que responder, a una colleccion de informacion,
amenos que muestre un nimero de control valida actual de OMB. La carga publica para la colleccion de esta informacion
se estima a tomar como promedio 45 minutos por cada respuesta. Observaciones en cuanto a esta colleccion de informacion
debe ser dirigido al Department Clearance Officer, U. S. Department of Justice, Justice Management Division, Office of

the Chief Information Officer, Policy and Planning Staff, Two Constitution Square, 145 North Street, N.E., Room 2E-508,
Washington, D.C. 20530.

OMB No. 1190-0009. Expiration Date: July 31, 2018.
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Ultima modicacién May 7, 2012
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