NOMBRE DE LA AGENCIA

Formulario de reclamo por discriminacion de la
Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA)
y Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacionde 1973

Instrucciones: Si usted considera que la ESCRIBA SU AGENCIA AQUI, por sussiglasen
inglés) cometid discriminacidonen contrade unao mas personas, en basea una
enfermedad o discapacidad, por favor llene este formulario por completo, firmeloy
envieloala direccibn que apareceenla siguiente pagina.

Otros medios para presentar reclamos, como por ejemplo entrevistas personales o una
grabaciondelreclamo,estarandisponiblesparalaspersonascondiscapacidades,apeticion
previa. Para obtener asistencia,llame al ESCRIBA EL NUMERO DE TELEFONO DE LA
AGENCIA AQUi oTTY ESCRIBA EL NUMERO AQUI

Nombredeldemandante:

Direccién:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono residencia: Teléfono trabajo:

Nombre de la victima de discriminacion:
(Siesdistintoaldeldemandante)

Direccién:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono residencia: Teléfono trabajo:

;Enquéfechaocurrié elactodediscriminaciéon?

Describalosactos dediscriminacion, suministrandoel (los) nombre(s),de ser posible, de los
individuosresponsablesdelosactosdiscriminatorios(useelespacioadicionalenlasiguiente
pagina de sernecesario):
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iSepresentéelreclamoanteotraoficinadel MinisteriodeJusticiaoalgun tribunal u
organismo de derechos civiles federal, estatal o local? Si [ No [

En caso afirmativo,indigue organismo otribunal:

Personadecontacto:

Direccién:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Teléfono:

Fechadepresentaciondelreclamo:

Espacio adicional para las respuestas:

Firma: Fecha:

Por favor envie el formulario a: )
ESCRIBA EL NOMBRE DE LA AGENCIA AQUI
ESCRIBA LA DIRECCION DE LA AGENCIA AQUI

o por correo electronico a DIRECCION DE CORREO
ELECTRONICO DE LA AGENCIA

Teléfono: (XXX)
Fax: (XXX)
TTY: (XXX)
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