
Formulario de Denuncia/Quejas del Title VI  

 

Por favor llene este formulario lo mejor que pueda. Si necesita traduccción u otro tipo de 

asistencia, contacte al Supervisor de Older Adult and Transportation. 

  

Nombre_________________________________________________________________ 

Dirección____________________________Ciudad______________Código Postal________ 

Teléfono:  Casa_________________ Trabajo_____________ Cel. ___________________ 

Correo Electrónico: __________________________________________________________ 

  

Base de la Denuncia/Queja (marque lo que aplique): 

Raza Color  

Nacionalidad Sexo/Genero 

Edad Discapacidad 

Represalia Otro:  

          

¿Quién lo discriminó? 

 

Nombre_________________________________________________________________ 

Nombre de la Organización____________________________________________________ 

Dirección____________________________Ciudad________________Código Postal______ 

Teléfono_____________________________ 

  

¿Cómo fue discriminado? Anexe páginas adicionaes si requiere de más espacio.  

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 



¿Dónde ocurrió la discriminación? 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

Fechas y horas de la discriminación ocurrida 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

  

¿Hubieron otros testigos de esta discriminación? 

                                                          

Nombre  Organización/Titulo   Teléfono del 

Trabajo 

Teléfono en Casa 

        

        

        

        

        

  

¿Cómo le gustaría que se resolviera esta situación? 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

  

¿Ha presentado su queja, reclamo, o demanda con otra agencia o juzgado? 

Quién ______________________________________ Cuándo ______________________ 

Estatus (pendiente, resuelto, etc.) _________________ Resultado, si se sabe______________ 

Número de Queja,  si se sabe _________________________________ 

  

¿Tiene usted un abogado para este asunto? 

Nombre_________________________________       Teléfono____________________ 

Dirección___________________________________ Ciudad______________ CP_______ 

Firma___________________________________Fecha___________ 



 


