Easter Seals NJ Procedure No.: 2.09A Effective Date: 10/31/2015
Areas Affected: Employment Services Revised Date:
Implementation Date:

Title VI Formulario de Queja

Instrucciones:

Cualquier individuo servido que cree que él o ella ha sido objeto de discriminacion por motivos de raza,
color u origen nacional por Pascua Sellos Nueva Jersey, puede presentar una queja del Titulo VI de
completar y enviar este formulario de queja del Titulo VI. Las personas atendidas, sus representantes,
miembros de la familia interesados, o abogados pueden presentar una queja ante un supervisor de
Servicios de Empleo, sin temor a amenazas o represalias de cualquier forma. Por favor llene, la fecha y
firmar este informe y lo presentara al supervisor responsable de la persona o la situacién que es objeto
de su queja. Se le proporcionara con una respuesta dentro de los 15 dias habiles siguientes a la
recepcion del informe.

Date:

A. Informacién del demandante:

Nombre:

Direccion:

Ciudad Cddigo / Estado / Codigo Postal:
Numero de Teléfono (Casa):
Numero de Teléfono (Trabajo):
Direccidn de correo electrénico:

Formato Requisitos accesibles? (Seleccione una o mas)
0 la ampliacion de foto

o TDD

o Cinta de audio

o Otros

B. Persona discriminado (si alguien que no sea querellante):
Nombre:

Direccion:
Ciudad Cddigo / Estado / Codigo Postal:

Numero de Teléfono (Casa):
Numero de Teléfono (Trabajo):
Direccién de correo electronico:

Relacién con la persona a la que se quejan:

Por favor, explique por qué usted ha presentado para un tercero:
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Please confirma que ha obtenido el permiso de la parte perjudicada, si usted esta presentando en
nombre de un tercero.
Si o No o

C. ¢Cuél de las siguientes opciones describe mejor la razén por la que cree que la discriminacién
ocurrio?

Race Color National Origin

Other:

D. ¢ En qué fecha (s) ocurrid la supuesta discriminacién tiene lugar
Fecha:
Fecha:
Fecha:
Fecha:
Fecha:

Otros:

E. Por favor, describa la supuesta discriminacion. Explique lo que pasoé y quien usted cree fue
responsable. Describir todas las personas que estuvieron involucradas. Incluya el nombre y la
informacion de contacto de la persona (s) que lo discriminé (si se conoce), asi como los nombres y la
informacion de los testigos en contacto. Si necesita espacio adicional, agregue una hoja de paper.
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F. ¢ Ha presentado esta queja con cualquier otro, estatal o agencia local Federal, o con cualquier corte
federal o estatal? Listar todos los que aplicanNombire.

Federal Agency
Tribunal Federal
Agencia Estatal
Tribunal Estatal
Agencia Local

Si ha comprobado anteriormente, por favor proporcionar informacion acerca de una persona de contacto
en la agencia / tribunal donde se presento la queja

Nobre:

Titulo:

Direccién :

Ciudad Caodigo / Estado / Cédigo Postal:
Numero de Teléfono (Casa):
Numero de Teléfono (Trabajo):
Direccién de correo electronico:

G. Por favor firme abajo. Puede adjuntar cualquier material escrito o cualquier otra informacion que usted
piensa que es relevante para su quejaAdjuntos:

Firma Fecha
Yes No

H. Envie el formulario y cualquier informacién adicional a:

Easter Seals New Jersey
Departamento de Quality Improvement
25 Kennedy Blvd., Suite 600

East Brunswick, NJ, 08816



