SENIC_R Servicios para Personas Mayores del Condado de Davidson
FORMULARIO DE RECLAMOS POR DISCRIMINACION

Cualquier persona que considere haber sido sujeta a un acto discriminatorio con base en su raza, color, sexo, edad, pais de origen, discapacidad, nivel
de ingresos o limitacion para hablar o entender inglés, puede presentar un reclamo por escrito ante los Servicios para Personas Mayores del Condado
de Davidson, a mas tardar 180 dias después de ocurrido el acto discriminatorio.

Apellido: Nombre: ] Hombre

[] Mujer
Direccion: Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono de casa: Teléfono de trabajo: Correo electronico:

Identifique la categoria del acto discriminatorio:
0 rAZA ] coLORr ] PAIS de ORIGEN ] LIMITACIONES con el IDIOMA INGLES [] EDAD
] RELIGION [ DISCAPACIDAD [] SEXO ] NIVEL de INGRESOS

NOTA: Las bases del Titulo VI son la raza, el color y el origen nacional. Todas las demas bases se encuentran en las Garantias de No Discriminacion de las Certificaciones y
Garantias de la FTA.

Identifique la raza del reclamante

[J Negro [ Blanco (] Hispano [ Asiatico
[ Amerindio [] Nativo de Alaska [ 1slefio del Pacifico [ otro

Fecha y Iugar del supuesto acto discriminatorio. Favor de incluir dos fechas: la mas antigua y la mas reciente del acto discriminatorio.

Nombres de los individuos responsables del acto discriminatorio:

(De qué manera fue usted discriminado? Describa la naturaleza del acto, decision o condiciones del supuesto acto discriminatorio. Explique
de la manera mas clara posible qué ocurri6 y por qué considera que su condicion protegida (fundamento) fue un factor en el acto
discriminatorio. Incluya como otras personas recibieron un trato diferente al suyo. (De ser necesario, afiada mas paginas)

La ley prohibe actos de intimidacion o represalias contra cualquier persona que haya actuado o haya participado en una accion para
asegurar se respeten los derechos protegidos por estas leyes. Si usted considera que ha sido victima de represalias o ha sido aislado del acto
discriminatorio mencionado arriba, por favor explique las circunstancias en el espacio de abajo. Explique qué acciones tomo usted las cuales
considera fueron la causa de las supuestas represalias. (De ser necesario, ailada mas paginas)

Nombres de las personas (testigos, compaiieros de trabajo, supervisores u otros) a quienes podemos contactar para obtener informacion
adicional que corrobore o clarifique su reclamo: (De ser necesario, afiada mas paginas)

Nombre Direccion Teléfono




(Ha presentado o pretende presentar un reclamo relacionado con este asunto ante alguna de las entidades siguientes? De ser asi, favor de
proporcionar las fechas en las que present6 su reclamo. Marque todas las que apliquen.

[] Departamento de Transporte de Carolina del Norte

[J Administracion Federal de Transito

[] Departamento de Transporte de los Estados Unis
[] Departamento de Justicia de EE.UU.
[ Corte federal o estatal

[J otra

(Ha hablado sobre su reclamo con algun representante del DCSS? De ser asi, proporcione el nombre, cargo y fecha de la conversacion.

Favor de proporcionar cualquier informacion adicional que usted considere seria util durante una investigacion.

Explique brevemente qué solucion o accion espera usted sea tomada como resultado de su reclamo por el supuesto acto discriminatorio.

**NO PODEMOS ACEPTAR RECLAMOS SIN FIRMA. FAVOR DE FIRMAR Y FECHAR ESTE FORMULARIO AL CALCE.

FIRMA DEL RECLAMANTE FECHA

ENVIE POR CORREO ESTE FORMULARIO DE RECLAMOS A:
DAVIDSON COUNTY DEPARTMENT of SENIOR SERVICES
DAVIDSON COUNTY GOVERNMENT
555-B WEST CENTER STREET EXTENSION
LEXINGTON, NC 27295

(336) 242-2290
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