United Community Options of Miami

Formulario de queja del Titulo VI

Seccion I:

Nombre:

Direccion:

Teléfono (Inicio):

Teléfono (Trabajo):

Direccion de correo electrénico:

¢Requisitos de formato
accesible?

Impresién grande

Cinta de audio

presentando en nombre de un tercero.

TDD Otro
Seccion Il:
¢Estd presentando esta queja en su propio nombre? Si* No
*Si respondid "si" a esta pregunta, vaya a la Seccion lll.
Si no es asi, proporcione el nombre y la relacién de la persona de la
que se queja:
Por favor, explique por qué ha presentado una pregunta
para un tercero:
Confirme que ha obtenido el permiso de la parte agraviada si esta Si No

Seccion lll:

[1Raza [] Color [ ] Origen nacional [ ] Edad
[ ] Discapacidad [ ] Estado familiar o religioso [ ] Otro (explicar)

Fecha de supuesta discriminacion (mes, dia, afio):

Creo que la discriminacion que experimenté se basé en (marque todo lo que corresponda):

Explique con la mayor claridad posible lo que sucedidé y por qué cree que fue discriminado. Describa a todas
las personas involucradas. Incluya el nombre y la informacién de contacto de la(s) persona(s) que lo
discrimind (si se conoce), asi como los nombres y la informacién de contacto de cualquier testigo. Si se
necesita mas espacio, utilice la parte posterior de este formulario.

Seccion IV

¢Ha presentado previamente una queja de Titulo VI ante esta agencia? | Si

No




Seccion V

¢Ha presentado esta queja ante cualquier otra agencia federal, estatal o local, o ante cualquier tribunal federal
o estatal?

[1si [1No
En caso afirmativo, marque todas las que correspondan:

[ 1 Agencia Federal:

[ ] Tribunal Federal [ ] Agencia Estatal

[ ] Tribunal del Estado [ ] Agencia Local

Proporcione informacion sobre una persona de contacto en la agencia/tribunal donde se presentd la queja.

Nombre:

Titulo:

Agencia:

Direccion:

Teléfono:

Seccion VI

El nombre de la queja de la agencia estd en contra de:

Persona de contacto:

Titulo:

NuUmero de teléfono:

Puede adjuntar cualquier material escrito u otra informacidn que crea que es relevante para su queja.

Firma y fecha requeridas a continuacion

Firma Fecha

Por favor envie este formulario en persona en la siguiente direccién, o envie este formulario a:
Tamika Lewis, Ph.D.

Directora de Operaciones

1411 NW 14th Avenue

Miami, FL 33125



