

NEW YORK STATE OFFICE FOR THE AGING
FORMULARIO DE QUEJA DE DISCRIMINACIÓN
(Si su queja está relacionada con el acceso al idioma (ejemplo, no se proporcionaron los servicios de interpretación) vea el formulario de queja de Acceso al lenguaje en el sitio Web de NYSOFA. )


	SU PRIMER NOMBRE

	SU APELLIDO


	TELÉFONO DE CASA
(             )  

	OTRO TELÉFONO
(             ) 

	DIRECCIÓN

	CIUDAD, PUEBLO O POBLADO


	ESTADO

	CÓDIGO POSTAL

	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO (si está disponible)


	¿Alguien más está llenando esta queja por usted?   SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO   FORMCHECKBOX 

      Si su respuesta es sí, incluya el nombre de esa persona. 
PRIMER NOMBRE                     
     APELLIDO     
 

	Indique la agencia y departamento o programa sobre el cual está presentado esta queja (demandado):
Nombre de la organización: __________________________________________________________________
Nombre del contacto del personal: _____________________________________________________________
Dirección: ______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________ Código postal ______________
Teléfono:  (_____)___________________ 


	  La queja de discriminación se basa en:  (Marque una o todas las que apliquen)
· RAZA
· COLOR
· NACIONALIDAD
· CREDO/RELIGIÓN
* ¿En qué fecha(s) tuvo lugar la supuesta discriminación? Incluya la fecha más reciente de discriminación : _________________
· SEXO/ACOSO SEXUAL
· ESTADO CIVIL
· DISCAPACIDAD
· Orientación sexual
· ESTADO DE SERVICIO MILITAR
· REPRESALIA

	

	Describa brevemente lo ocurrido. Proporcione fechas, nombres (incluyendo testigos) y direcciones específicas, donde sea posible. Adjunte páginas adicionales si es necesario y cualquier documentación escrita.


	¿Intentó resolver el problema con el demandado? Si es así, ¿que sucedió? Sea tan especifico como sea posible (adjunte hojas adicionales si es necesario).


	Certifico que la declaración anterior de mi queja y todas las páginas adjuntas son verdaderas según mi leal saber y entender.
FIRMA                                                                                                        FECHA (MM/DD/AAAA)



Las preguntas relacionadas con este formulario se deben dirigir al Director de la Administración para la Igualdad de Oportunidades y Diversidad de NYSOFA (NYSOFA Equal Opportunity and Diversity Management) a: correo electrónico: C_Bradwell@ofa.state.ny.us o llame al 1-800-342-9871 y pida que transfieran su llamada. Se ofrecen servicios de ayuda con el idioma e interpretación sin ningún costo.

