UNITED CEREBRAL PALSY OF CENTRAL ARIZONA

Formulario de reclamo por discriminacion de la
Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA)
y Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973

Instrucciones: Si usted considera que United Cerebral Palsy of Central Arizona, cometio
discriminaciénen contrade unaomas personas, enbasea una enfermedad o
discapacidad, por favor llene este formulario por completo, firmelo y envielo a la
direccidon que aparece en la siguiente pagina.

Otros medios para presentar reclamos, como por ejemplo entrevistas personales o una
grabaciondelreclamo,estarandisponibles paralas personascondiscapacidades,apeticion
previa. Para obtener asistencia, llame al 602.943.5472

Nombre deldemandante:

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono residencia: Teléfono trabajo:

Nombre de la victima de discriminacion:
(Si es distinto al del demandante)

Direccién:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfonoresidencia: Teléfono trabajo:

;En qué fecha ocurrié el acto de discriminacién?

Describalos actos de discriminacion, suministrando el (los) nombre(s), de ser posible, de los
individuosresponsables delosactosdiscriminatorios (useelespacioadicionalenlasiguiente
pagina de ser necesario):
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iSe presento el reclamo ante otra oficina del Ministerio de Justicia o algun tribunal u
organismo de derechos civiles federal, estatal o local? Si [ No [

En casoafirmativo, indique organismo o tribunal:

Personade contacto:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Teléfono:

Fechadepresentaciéndelreclamo:

Espacio adicional para las respuestas:

Firma: Fecha:

Por favor envie el formulario a:
UNITED CEREBRAL PALSY OF CENTRAL ARIZONA
1802 W PARKSIDE LN
PHOENIX, AZ 85027

o0 por correo electronico a
MKELLOGG@UCPOFCENTRALAZ.ORG

Teléfono: (602)943-5472
Fax: (602)943-4936
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