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Title VI Forma de Quejas 

 
 

 

 Seccion I: 

Nombre: 

Domicilio: 

Telefono: Telefono (Casa): 

Correo Electronico: 

 
Requisites accesibles en el formato? □ lmprienta Grande □ Cinta de Audio 

□ TDD □ Ota 

Seccion II: 

Esta presentando esta queja por si mismo? □ Si * □No 

*Si a respondido "si" a esta pregunta, valla a la  Seccion III. 

Si no, por favor proveanos con el nombre y la relacion 

de la persona por cual esta usted hacienda la queja. 

 

Por favor, explique por que usted ha presentado esta queja para esta persona: 

Por favor, confirme que ha obtenido el permiso de la parte 

perjudicada, si usted esta presentando en nombre de esta persona. 
□ Si □ No 

Seccion Ill: 

Cree que la discriminacion que experimente fue basado en (marque todo lo que corresponda): 

□ Raza      □Color          □ Nacionalidad/Origen  

Fecha de la Discriminacion Presunta (mes, dia, ano):  

Explique lo mas claro posible lo ocurrido y porque usted cree que fue discriminado. Describa 

todas las personas involucradas. lncluya nombres e informacion de contacto de las personas 

que discriminaron contra usted (si se conoce) tambien de los nombres e informacion de 

contacto de cualquier testigo. Si necesita mas espacio, use la parte de atras de esta forma.  

 

 

 

Seccion IV: 

Ha presentado previamente una queja del Título VI con este 
agencia? 

   □Si     □No 
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En caso afirmativo, proveanos cualquier informacion de referenda con respecto a su queja 
anterior. 

 

 

Seccion V: 

Ha presentado esta queja con cualquier otra agencia local, estatal,  Federal, o con cualquier  

corte federal o estatal?     □ si □ no 

 

En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda: □ Agencia Federal: _________________ 

□ Corte Federal: ______________________   □ Agencia Estatal: _______________________    

□ Corte Estatal: _______________________   □ Agencia Local: _____________________   

 

Por favor prevenos informacion de contacto de la persona de la agencia/corte en donde la  

queja fue archivada. 

Nombre: 

Titulo: 

Agencia: 

Domicilio: 

Telefono: 

Seccion VI: 

Nombre de la agencia por cual la queja es encontra: 

Nombre de la persona por cual la queja es encontra: 

Titulo: 

Location: 

Numero de telefono (si es disponible): 

 

Puede adjuntar cualquier material escrito o cualquier otra informacion que usted piensa que es relevante 

para su queja. Su firma y la fecha estan obligados a continuacion 

 

 

     Firma__________________________________________      Fecha ________________________ 

 

Por favor, envie este formulario en persona a la direccion indicada mas abajo, o por correo:  

United Cerebral Palsy Association of Central Arizona:  

Atencion: Karla Verdugo  

1802 West Parkside Lane 

Phoenix, Arizona 85027 
 

602-621-3443 

Kverdugo@ucpofcentralaz.org 

 

Una copia de este formulario se puede encontrar en: www.ucpofcentralaz.org 

http://www.ucpofcentralaz.org/
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