City and County of San Francisco Human Services Agency

QUEJA POR TRATO DISCRIMINATORIO

PARA: San Francisco Human Services Agency -
Office of Civil Rights (OCR) Numero del Seguro Social:
City and County of San Francisco
P.O. Box 7988
San Francisco, CA 94120 ,
[ NUMERO DE CASO: ]
Yo, , por este medio, presento esta queja por trato discriminatorio
(escriba su nombre en letra de imprenta) y solicito que se realice una investigacion.
Considero que se me discriminé debido a lo siguiente:
0 NACIONALIDAD (incluido O EDAD O INFORMACION GENETICA
el idioma) O SEXO O RELIGION
J COLOR O GENERO O AFILIACION POLITICA
O RAZA O IDENTIDAD O EXPRESION 0 CUALQUIER OTRO
FUNDAMENTO
[0 ASCENDENCIA DE GENERO APLICABLE:
O IDENTIFICACION CON O ORIENTACION SEXUAL
UN GRUPO ETNICO 0 ESTADO CIVIL
O DISCAPACIDAD FiSICA [J CONCUBINATO
O MENTAL O AFECCION MEDICA

FECHA DEL ACONTECIMIENTO:

NOMBRES Y CARGOS DE LAS PERSONAS QUE CONSIDERO QUE ME DISCRIMINARON:

LA ACCION, DECISION O AFECCION QUE ME LLEVO A PRESENTAR ESTA QUEJA ES LA SIGUIENTE:

DESEO QUE SE TOMEN LAS SIGUIENTES MEDIDAS CORRECTIVAS:




Escriba sus
iniciales en la
linea de arriba si
dasu
consentimiento.

Escriba sus
iniciales en la
linea de arriba si

CONSENTIMIENTO OTORGADO:

Al poner mis iniciales en esta opcion, autorizo a la Human Services Agency (HSA) y la Oficina de Derechos
Civiles (Office of Civil Rights, OCR) a revelar mi identidad y otros datos personales a las personas de la
organizacion o institucion investigada, asi como a otras agencias federales y estatales, de acuerdo con las
leyes y reglamentos federales y estatales aplicables. Por la presente, autorizo a la HSA a recibir material e
informacién, incluidos, entre otros, solicitudes, expedientes de los casos, registros personales y registros
médicos. El material y la informacion se utilizaran para actividades autorizadas de cumplimiento y aplicacion
de los derechos civiles. Comprendo que no tengo la obligacion de autorizar esta divulgacion y que lo hago
voluntariamente.

CONSENTIMIENTO DENEGADO:

No doy mi consentimiento para la divulgacién de mi nombre u otra informacién de identificacion personal.
Entiendo que esta queja no podra investigarse como resultado de mi negativa a dar mi consentimiento para la

no da su divulgacion de informacion.
consentimiento.
DIRECCION:
(FIRMA) (FECHA)
TELEFONO:
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