Formulario de Quejas del Titulo VI

El propdsito de este formulario es ayudarle a presentar una queja ante Arrowhead West, Inc. Usted no esta
obligado a usar esta forma, una carta con la misma informacion sera suficiente.

Seccion |

Nombre:

Direccidn:

Teléfono de Casa: Teléfono de Trabajo:

Correo Electrénico:

¢ Requisitos de Formato Tipografia Cinta de
Accesible? Grande Audio
TDD Otro
Seccion Il
¢ Esta usted presentando esta queja en su nombre? Si* No

*Si usted contestd “Si” a esta pregunta, ir a la Seccién 1ll.

Si no es asi, por favor proporcione el nombre y la relacion de la
persona por quien se esta quejando:

Por favor, explique por qué usted ha
presentado por el perjudicado:

Por favor confirme que ha obtenido el permiso de la parte

- . . Si No
perjudicada, si usted esta presentando en nombre de el/ella: !

Seccion Il

Creo que la discriminacion que vivi fue basado en (marque todo lo que corresponda):

[JRaza [IColor L] Origen Nacional

Fecha de la discriminacion alegada (Mes, Dia, Afio):

Explique lo mas claramente posible lo que paso y por qué cree que fue discriminado. Describir
todas las personas que estuvieron involucradas. Incluya el nombre y la informacion de contacto
de la persona(s) que discriminé (si se conoce), asi como los nombres e informacién de contacto
de cualquier testigo. Si se necesita mas espacio, por favor use el reverso de este formulario.




Seccion IV

¢, Ha presentado una queja del Titulo VI con esta agencia i N

[ o
anteriormente?
Seccion V
¢Ha presentado esta queja con cualquier federal, estatal o i No
agencia local, o ante cualquier tribunal federal o estatal?

Si usted contest6 “Si”, marque todo lo que corresponda:

[Agencia Federal:

LITribunal Federal:

[1Agencia Estatal:

U Tribunal Estatal:

[JAgencia Local:

Por favor, proporcione informacion acerca de la persona de contacto en la agencia /tribunal

donde se presento la queja:

Nombre:




Titulo:

Agencia:

Direccion:

Telefono:

Seccion VI

Nombre de la agencia en cual queja es contra:

Persona de Contacto:

Titulo:

NUmero Telefénico:

Puede afadir cualquier material escrito o cualquier otra informacién que usted considere relevante para su
queja.

Firma y fecha requerida abajo.

Firma Fecha

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

Arrowhead West, Inc.
ATTN: Gerente de Recursos Humanos
1100 East Wyatt Earp Boulevard
Dodge City, KS 67801
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