Rev. 25/05

Formulario de queja por discriminacion
ADA/Titulo VI

Seccion I:
Nombre:
DIRECCION:
Teléfono (Casa): Teléfono (Trabajo):
Direccion de correo electrdnico:

o ) [ILetra grande [ICinta de audio
éRequisitos de formato accesible?

LITDD [10tro

Seccion Il:
¢Esta presentando esta queja en su propio nombre? LISi* [INo

*Si respondid “si” a esta pregunta, pase a la Seccion Ill .

En caso contrario, proporcione el nombre y la
relacién de la persona por la que presenta la
queja.

Por favor explique por qué ha presentado la solicitud en nombre de un tercero:

Por favor, confirme que ha obtenido el permiso de la parte
afectada si esta presentando la solicitud en nombre de un LISi [INo

tercero.

Seccion Ill:

Creo que la discriminacion que sufri se basé en (marque todas las que correspondan):

[ICarrera [IColor []Origen Nacional [IDiscapacidad

Fecha de la presunta discriminacién (mes, dia, afo):

Expligue con la mayor claridad posible qué sucedié y por qué cree que fue discriminado.

Describa a todas las personas involucradas. Incluya el nombre y la informacién de contacto de
la(s) persona(s) que lo(s) discriminaron (si se conocen), asi como los nombres y la informacién
de contacto de cualquier testigo. Si necesita mas espacio, utilice el reverso de este formulario.

Seccion IV:
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¢Ha presentado anteriormente una queja por discriminacion ,
P aueap LISi [INo

ante esta agencia?

En caso afirmativo, proporcione cualquier informacidn de referencia sobre su queja anterior.

Seccion V:

¢Ha presentado esta queja ante alguna otra agencia federal, estatal o local, o ante algun
tribunal federal o estatal?
LISi [INo

En caso afirmativo, marque todas las que correspondan:

[JAgencia federal:
U Tribunal Federal: [JAgencia Estatal;

LITribunal estatal: [JAgencia local:

Proporcione informacién sobre una persona de contacto en la agencia/tribunal donde se
presentod la queja.

Nombre:

Titulo:

Agencia:

DIRECCION:

Teléfono:

Seccion VI:

Nombre de la agencia contra la que se presenta la queja:

Nombre de la persona contra la que se presenta la queja:

Titulo:

Ubicacion:

Numero de teléfono (si esta disponible):

Puede adjuntar cualquier material escrito u otra informacién que considere relevante para su queja. A
continuacién, se requiere su firmay fecha :

Fecha de la firma

Por favor, envie este formulario personalmente a la direccion que figura a continuacion, o envielo por
correo a:

Centro de lllinois para el Autismo

Juan Burris

548 S. Ruby Ln., Fairview Heights, IL 62208

618-398-7500, ext. 205

johnnyb@illinoiscenterforautism.org

Puede encontrar una copia de este formulario en linea en www.illinoiscenterforautism.org
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