

Departamento del Desarrollo de la Fuerza Laboral del Condado de San Bernardino 
Formulario de Información de Quejas de Discriminación
	Por favor proporcione la siguiente información acerca de usted:

	Nombre:
	[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	

	Domicilio de Correo:
	[bookmark: Text2]     
	

	Cuidad:
	[bookmark: Text3]     
	Estado:
	[bookmark: Text4]     
	Código Postal:
	[bookmark: Text5]     
	

	Numero de Teléfono:
	[bookmark: Text6]     
	

	

	Lugar donde ocurrió el incidente:

	Nombre de la Agencia:
	     
	

	Domicilio:
	     
	

	Cuidad:
	     
	Estado:
	     
	Código Postal:
	     
	

	Numero de Teléfono:
	     
	

	

	¿Cuándo ocurrió el incidente?
	     
	

	

	¿Quién cree que fue responsable por la discriminación?

	
	     
	

	

	¿Qué cree usted que fue la razón de la discriminación?  (Marque todo lo que aplique.)

	[bookmark: Check1]|_| Edad
[bookmark: Check2]|_| Color
[bookmark: Check3]|_| Raza
[bookmark: Check4]|_| Sexo
	[bookmark: Check5]|_| Incapacidad
[bookmark: Check6]|_| Origen Nacional
[bookmark: Check7]|_| Religión
[bookmark: Check8]|_| Creencia Política/ Afiliación
	[bookmark: Check9]|_| Otro (por favor especifique):
     
	

	Brevemente describa lo que ocurrió, y como le afecto (Si es necesario agregue paginas adicionales):

	
	     
	

	¿Cuál sería el resultado de esta investigación que a usted le gustaría?  (Si es necesario agregue páginas adicionales.)

	
	     
	

	



	Su firma autoriza al Oficial de Igualdad de Oportunidad de WDD a procesar esta queja. La investigación oficial no puede ser iniciada hasta que una forma original sea firmada y recibida.

	Nombre del Cliente (Imprimir en letra de molde):___________________________________________________

Firma del Cliente: ________________________________________	     Fecha: ____________________

	Por favor haga por lo menos una copia completa de esta forma y manténgala en su posición. Si usted ha autorizado un representante personal, debe darle una copia a ese individuo también.

	Por favor complete y regrese esta forma a: 
County of San Bernardino
Department of Workforce Development
Attn:  Fred Burks, Equal Opportunity Officer
215 North D Street – Suite 301, San Bernardino, CA  92415-0046
Phone:  (909) 387-9845; California Relay Service (711)
FAX:  (909) 387-9870
fburks@wdd.sbcounty.gov
· El oficial de Igualdad de Oportunidad investigara su queja y dará su decisión dentro de un periodo de 90 días de la fecha que haya recibido su queja. 
· Si después de 90 días no ha recibido una decisión del Oficial de Igualdad de Oportunidad, usted puede enviar su queja por escrito a Civil Right Center al:
The Director
Civil Rights Center (CRC), U.S. Department of Labor
200 Constitution Avenue NW, Room N-4123
Washington, DC  20210
· El Civil Rights Center deberá recibir su queja por escrito dentro de 120 días de que usted haya presentado su queja con el Oficial de Igualdad de Oportunidad del Departamento del Desarrollo de la Fuerza Laboral. 

	[bookmark: Check10]|_| Si
	SI ES NECESARIO EN LA INVESTIGACIÓN DE MI QUEJA, EL OFICIAL DE IGUALDAD DE OPORTUNIDAD PUEDE REVELAR MI IDENTIDAD. 

	Nombre (Imprimir en letra de molde): ________________________________________________________

Firma: _____________________________________________	     Fecha: ___________________

	[bookmark: Check11]|_| NO
	NO EL OFICIAL DE IGUALDAD DE OPORTUNIDAD NO PUEDE REVELAR MI IDENTIDAD AUN SI ES NECESARIO PARA PROCESAR MI QUEJA. Yo entiendo que mi queja no puede ser completamente investigada debido a que no doy autorización al Oficial de Igualdad de Oportunidad de revelar mi identidad, mi caso puede ser cerrado. 

	Nombre (Imprimir en letra de molde): ________________________________________________________

Firma: _____________________________________________	     Fecha: ___________________

	Para uso exclusivo del Condado (County Use Only):
     Date Received: ______________________________________	By: _________________________________
     Date Notice of Final Action Issued: _____________________	By: _________________________________
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