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Formulario de Queja Titulo VI

La siguiente informacién es necesaria para ayudarnos a procesar su queja.
Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor, hdganos saber.
Este formulario de queja también puede ser encontrada en nuestro sitio
web. www.valleyvillage.org

1. Nombre del denunciante:

2. Domicilio:

Cuidad: Estado: Cédigo Postal:

3. NUumero de teléfono:

4, Correo Electrénico:

5. Persona que sufrid la discriminacion (si es diferente a la persona que presenta la
denuncia):

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo Postal:

6. ¢Cudl es su relaciéon con este individuo?

7. Por favor, explique por qué usted esta presentando la denuncia.

8. ¢Ha obtenido la autorizacién de la persona agregada para hacer esta denuncia en
su hombre?

si: [] No:[ ]




9. ¢Cudl de las siguientes razones describe mejor la razén por la cual usted cree que
ocurrio la discriminacién? Fue debido a su:

a. Raza [ b. Origen Nacional | c. Edad [
d. Color [l e. Sexo [] f. Discapacidad
g. Religién L] h. Condicién médica [] i. Estado civil [

j. Orientation sexual ]

10. ¢Cuédndo ocurrid la supuesta discriminacion?

11. En sus propias palabras, describa la supuesta discriminacion. Explique lo que lo
que pasoé y quién considera usted que fue responsable. Por favor utilice el reverso
de este formulario si necesita espacio adicional.

12. éHa presentado previamente una queja de Titulo VI con Valley Village?

si:[] No: []

13. ¢Ha presentado esta denuncia con otras autoridades federales, estatales o
locales; o con la agencia de cualquier corte estatal o federal?

si:[] No: [ ]
En caso afirmativo, marque cada casillo que corresponda:

Agencia Federal [] Corte Federal [] AgenciaEstatal [ ]

Corte del Estado ] Agencia Local []




14. Si contestd "si" a la pregunta #14 por favor proporcione informacion acerca de la
persona de contacto de la agencia/corte, donde quedo radicada la denuncia

Nombre y Titulo:

Direccién:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Numero(s) de teléfono:

Correo Electronico:

Por favor, firmar y poner fecha abajo. Esto es necesario para completar este
formulario. Puede adjuntar cualquier material escrito o cualquier otra informacién que

considere relevante para su reclamacion.

Firma del demandante Fecha

Por favor, envie este formulario en persona o por correo a la siguiente direccién:
Valley Village- Departamento de Recursos Humanos Titulo VI

20830 Sherman Way.

Winnetka, CA 91306




