Val Verde County

Title VI Formulario externo de quejas por discriminacion del Titulo VI

Este formulario se puede utilizer para presenter una queja ante el Condado de Val Verde por violaciones del
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964. Las quejas deben presentarse dentro de los 180 dias de la
supesta discriminacion. Tiene 60 dias desde el momento en que se dio cuenta para presenter una queja.

Envie el forumlario firmado a:

Joanna Montemayor
Val Verde County Title VI Coordinator
Val Verde County Administration Building
207 E. Losoya Street
Del Rio, Texas 78840
Phone: 830-774-7596
Correo Electronico: jmontemayor@valverdecounty.texas.gov

Si necesita ayuda para completer este formulario, llame a la ofiina del Coordinador Del Titulo VI/No discriminacion al
(830) 774-7596.

Apellido Nombre
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono Teléfono Alternativo Correo Electrénico

Indique elmotovio por el que fue discriminado:
[0 Raza: 0 Edad: O Pais de origen:

O Color: [J Genero: [J Otro:

Fecha y lugar de ls presuntas actitudes discriminatorias. Incluya la fecha la discriminacién mas
antique y la fecha de la discriminacion mas reciente.

De qué forma lo discriminaron? Describa la naturaleza de las actitudes, decisions o condiciones de la
presunta discriminacion. Explique con la mayor claridad possible lo que sucedié y por qué cree que su
estado de proteccién (base) fue un factor en la discriminacién. Incluya una descripcion de como se traté
a otras personas en comparacion. (Adjunte paginas adicionales, si es necesario).



mailto:jmontemayor@valverdecounty.texas.gov

La ley prohibel la intimidacion o las represalias contra cualquier persona por have tomado medidas o haver
participado en acciones para garantizar los derechos prtegidos por esta leyes. Si cree que ha sufrido
represalias, ademas de la discriminacion que informo anteriormente, describa las circunstancias a
continuacion. Explique la ccion que tomo y que cree que fue la causa de la presunta rpresalia.

Nombres de las personasl responsables de las actitudes discriminatorias:

Nombres de personas (testigos, companeros de trabajo, supervisors u otros) a las que Podemos
contactar para obtener informacion adicional que respalde su queja. (adjunte paginas adicionales, si es
necesario).

Nombre Direccion Telefono

4.

Ha presentado o tiene la intencion de preentar una queja sobre el asunto expuesto ante alguno de los
siguentes organismos? En caso afirmativo, proporciones las fechas de presentacion. Marque todas las
opciones que conrrespondan.

[J Departamento de Transporte de EE. UU. (DOT) Fecha de presentacion:
J Administracion Federal de carreteras (FWWA) Fecha de presentacion:
U Administracion Fedral de Transito (FTA) Fecha de presentacion:

[0 Oficinao de Programs de Cumplimiento de Contratos Federales (OFCCP)

Fecha de presentaacion:
[0 Comision De Igualdad de Oportunidades en el Empleode EE. UU. (EEOC)

Fecha de presentacion:
[0 Departamento de Justicia de EE. UU. (DOJ) Fecha de presentacion:

] Otro: Fecha de presentacion:




Ha hablado sobre la queja con algun representante del Condado de Val Verde? En caso afirmativo,
proporcione el nombre., el cargo y la fecha en aque hablaron.

Explique brevemente que remedio o accion espera recibir por la presunta discriminacion.

Proporcione cualquier material informative o fotografico adicional, si corresponde, que crea ayudara
en una investigacion (adjunte paginas adicionales, si es necesario).

No podemos aceptar una queja sin firmar. Por favor firme y feche el formulario de queja abajo.

Firma del demandante (o del representante autorizado) Fecha

SOLO PARA USO DE LA OFICINA

Fecha de recepcion de la queja: No. de caso:

Procesado por: Fecha de remision:

Remitido: [JusDoT CJFHWA O FTA [ oFccp [ EEOC [ OTHER




