	Four Rivers Behavioral Health – TÍTULO VI Formulario de denuncia

	Sección 1	

	Nombre:

	Dirección:

	Teléfono: (Casa o Celular)
	Teléfono: (Trabajo)

	Dirección de correo electrónico:

	Formato Accesible
¿Requisitos?
	LETRA GRANDE
	
	CINTA DE AUDIO
	

	
	DISPOSITIVO DE TELECOMUNICACIONES PARA SORDOS
	
	OTRO
	

	Sección 2

	¿Está presentando esta queja en su propio nombre? Marque uno
	           Si* 
	               No

	* Si respondió “sí” a esta pregunta, vaya a la Sección 3.

	Si no, proporcione el nombre y la relación de la persona por la que presenta la queja:

	Explique por qué se ha presentado como tercero:

	Confirme que ha obtenido el permiso de la parte agraviada si presenta la solicitud en nombre de un tercero.         Marque uno              SI                      NO 

	Sección 3

	Creo que la discriminación que experimenté se basó en (encierre en un círculo todo lo que corresponda):
RAZA                     COLOR                      ORIGEN NACIONAL                   EDAD
DISCAPACIDAD           ESTADO FAMILIAR o RELIGIOSO               OTRO (explique)___________________________
Fecha de la supuesta discriminación (mes, día, año): _________________________
Explique lo más claramente posible lo que sucedió y por qué fue discriminado. Describa a todas las personas que estuvieron involucradas. Incluya el nombre y la información de contacto de las personas que lo discriminaron (si se conocen), así como los nombres y contactos de los testigos. Si necesita más espacio, utilice el reverso de este formulario.
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Sección 4

	¿Ha presentado previamente una queja del Título VI con esta agencia?  Marque uno  
	SI

	         NO 

	Sección 5

	¿Ha presentado esta queja ante alguna otra agencia federal, estatal o local, o ante algún tribunal federal o estatal?
Marque uno             SI                NO
En caso afirmativo, encierre en un círculo e identifique lo que corresponda: 
Agencia Federal ___________________  Agencia Estatal __________________   
Corte Federal__________________      Corte Estatal ______________________    
Agencia Local __________________
 

	Proporcione información sobre una persona de contacto en la agencia/tribunal donde se presentó la queja.

	Nombre:                                                                                                        Título:

	Agencia/Dirección:

	Número de teléfono:

	Sección 6

	Nombre de la agencia que presenta la queja en contra:

	Persona de contacto:

	Título:

	Número de teléfono:

	Puede adjuntar cualquier material escrito u otra información que considere relevante para su queja.

	Por favor firme y feche.   
________________________________________________   _________________________
Firma                                                                                                  Fecha

Envíe este formulario a:  Four Rivers Behavioral Health, C/O Compliance Officer, 425 Broadway, Paducah, KY 42001




