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FORMULARIO DE QUEJA ADA

Nombre: Fecha de la Supuesta Discriminacion (Mes, Dia, Afio):
Direccion: Direccion de Correo Electronico:
Teléfono (Inicio): Teléfono (Trabajo):

Nombre de la persona que prepara la denuncia (si es diferente del Denunciante):

Direccion: Direccion de Correo Electronico:
Teléfono (Inicio): Teléfono (Trabajo):

Explique lo mas claramente posible lo que sucedid y por qué cree que fue discriminado. Describa a todas las
personas que estuvieron involucradas. Incluya el nombre y la informacién de contacto de la(s) persona(s) que lo
discriminaron (si se conocen), asi como los nombres y la informacidn de contacto de los testigos. Si necesita
mas espacio, utilice el reverso de este formulario.

¢Ha presentado una queja ante otras agencias federales, estatales o locales? [1Si [ No
En caso afirmativo, enumere la agencia/agencias y la informacion de contacto a continuacion:

Nombre de la Persona de Contacto:

Direccion, Ciudad, Estado, Codigo Postal y Teléfono de la Agencia:

Puede adjuntar cualquier material escrito u otra informacion que considere relevante para su queja.
Se requiere la firma y la fecha del demandante a continuacion:

Firma Fecha


http://www.kearnynj.org/

Envie este formulario en persona a la siguiente direccion, o envie este formulario por correo a:
Health Officer

Kearny Health Department

645 Kearny Avenue

Kearny, NJ 07032



