M, Attachments

Anexo 1: Formulario de queja bajo el Titulo VII/ADA de Betty Jean Kerr People's
Health Centers |

“Ninguna persona en los Estados Unidos sera, por motivos de raza, color u orlgen nactonal exclulda
de participar en se le negaran los beneficlos de, o sera sometida a discriminacion bajo cualquler
programa o actividad que rectba aststencla financlera federal.”

st considera que ha sido objeto de discriminaclon en la prestacton de serviclos de transporte, por
favoy proporclone fa sigutente Informacion para ayudarnos a tramitar su queja. st requlere asistencla
para completar este formularto o necestta Informacion en formatos alternativos, por favor
haganoslo saber,

Por favor, envie por correo o devuelva este formularto a:

Jarri Cooper
4236 Lindell Blvd, Suite 200
St. Louls, MC 63108
{314) 5311770 Ext 4040

PLEASE PRINT
1, Nombre del denunclante:
a, Direccion:
b, Cludad Fstado: codigo postal;
¢, Teléfono {Incluya el codigo de area): Particular { ) o celular () trabajo
)y - () -

d. d. Direccion de correo electronico:

(Prefiere que lo contactemos a esta direccion de correo electronico? { ) ST (Y NO

2. ¢Necesita el formularto en un formato accestble? { ) sl {especifique) . { )NO

8. (Presenta esta queja en su proplo nombre? { ) sl st la respuesta es si, por favor pase a la
pregunta 7. { ) No st la respuesta es No, por favor pase a la pregunta

4, Ist respondio No a la pregunta 3 anteror, por favor proporclone su nombre y direcclon,
a. Nowbre de la persona que presenta la queja

b. DIRECCION

c. Cludad; Fstado: Cédigo postal:

d. Teléfono {incluya el codige de drea) Casa { ) o cCellar {(\Aﬁ;rk

e. Direcclon de correo electranico {e-matl):

éPreflere que lo contactemos a esta direcclon de correo electronico? st { ) No ()

5, écual es su relaclon con la persona en nombre de la cual esta presentando la queja?

g Por favor, confirme que ha obtenido ef permiso de la parte agraviada st presenta la solictiud
en nombre de un tercero. { ) si. tengo permiso. { ) No. no tengo permiso.

7. Creo que Ja discriminacion que sufri se baso en {marque todas Tas opclones que correspondan):
{ ) Raza { ) color { ) origen nactonal {categorias protegldas por el Titulo VI)
{ ) Discapacidad {categoria proteglda por la ADA)
{ ) otro {por favor, especifigue)
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8. Fecha de [a presunta discriminacion (mes Dia, Afio):

9, (Ddnde tuvo lugar [a presunta discriminacion?

Expligue fo mas claramente posible qué sucedio y por qué cree que fue discriminado.
~eh su contra. Describa & todes las personds que estuvieron involucreadds. Incluya el nombre y
l& informdcion de contecto de la(s) persond(s) que discrimind(discrimindron) en su contr& (si
los conoce). Utilice el reverso de este formuldrio
0 pdginas adicionales si se requiere espacio adicional,

testigos. Utilice el reverso de o hoja.
este formulerio o pdginds adicionales, si se requiere espdcio &dicional,

Por fevor, enumere los nombres y numeros de telé fono (o informecion de contdcto) de todos y cedd uno de los

éQué tipo de medida correctiva le gustaria que se tomara?

13. ¢Ha presentado una queja ante alguna otra agencia federal, estatal o locall o ante alguna agenci
¢Tribunal estatal? { ) Si {Si Ia respuesta es afirmativa,
marque todas las opciones que correspondan) { ) NO
a. () Agencia federal (indique el nombre de fa agencia)

{() Triravektaderal (Por favor, indigue fa ubicacion)

d.{) Agencia estatal (Especifique la agencia)

e.  {)Tribunal de condado (Especifique el tribunal y el condado)

¢ f {3} Apencialocal {Especifigue.la agencia)

b.
d.
e.

h federal o

14. ST1a resptiesta a la pregunta 14 anterior €s Sl, proporcione nformacion sobre una persona de co
Agencia o tribunal donde se presento la
reclamacion de compensacion. Nombre:

htacto en la

Agencia: Teléfono ' () SEkstado
Direccion
Ciudad Codigo postal:

Puede adjuntar cualquier material escrito t otra informacion que considere pertinente para su

queja. Se requiere firma y fecha:

Firma Fecha

Si completo fas preguntas 4, 5y 6, se requiere su firma y fa fecha:

Firma Fecha

Si necesita informacion en otro idioma, comuniquese con Jerri Cooper en 4236 Lindeli ivd, Suite
200, St. Loutis, MO 63108, o af (314) 531—1770. ext. 4040.
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