County of Los Angeles —
Workforce Development, Aging & Community Services

FORMULARIO DE DENUNCIA POR
DERECHOS CIVILES

SECCION I: INFORMACION DE DENUNCIANTE

Primer Nombre: Apellido:

NUMEROS DE TELEFONO:

Hogar: Trabajo/Cellular:
Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

REQUERIMIENTO DE FORMATO(S) ACCESIBLE PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
(MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN):

___ Tamainio de letra grande ___Cinta de audio ___TDD ___Otro (especifique):
SECTION II: INFORMATION ON THIRD PARTY FILER
Estd usted presentando esta denuncia en su propio nombre? (Por favor elija una) SI NO

(Si respondi6 “SI” a esta pregunta, pase a la Seccion III)
(Si respondid “NO”, por favor indique el nombre y el parentesco o relaciéon de la persona por quien
presenta esta denuncia:

Primer Nombre: Apellido:
Por favor, explique porqué presenta la denuncia de otra persona.

Confirme que cuenta con el permiso de la parte agraviada si presenta la denuncia en nombre de
terceras personas. (Por favor elija una).
SI NO

SECTION III: HISTORIAL DE QUEJAS

¢Anteriormente habia presentado una denuncia por derechos civiles? (Por favor elija una).
SI NO

En caso afirmativo, écudl era su Niumero
de Denuncia FTA?

Nota: Esta informacion es necesaria por razones administrativas; asignaremos el mismo nimero de
denuncia a su nueva denuncia.

NUumero de Denuncia:

Proveedor de Transito:
Departamento de Transporte:
Departamento de Justicia:

Comisidn de Igualdad de Oportunidades
Laborales:

Otro (especifique):

¢Alguna vez ha entablado una demanda respecto a su
denuncia? (Por favor elija una)

Nota: La informacion anterior es (til para efectos de seguimiento administrativo. Sin embargo, si el juicio esta
pendiente respecto a la misma cuestién, esperaremos hasta la decisién del tribunal.

SI NO
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SECTION IV: DESCRIPCION DE LA DISCRIMINACION

¢Cual de los siguientes describe mejor la razén por la que usted cree que hubo discriminacion? ¢A que fue debido?
(Marque todas las que correspondan):

_ Raza Color Origin National Edad Género o Expresion de Género

_ Sexo

___ Discapacidad ___ Religion ____Estado Civil ___ Orientation Sexual
___ Medical Condition

En hojas por separado, por favor describa su denuncia. Incluya detalles especificos como nombres, fechas, horas,
numeros de ruta, testigos y cualquier otra informacion que pueda ayudarnos a investigar sus acusaciones. Por
favor, proporcione también toda la documentacion que sea pertinente a esta denuncia.

SECTION V: DIVULGACION DE INFORMACION
¢Podemos dar una copia de su denuncia al proveedor de transito? (Por favor elija una). SI NO
¢Podemos revelar su identidad al proveedor de transito? (Por favor elija una). SI NO
SECTION VI: FIRMA
Firma:

Nombre en letra de imprenta:
Fecha:
Nota: No podemos aceptar su denuncia si no esta firmada.

Entregue personalmente este formulario junto con los anexos en la siguiente direccion o envielos
por correo a:

Departmental Human Resources Manager

WDACS

3175 6™ Street

Los Angeles, CA 90020

Chinese MNSRETFEIIF ILRAE, BKR A (888) 863-7411,

Korean O] A| H1o] TQ s}, (888)863-7411 0 2| &}A|7| Hf&tL|C}.

Vietnamese N&u ban can mau don nay dich, xin vui 16ng lién hé vdi chlng toi tai (888)863-7411.
Japanese COJA—ADERNIBERIZE S, (888)863-7411 [CHBMVEDELIZEN,
Russian Ecnu BaM HyxHa 3Ta opMa nepeBoaa, Noxanyncra, CBAXUTECb C Hamu no (888)863-7411.

Thai sraasasulavuunasuil Tusafinsals i (888)863-7411

Armenian Grt pwpgwlnipjwl Jwnphp ntubp, fulnpnud Gup uwwdb) Ubq (888) 863-7411
hGnwfunuwhwdJdwpny:

Tagalog Kung kailangan mo ang form na ito maisalin sa wikang tagalog, mangyaring
makipag-ugnay sa amin sa (888)863-7411

Cambodian (Ut siSgm(EirmimiusijusBHis yusirisagnuing snuius (888) 863-7411



