            Formulario de queja de modificación/adaptación razonable
Por favor complete este formulario. Los espacios marcados con un asterisco (*) son obligatorios.   


	Persona que completó este formulario:

	* Nombre:

	* Dirección:

	* Teléfono: (que prefiere):

	* Correo electrónico:

	¿Necesita información en formato accesible?
	Letras grandes
	
	Cinta de audio
	

	
	TDD
	
	Otro
	

	Persona (s) que rechazó/zaron una adaptación razonable (si es diferente de la persona que presenta la queja):

	¿Usted está presentando esta queja en su nombre?
	Sí*
	No

	* Si usted respondió "Sí" a esta pregunta, diríjase a la sección siguiente.

	Si respondió que no, por favor denos el nombre y parentesco de la persona en nombre de la cual usted está presentado la queja: 
	

	Explique por qué ha presentado una queja por un tercero:
	

	
	
	
	
	

	Por favor confirme que ha obtenido el permiso de la parte agraviada si usted está presentado la queja en nombre de esa parte. 
	Sí
	No

	Incidente discriminatorio:  

	* ¿En qué fecha ocurrió la negativa?    

	* Tipo de discapacidad principal. Por favor marque la que corresponda:

[] movilidad [] cognitiva/intelectual/ del desarrollo  [] mental/ psiquiátrica [] de aprendizaje

[] visión [] audición []ataque []habla []VIH/Sida []diabetes
[] Otra o no se encuentran en la lista



	¿Cuál fue el problema específico?  Por favor marque un problema específico:

[]acceso a los servicios  [] intérprete/aparatos de ayuda auditiva [] servicio con animal guía []represalia 

[] denegación de servicio, otro o no sé  

	* Describa la negativa de la adaptación razonable:



	Antecedentes:

	¿Ha presentado anteriormente una queja ADA en esta agencia?
	[Sí]
	[] No

	Situación de la declaración:

	¿Ha presentado esta queja ante el Departamento de Justicia o ante cualquier otra agencia de derechos civiles o corte federal, estatal? 

[Sí]
[] No

En caso afirmativo, marque todas las que aplican e indique los nombres de esos lugares:

[]Agencia federal: 



          [] Departamento de Justicia: ___ 

[] Tribunal/Corte federal: 

[]Agencia estatal: 



[] Tribunal/Corte estatal: 

[] Agencia local: 




	Por favor, proporcione la información de contacto de un empleado de la Agencia/tribunal donde se presentó la queja.


	Nombre:

	Título:

	Agencia:

	Dirección:

	Teléfono:


Usted puede adjuntar cualquier material escrito u otra información que crea que es  relevante para su queja. Por favor, guarde una copia de su queja y de los documentos originales para sus registros.

Firma y fecha obligatorias a continuación:




_____________________________________  ______________________

Firma:



Fecha:

Usted puede enviar este formulario a la dirección de correo electrónico que se encuentra a continuación, por fax o por correo postal a:

GoTriangle Office of Equal Opportunity and Compliance
P.O. Box 13787

Durham, NC 27709

Correo electrónico: jormond@gotriangle.org
Formulario de queja ADA - GoTriangle


