United Way of Pierce County Título VI, ADA y General
Estoy presentando una   Queja del Título VI        Queja de la ADA      Queja general  
	Sección I: 

	Nombre: 

	Dirección: 

	Teléfono (casa): 
	Teléfono (trabajo): 

	Correo electrónico: 

	¿Necesita un formato accesible? 
	Letra grande 
	Cinta de audio 

	
	TDD
	Otro 

	Sección II: 

	¿Presenta esta queja en su propio nombre? 
	Sí* 
	No 

	*Si respondió "sí" a esta pregunta, pase a la Sección III.

	Si no, indique el nombre de la persona en cuyo nombre presenta la queja y su relación con ella:

	Explique por qué presenta la queja en nombre de un tercero: 

	Confirme que ha obtenido el permiso de la persona afectada si presenta la queja en nombre de un tercero. 
	Sí 
	No 

	Sección III: 

	Creo que la discriminación que sufrí se basó en (marque todas las opciones que correspondan): 
 Raza 
 Color 
 Origen nacional 
Fecha de la presunta discriminación (mes, día, año): __________ 
Explique con la mayor claridad posible qué ocurrió y por qué cree que fue discriminado(a). Describa a todas las personas involucradas. Incluya el nombre y la información de contacto de la(s) persona(s) que lo(la) discriminó(aron) (si los conoce), así como los nombres y la información de contacto de cualquier testigo. Si necesita más espacio, use el reverso de este formulario. 







	Sección IV 

	¿Ha presentado anteriormente una queja del Título VI ante esta agencia?
	Sí
	No

	Sección V

	¿Ha presentado esta queja ante alguna otra agencia federal, estatal o local, o ante algún tribunal federal o estatal? 
 Sí  No 

Si respondió que sí, marque todas las opciones que correspondan: 
 Agencia federal: ______________________________________________________________________________
 Tribunal federal ______________________________________________________________________________
 Agencia estatal _______________________________________________________________________________
 Tribunal estatal ______________________________________________________________________________
 Agencia local _________________________________________________________________________________

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

	Nombre: 

	Cargo: 

	Agencia: 

	Dirección: 

	Teléfono: 

	Sección VI 

	Nombre de la agencia contra la que se presenta la queja: 

	Persona de contacto: 

	Cargo: 

	Número de teléfono: 


Puede adjuntar cualquier material escrito u otra información que considere relevante para su queja. 
Se requieren firma y fecha a continuación 
______________________________________________________________________________
Firma                                                                                                         Fecha

Envíe este formulario por correo electrónico a accesspierce@uwpc.org o preséntelo en persona en la dirección que aparece a continuación, o envíelo por correo postal a: 
Director de Access Pierce
1501 Pacific Avenue STE 400
Tacoma, WA 98402
Los registros de esta queja se conservarán durante 6 años.

Política de la ADA

La política de UWPC/Access Pierce es que, en su conjunto, los servicios, programas, instalaciones y comunicaciones que UWPC/Access Pierce ofrece, directamente o a través de un proveedor de servicios contratado, sean fácilmente accesibles y utilizables para las personas con discapacidad en la mayor medida posible.
Esto se logra mediante el mantenimiento de tecnología que permite a Access Pierce prestar servicios en formatos accesibles. El cumplimiento de esta política se garantiza mediante un formulario que cumple con la ADA y materiales promocionales disponibles en formatos alternativos previa solicitud.

Notificación de la política
UWPC/Access Pierce notificará al público sobre la política de la ADA en su sitio web y en ciertas publicaciones.

Modificaciones razonables
UWPC/Access Pierce realizará modificaciones o adaptaciones razonables en sus políticas, prácticas y procedimientos para garantizar la accesibilidad del programa, excepto en los casos en que ello represente una amenaza directa para la salud o la seguridad de otras personas, implique una alteración fundamental del servicio, no sea realmente necesario para que la persona con discapacidad acceda al servicio de la entidad, o suponga una carga financiera y administrativa indebida.

