CITY OF

&) SANFORD

FLORIDA

CIUDAD DE SANFORD
AVISO DE NO DISCRIMINACION -TiTULO VI

Formulario de Queja / Denuncia

Propdsito:

Este formulario es para personas que creen haber sido objeto de discriminacion por
motivos de raza, color u origen nacional en programas o actividades que reciben
asistencia financiera federal, de conformidad con el Titulo VIl de la Ley de Derechos
Civiles de 1964.

1. Informacion del Denunciante

¢ Nombre completo:

¢ Direccion:

o Ciudad/ Estado / Codigo Postal:

« Teléfono:

e Correo electronico:

2. Persona Discriminada (si es diferente del denunciante)

¢ Nombre completo:

¢« Direccion:

o Ciudad/Estado/ Codigo Postal:

o Teléfono:

e Correo electronico:

3. Motivo de la Queja



[1Raza
1 Color
1 Origen Nacional

1 Otro (especifique):

4. Detalles del Incidente

¢ Fecha(s) de la presunta discriminacion:

e Lugar:

e Descripcion delincidente:

5. Testigos (si los hay)

e Nombre/Informacién de contacto:

e Nombre /Informacién de contacto:

6. Solucion Solicitada

Describa el resultado o accién que solicita:

7. Firma

Certifico que la informacién proporcionada es verdadera y correcta segun mi leal sabery
entender.

Firma: Fecha:




Enviar el formulario completo a:

Sharon Kraynik

Directora de Recursos Humanos y Gestién de Riesgos
Ciudad de Sanford — Oficina de Recursos Humanos
300 N. Park Avenue

Sanford, FL 32771

Teléfono: 407-688-5025

Correo electronico:

Opciones para Presentar la Queja:
Este formulario puede presentarse:

« Enlinea:[Insertar enlace oficial de presentacion de quejas de la Ciudad de
Sanford]

o En persona: Entregar en la Oficina de Recursos Humanos en la direccidén indicada
arriba

e Por correo: Enviar a la direccién indicada arriba

Aviso:

La Ciudad de Sanford no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo,
edad, discapacidad o religion en sus programas o actividades. Este proceso de quejas se
realiza de conformidad con el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 y las leyes
federales y estatales aplicables.



