[image: image1.png]


County of Orange

SOCIAL SERVICES AGENCY

PROGRAM INTEGRITY

1928 S Grand Ave; Bld A

Santa Ana, CA 92705

P.O. BOX 22001

Santa Ana, CA, 92705

Atención:  Coordinador de Derechos Civiles
RE:  Queja de Discriminación
Nombre:__________________________________________


Número del Caso:____________________________________       

Tipo de Ayuda:( CalWORKs ( Estampillas para Comida ( Medi-Cal  ( MSSP (  IHSS  ( Assistencia General (  Welfare-to-Work  ( Servicios Protectivos para Adultos  ( Cuidado de Niños ( Servicios para Niños y Familias ( Otro__________ 

Creo que he recibido tratamiento discriminatorio basado en mi:  ( Raza ( Religión  ( Color ( Edad 
( Origen Nacional (incluyendo lenguaje) ( Sexo   ( Estado Civil  (  Incapacidad   (  Afiliación Politica 

( Relacion Domestica ( Grupo Etnico (identificacion)
Fecha del incidente:________________   Lugar del Incidente: _________________________________________

Nombre y título de la persona que yo creo discriminó en mi contra:
_________________________________________________
___________________________________

NOMBRE
TITULO
_________________________________________________
___________________________________

NOMBRE
TITULO
Las acciones, declaraciones, decisions o condiciones las cuáles me causan presenter esta queja y la solución que pretendo:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Yo entiendo que la información antedicha es verdadera y completa para lo mejor de mi conocimiento y creencia.

 FORMCHECKBOX 
  Yo no doy mi consentimiento para publicar mi nombre u otra información personal de identificación. 

       Yo entiendo que esta queja no podra ser investigada a consequencia de haberme negado a dar 

       consentimiento para publicar mi información.

 FORMCHECKBOX 
  Mediante la firma de esta queja, yo estoy autorizando al Condado de Orange Programa de Integridad 

       (PI) a revelar mi identidad u otra información personal a personas en la organización o institución bajo 

       investigación y a otras agencias Federales o Estatales de acuerdo a las regulaciónes federales y estatales 

       pertinentes. Por la presente autorizo a PI para recibir material e información incluyendo, pero no 

       limitada a aplicaciónes en expedientes, registros personales y registros medicos. El material y la 

       información se utilizará para conformidad de derechos civiles y actividades de ejecución autorizadas. Yo 

       entiendo que no tengo obligación de autorizar esta divulgación y lo hago voluntariamente
Firma:________________________________________                            Fecha:_________________________                      

SSN:      _________-_______-__________               Telefono: _______________________________________
Domicilio:__________________________________________________________________________________________
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DIVISION DIRECTOR


ADMINISTRATIVE SERVICES 





WENDY AQUIN


DIVISION DIRECTOR 


ADULT SERVICES &


 ASSISTANCE PROGRAMS 





GARY TAYLOR


DIVISION DIRECTOR 


CHILDREN & FAMILY SERVICES 


                                               


NATHAN NISHIMOTO


DIVISION DIRECTOR 


FAMILY SELF-SUFFICIENCY











