OFFICE OF
HUMAN RIGHTS

CUESTIONARIO DE QUEJA DE DISCRIMINACION

ESTE CUESTIONARIO NO CONSTITUYE UNA QUEJA FORMAL. El llenar este cuestionario no implica que usted
haya presentado una queja formal de discriminacion ante la Oficina de Derechos Humanos de la Ciudad de Alexandria.
Este cuestionario es solo para recopilar informacion y elaborar un expediente.

INFORMACION DEL DEMANDANTE

NOMBRE Fecha de nacimiento Correo Electronico
DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO TELEFONO DE CONTACTO ALTERNATIVO #
CASA( ) TRABAJO ()

YO CREO QUE HE SIDO DISCRIMINADO(A)/CON RESPECTO A (MARQUE UNO)

( )EMPLEO ( ) VIVIENDA ( ) ACOMODO PUBLICO ( ) OTRO

YO CREO QUE HE SIDO DISCRIMINADO CON BASE A Mi

(CUANDO OCURRIO EL ACTO DISCRIMINATORIO QUE ALEGA? (DEBE HABER OCURRIDO DENTRO DE LOS 300 DIAS; 365
DIAS SI LA ALEGACION SE REALIZA BAJO LA LEY DE VIVIENDA)

INFORMACION SOBRE EL DEMANDADO

NOMBRE/DIRECCION DE LA COMPANIA (REQUIERE ESTAR LOCALIZADO DENTRO DEL LIMITE GEOGRAFICO DE
ALEXANDRIA)

PRESIDENTE/PERSONA A CARGO/ TELEFONO ()

FECHA EN QUE COMENZO A TRABAJAR (SI APLICA) POSICION/CARGO (SI APLICA)




NUMERO DE EMPLEADOS (SI APLICA)
()1-3 ()4-14 ( ) 15-100 ( ) 101-200 ( )201-200 ( )501 +

POR FAVOR LISTE TODAS LAS PERSONAS INVOLUCRADAS (INCLUYA NOMBRE Y CARGO)

1. 2. 3.

POR FAVOR DESCRIBA BREVEMENTE EL ACTO DISCRIMINATORIO QUE USTED ALEGA

La informacién que usted proporciona es confidencial. No se notificara a los denunciantes sobre este contacto inicial, ya que no
se trata de una queja formal. Esta informacion se remitira a un investigador, quien se comunicara con usted para programar
una cita en la oficina y conversar detalladamente sobre su situacion, con el fin de determinar si existen motivos para presentar
una queja.

Para solicitar adaptaciones razonables por discapacidad, comuniquese con ohraccommodations@alexandriava.gov o llame al
703-746-3140, Virginia Relay 711.
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