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CONDADO CATAWBA
  
ACTA DE AMERICANOS CON DISCAPACIDADES
FORMULARIO DE QUEJA DE AGRAVIO

De acuerdo con la Sección de requisitos 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973 (el “Acta”), Titulo II de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (“ADA”) y la normativa de desarrollo aplicable (colectivamente “Reglamentos”), el Condado de Catawba  no discriminará a personas calificadas con discapacidades en sus instalaciones, servicios, programas o actividades.

Nota: La siguiente información es necesaria para ayudar al Condado a procesar la presunta violación de las Regulaciones. Si alguna persona interesada en presentar una queja de agravio (“Agravio”) necesita asistencia (incluyendo asistencia en lenguaje de señas, documentos en Braille u otras formas de hacer que la información y las comunicaciones sean accesibles), comuníquese con la directora de recursos humanos del condado de Catawba, coordinadora de ADA, Cynthia Eades en:

Correo electrónico: CLEades@catawbacountync.gov
Tel: 828-465-8253

El horario de oficina del Coordinador de ADA es Lunes -Viernes, 8:00 a.m. – 5:00 p.m.

Para presentar una queja, envíe este formulario por correo a:ADA Coordinadora, Cynthia Eades
Catawba County Government Center
25 Government Drive
Post Office Box 389
Newton, NC 28658

QUEJA DE AGRAVIO

Por favor complete todas las preguntas que se enumeran a continuación:

I. I. Información de identificación.

A.  Fecha del incidente que dio lugar a la Queja: ___________________________________

B. Nombre del demandante: ___________________________________________________
Dirección: _______________________________________________________________
Ciudad: ____________________________ Estado: _________ Código Postal: ________
Número de teléfono durante el día: ____________Correo Electrónico: _______________

C. Persona discriminada (si es otra persona que no sea el denunciante).
Nombre: __________________________________________________________________
Dirección: _______________________________________________________________
Ciudad: ___________________________ Estado: __________ Código Postal: ________
Numero de Teléfono durante el día: _______________Correo Eléctrico: _____________

II. Información sobre el servicio, programa o actividad del condado de Catawba que viola la Ley de Estadounidenses con Discapacidades o la Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973.

A. Proporcione la siguiente información sobre la agencia, instalación, departamento o programa del condado de Catawba sobre el que se trata esta queja:                               Nombre de la agencia/instalación/departamento/programa: ________________________
Dirección: ______________________________________________________________
Ciudad: ___________________________ Estado: __________ Código Postal: ________

B. En sus propias palabras, describa las circunstancias que llevaron a esta Queja. Por favor describa qué pasó y quién fue el responsable. Si es posible, proporcione los nombres de las personas involucradas. Para obtener espacio adicional, adjunte hojas de papel adicionales según sea necesario.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

C. Si no se indicó anteriormente, ¿dónde tuvo lugar el incidente? Proporcione tanta información como sea posible sobre las instalaciones/ubicación de este incidente.
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

D. ¿Hubo testigos del incidente? (círculo) SÍ / NO. En caso afirmativo, proporcione la mayor cantidad de información posible sobre los testigos y adjunte hojas de papel adicionales según sea necesario.
Nombre del demandante: ___________________________________________________
Dirección: _______________________________________________________________
Ciudad: ____________________________ Estado: _________ Código Postal: ________
Número de teléfono durante el día: ____________Correo Electrónico: _______________

      Nombre del demandante: ___________________________________________________
Dirección: _______________________________________________________________
Ciudad: ____________________________ Estado: _________ Código Postal: ________
Número de teléfono durante el día: ____________Correo Electrónico: _______________

E.  ¿Ha presentado o tiene la intención de presentar una queja o queja sobre este mismo incidente ante cualquier otra agencia gubernamental federal, estatal o local o ante un tribunal federal o estatal?

     Por favor circule: Sí o No.
F. Si respondió “Sí” a la última pregunta, proporcione la información de contacto de la persona con la agencia/tribunal/otro:
Nombre del demandante: ___________________________________________________
Dirección: _______________________________________________________________
Ciudad: ____________________________ Estado: _________ Código Postal: ________
Número de teléfono durante el día: ____________Correo Electrónico: _______________
Fecha archivada: _____________

Proporcione la información de contacto de su representante, abogado o individuo, si                  alguno, que lo ayudó a presentar la queja:
Nombre del demandante: ___________________________________________________
Dirección: _______________________________________________________________
Ciudad: ____________________________ Estado: _________ Código Postal: ________
Número de teléfono durante el día: ____________Correo Electrónico: _______________

G. Proporcione cualquier información adicional que crea que ayudaría con una investigación y adjunte hojas de papel adicionales según sea necesario.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

H. Explique brevemente qué remedio o acción está buscando para la supuesta discriminación.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

** NO PODEMOS ACEPTAR UNA QUEJA SIN FIRMAR. Firme la queja en el espacio provisto a continuación y coloque la fecha. Adjunte cualquier documento que crea que pueda respaldar su queja.

________________________________________	____________________________________
Firma del demandante				Fecha

NOTICE: Las quejas de quejas deben presentarse dentro de los cinco (5) días hábiles posteriores a que el demandante tenga conocimiento de la violación y dirigirse al Director de Recursos Humanos, Coordinador de ADA, Centro de Gobierno del Condado de Catawba, P.O. Box 389, 25 Government Drive, Newton, NC 28658. Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar este formulario, puede comunicarse con el Director de Recursos Humanos y Coordinador de ADA llamando al Departamento de Recursos Humanos al (828) 465-8383. Una queja se “presenta” cuando se coloca en un sobre, con franqueo prepago y se envía por correo de primera clase u otra clase de correo que sea al menos igual de expedito; o se envía a un transportista comercial externo para su entrega en la dirección designada por este Procedimiento para el servicio dentro de los tres (3) días.
ADA Grievance Complaint Form, Revised 02/21
Page 2 of 3

image1.png




