[bookmark: _Toc160521786][bookmark: _Toc160522403][bookmark: _Toc172459988][bookmark: _Toc172534935][bookmark: _Toc172542270][bookmark: _Toc172627165][bookmark: _Toc172629447]Centro de Desarrollo del Condado de Beaufort, Inc., bajo el nombre de Sistema de Tránsito del Área de Beaufort
QUEJA POR DISCRIMINACIÓN FORMA
	Cualquier persona que crea que ha sido objeto de discriminación por motivos de raza, color, credo, sexo, edad, origen nacional o discapacidad podrá presentar una queja por escrito ante la BCDC dentro de los 180 días posteriores a la discriminación.

	Apellido:
	Nombre de pila:
	[bookmark: Check1]|_| Masculino
[bookmark: Check2]|_| Femenino

	Dirección postal:
	Ciudad
	Estado
	Zip

	Teléfono fijo:
	Teléfono de trabajo:
	Dirección de correo electrónico

	Identificar la categoría de discriminación:
[bookmark: Check3][bookmark: Check4][bookmark: Check5][bookmark: Check10]|_| CARRERA	|_| COLOR	|_| ORIGEN NACIONALORIGEN NACIONAL	|_| SEXO
[bookmark: Check6][bookmark: Check7][bookmark: Check8]|_| CREDO (RELIGIÓN)	|_| DISABILITY	|_| DOMINIO LIMITADO DEL INGLÉS          	|_| EDAD	
*NOTE: Title VI bases are race, color, national origin. All other bases are found in the “Nondiscrimination Assurance” of the FTA Certifications & Assurances.

	Identificar la raza del denunciante
|_| Negro	|_| Blanco	|_| Hispano	|_| Asiático-americano
|_| Indio americano	|_| Nativo de Alaska	|_| Isleño del Pacífico	|_| Otros _________________

	Fecha y lugar de la supuesta acción discriminatoria. Por favor, incluye la fecha más antigua de la discriminación y la fecha más reciente.

	Nombres de las personas responsables de la(s) acción(es) discriminatoria(s):

	¿Cómo fuiste discriminado? Describe la naturaleza de la acción, decisión o condiciones de la supuesta discriminación. Explica lo más claramente posible qué ocurrió y por qué crees que tu estatus protegido (base) fue un factor en la discriminación. Incluye cómo otras personas fueron tratadas de forma diferente a ti. (Adjuntar página(s) adicional(es) si es necesario).

	La ley prohíbe la intimidación o represalias contra cualquier persona porque haya tomado o participado en acciones para garantizar los derechos protegidos por estas leyes. Si sientes que has sido represaliado contra ti, aparte de la discriminación alegada anteriormente, por favor explica las circunstancias a continuación. Explica qué acción tomaste y que crees que fue la causa de la supuesta represalia.
	

	Nombres de personas (testigos, compañeros de trabajo, supervisores u otros) a quienes podamos contactar para obtener información adicional que respalde o aclare su queja: (Adjunto página(s) adicional(es), si es necesario).
	Nombre	Dirección	Teléfono

1.	

2.	

3.	

4.	



FORMULARIO DE QUEJA POR DISCRIMINACIÓN
	
¿Ha presentado, o tiene intención de presentar, una queja sobre el asunto planteado con alguno de los siguientes casos? Si es así, por favor proporciona las fechas de presentación. Comprueba todo lo que corresponda.
[bookmark: Check11]	|_| Departamento de Transporte de Carolina del Norte 	
[bookmark: Check13]	|_| Administración Federal de Tránsito 	
[bookmark: Check14]	|_| Departamento de Transporte de EE. UU. 	
	|_| Departamento de Justicia de EE. UU. 	
[bookmark: Check12]	|_| Tribunal Federal o Estatal 	
[bookmark: Check15]	|_| Otros 	

	¿Has hablado de la queja con algún representante de BCDC? Si es así, proporciona el nombre, el puesto y la fecha de la conversación.

	Por favor, proporcione cualquier información adicional que considere que podría ayudar en una investigación.

	Explica brevemente qué remedio o acción buscas por la supuesta discriminación.

	**NO PODEMOS ACEPTAR UNA QUEJA SIN FIRMAR.  POR FAVOR, FIRME Y DATE EL FORMULARIO DE QUEJA A CONTINUACIÓN.

	

_________________________________________________________________
FIRMA DEL DENUNCIANTE

	

__________________________________
[bookmark: _Toc160521788][bookmark: _Toc160522405][bookmark: _Toc172459990][bookmark: _Toc172534937][bookmark: _Toc172627167]FECHA

	ENVIAR EL FORMULARIO DE QUEJA A:
Beaufort County Developmental Center, Inc.
Attn:  Elena Cameron
PO Box 518
Washington, NC  27889
ecameron@bcdcsolutions.org
252.946.0151 or 252.945.3549
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Case #: 	
[bookmark: Check16]Referred to:	|_|NCDOT 	|_|FTA	Date Referred:	



