Formulario de Quejas del Titulo VI

Gobierno del Condado de Kendall
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964
Formulario de Queja por Discriminacion

El Gobierno del Condado de Kendall (el “Condado” se compromete a garantizar que ninguna
persona sea excluida de la participaciéon o se le nieguen los beneficios de sus servicios por motivos
de raza, color, origen de nacionalidad o cualquier otra clase protegida segun se modifique de vez
en cuando, segun lo dispuesto por el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, segun
enmendada. Las quejas del Titulo VI deben presentarse dentro de los 180 dias a partir de la fecha
de la supuesta discriminacion.

La siguiente informacion es necesaria para ayudarnos a procesar su queja. Si necesita ayuda para
completar este formulario, comuniquese con el Administrador del Condado de Kendall por
teléfono al (630) 553-4171, por correo electrdnico a kcadmin@co.kendall.il.us, o por correo postal
al Administrador del Condado de Kendall, 111 W. Fox Street, Yorkville, IL 60560. Este formulario
completo debe devolverse al administrador del condado de Kendall a través de cualquiera de los
métodos de contacto indicados anteriormente.

Tu Nombre:

Direccion:

Teléfono: Teléfono Alternativo:

Persona discriminada (si es alguien que no sea el denunciante):

Nombre(s):

Direccién, Ciudad, Estado & Codigo Postal:

¢Cual de las siguientes opciones describe mejor el motivo de la presunta discriminacion que
tuvo lugar?

o Raza
o Color
o Origen de Nacionalidad (Dominio limitado del inglés)

o Otra clase protegida (enumere):

Fecha del Incidente:

Describa el supuesto incidente de discriminacién (adjunte paginas adicionales si es necesario):




;Ha presentado una queja ante otras agencias federales, estatales o locales? o Si o No

En caso afirmativo, enumere la agencia / agencias y la informacién de contacto a continuacién:

Agencia: Nombre de Contacto:

Direccién, ciudad, estado y cédigo postal:

Agencia: Nombre de Contacto:

Direccién, ciudad, estado y cddigo postal:

Afirmo que he leido el cargo anterior y que es verdadero a mi leal saber y entender,
informacion y creencia.

Fecha de la Firma del Denunciante

Escriba en letra de molde el nombre del demandante:

Solo para uso del Condado

Fecha Recibida: Recibido Por:




