Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Gobhierno Municipal Auténomo de Carolina
Gerencia de Administracion

Departamento de Recursos Humanos

G ﬁf/b/}(a de Qaa%/ac/ de 0/0/‘5«/(/&/&/@& en ef 5”//@0

SCAAL WAKA WA

PO BOX 8, CAROLINA, PR 00986-0008 | 787.757.2626 ext. 8439 | mirizarry@carolina.gov.pr

-

FORMULARIO DE QUERELLA DE DISCRIMEN

Fecha: Caso Numero:
Nombre:

Apellido Paterno — Materno Nombre Inicial
Puesto: Departamento:

Direccion:

Status: ‘ Regular [] Contrato [ ] Transitorio [ ]
Nomero de Teléfono: Correo electrénico:
Casa: | ) - Trabajo: ( ) -

¢Cual de las siguientes describe mejor la razén por la cual usted entiende que se llevé a cabo
la discriminacion? Fue por su:

[ ] Discrimen por Edad [ ] Justicia Ambiental

[ ] Discrimen por Sexo [ ] Limited English Proficiency (LEP)
[ ] Discrimen por Raza [] Traslado

[ ] Discrimen por Color [] Retribucién

[ ] Discrimen por Origen [] Clasificacién

[ |Discrimen por Religion [] Cesantia

] Discriminacién por Afiliacion Politica [] Servicio

[ ] Discriminacion por Impedimento (ADA) [ ] Persecucién

[ ] Hostigamiento Laboral [] Otros

¢Tiene Representacion Legal? Si [ | No [ | Nombre del Abogado/a:

Teléfono: ( ) - ext. Fax: ( ) - ext.

Direccion:

NOMBRE TELEFONO DEPARTAMENTO

Si el testigo no es un empleado, favor de llenar la siguiente informacion:

NOMBRE TELEFONO DIRECCION
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1. Describa la presunta discriminacion en sus propias palabras que se alega. Incluya detalles especificos como:
nombre(s), fecha(s), nimero de ruta(s) o cualquier otra informacion que ayude a la investigacion.

Firma del Querellante Fecha
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2. ¢Ha presentado ésta querella en otra agencia federal, estatal o local?; ¢o en una corte federal o estatal?
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Si:[ ] No:[ |

3. Sirespondio si, marque todas las que corresponden

] Agencia Federal ] Agencia Estatal

[ ] Agencia Local ] Corte Federal [] Corte Estatal

4. Por favor proporcione la informacion de una persona de contacto en la agencia/corte donde presenté la querella.
Nombre:

Direccion:

Nomero de Teléfono: ( ) -

5. Por favor, firme abajo. Puede incluir cualquier material escrito v otra informacion que entienda sea pertinente a

su querella.

Firma del Querellante Fecha

Firma del Oficial de EEO Fecha




