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Explique de la forma más clara y completa posible qué sucedió y por qué cree que usted (u otra 
persona) fue discriminado. Describa a todas las personas que estuvieron involucradas. Incluya el 
nombre y la información de contacto de la persona (s) que lo discriminó (si lo conoce), así como los 
nombres y la información de contacto de los testigos. Si necesita más espacio, adjunte hojas 
adicionales. 

           

Sección IV: 

¿Ha presentado anteriormente una queja del Título VI con esta 
agencia? 

 Sí   No 

Section V: 

¿Ha presentado esta queja ante cualquier otra agencia federal, estatal o local, o ante cualquier 
tribunal federal o estatal?   Yes   No 
 
En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda y el nombre de la agencia: 

 Agencia Federal               Agencia Estatal               

 Tribunal Federal               Tribunal 
Estatal 

             

 Agencia local               Other               

Proporcione información de la persona de contacto en la agencia / tribunal (s) donde se presentó la 
queja. (Adjunte hojas adicionales si hay más de una agencia / tribunal). 

Nombre:               

Título:               

Agencia:               

Dirección:               

Teléfono:               
     

 

Adjunte cualquier material escrito u otra información que considere pertinente para su reclamo. 
Firma y fecha son requeridas. 
 
     

Firma    Fecha 
 
Envíe este formulario en persona a la dirección que se encuentra a continuación, o envíe este 
formulario por correo a: 

Director, Departamento de Recursos Humanos de Downey 
11111 Brookshire Ave. 
Downey, CA 90241 
(562) 904‐7292 


