Estado Libre Asociado de Puerto Rico ACT-641
Departamento de Transportacion y Obras Publicas 11/06
AUTORIDAD DE CARRETERAS Y TRANSPORTACION
Oficina de Derechos Civiles
Centro Gubernamental Roberto Sanchez Vilella - Edificio Sur
Santurce, Puerto Rico

QUERELLA POR ACTOS DE DISCRIMEN

Si la persona no puede leer o escribir, se requiere la

(Favor de usar letra de molde o magquinilla) firma de un testigo que indique que completd la
Llénese en original y dos copias informacion a nombre del (de la) querellante.
1. Nombre

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

2. Direccion Postal

Zip Code Teléfono
3. Direccién Residencial
4. ¢Esta actualmente empleado? Si No
A. En caso afirmativo indique lo siguiente:
a) Oficina o lugar de trabajo
Teléfono
b) Nombre y direccién del patrono
Teléfono

5. Fecha en que sucedi6 el alegado acto de discrimen

Si ocurrié mas de una vez, indique la ultima fecha

6. Causa del Discrimen

a. Edad g. Condiciéon Social

b. Raza h. Incapacidad

c. Color I. Hostigamiento Sexual

d. Sexo j- Condicién de Veterano o miembro de algun
cuerpo de las fuerzas armadas de los Estados
Unidos

e. Origen Nacional k. Ideas religiosas

f. Ideas politicas




10.
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Indique quién o quiénes discriminan en su contra

Nombre

Direcciéon

Teléfono

Indicar la relacion de esa persona con respecto a usted (supervisor (a) , supervisado (a),
comparfiero (a), de trabajo, consultor (a), candidato u otro.

Indigue nombre o nombres de personas que estaban presentes cuando se cometio el
alegado acto de discrimen (De ser necesario utilice hoja adicional).

a. Nombre

Direccion

Teléfono Lugar de Empleo

Relacion con usted

b. Nombre

Direccion

Teléfono Lugar de Empleo

Relacion con usted
¢, Ha hablado usted con alguna persona en torno a este asunto?  si no
De ser en la afirmativa, con quién?

Nombre

Direccion

Teléfono Para quién trabaja:

Relacion con usted
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11. Resultado de esta comunicacion:

12. ¢Haradicado esta queja en alguna otra Oficina, Agencia, Grupo, o Tribunal?
Si No

En caso afirmativo, favor de incluir la informacion correspondiente:

Nombre de la Oficina, Agencia, u Oficina

Direccion

Teléfono Numero de caso: (silo tiene)

Status

13. Explique en breves palabras la accion injusta cometida en su contra y la forma en que el
trato recibido por usted difiere del trato recibido por otros en condiciones similares (utilice
hoja adicional de ser necesario).

14. Yo afirmo que he leido la informacion contenida en este documento y que son veridicos
segun mi mejor saber, entender, informacion y creencia. Estoy consciente que ofrecer
informacion falsa constituye un acto ilegal.

Firma o marca * del (la) querellante Fecha

R/

* Requiere Certificacion de Testigo en caso de que la persona no pueda leer o escribir





