Formato de Queja de Discriminacion

La Organizacién de Planeacién Metropolitana de Laredo y el Area del Condado de Webb
(LWCAMPOQO), de conformidad al Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 y los
estatutos relacionados, asegura que ninguna persona por motivos de raza, religion, color,
origen nacional, sexo, edad o discapacidad seran excluido de participar o de obtener beneficios,
y/o estar sujetos a discriminacién en cualquier programa o actividad de las dependencias que
en su totalidad o en parte reciben asistencia financiera federal. Estas prohibiciones se
extienden desde LWCAMPO, como receptor directo de la asistencia financiera federal, a sus
subreceptores (por ejemplo, contratistas, consultores, gobiernos locales, universidades,
etc.). La Ley de Restauracion de Derechos Civiles de 1987 extendid dicho mandato a
todos los programas dentro de las dependencias que reciben asistencia federal
independientemente de la fuente de financiamiento para los programas.

A peticion, se pueden hacer adecuaciones para quienes no pueden realizar el formulario de
gueja debido a una discapacidad o dominio limitado del idioma. Una queja puede ser presentada
por el representante de la parte denunciante. La queja se debe presentar a mas tardar 180 dias
naturales a partir de la fecha de la supuesta discriminacién. La fecha de presentacién sera el
dia que el formulario de la queja este firmado y enviado. El formulario de queja y la forma de
consentimiento deberan tener fecha y firma para ser aceptadas. Tienen 30 dias naturales para
responder a cualquier solicitud por escrito para obtener informacién adicional. De lo contrario, se
archivara la queja. Para obtener ayuda, llame al (956) 794-1613 o por correo electrénico a
jmendive@ci.laredo.tx.us. Envie formularios originales firmados por correo o entregue en:

La Organizaciéon de Planeacion Metropolitana de Laredo y el Area del Condado de Webb
ATTN: Juan Mendive MPO Director/Title VI Coordinator

1413 Houston St. Laredo, Texas 78040

Email: jmendive@ci.laredo.tx.us Telephone: (956) 794-1605

Favor de leer toda informacion antes de llenar la forma.

Informacidn del Titular: (Si tuvo asistencia con el proceso de la queja, favor de indicar el nombre del asesor
en esta seccion)

Primer Nombre Inicial de Apellido
2do nombre


mailto:jmendive@ci.laredo.tx.us
mailto:jmendive@ci.laredo.tx.us

. ., Ciudad Estado Codigo
Direccién Postal
Numero de Teléfono Correo electrénico
Datos de |a persona quien fue discriminada: (Si Ud. es el representante de la persona quien fue
discriminada favor de ingresar los datos de esa persona en esta seccion)
Primer Nombre Inicial de Apellido
2do nombre
Direccién Ciudad Estado Codigo
Postal
Numero de Teléfono Correo electrénico
éQuien cree que le discrimind?
Nombre Apellido
Nombre de Organizacién Titulo
Direccién Ciudad Estado Codigo
Postal

é¢Cuando se produjeron los supuestos actos de discriminaciéon? Indique todas las fechas en
formato mm/dd/aaaa.

¢éSigue la supuesta discriminacidén en curso? Si No




Dénde (lugar) se produjo el (los) presunto (s) acto (s) de discriminacion? (Adjunte pdginas
adicionales si es necesario):

En el espacio siguiente, proporcione la siguiente informacion (adjuntar pdginas adicionales si es
necesario):

e Describa detalladamente el(los) incidente(s) especifico(s) que constituye(n)
el fundamento de la supuesta discriminacion.

e Describa cada incidente de discriminacion por separado.

e Explique como otras personas fueron tratadas de forma diferente por la
persona/organismo que le discrimind.

e Enumere e Identifique a cada testigo (s) de los incidentes o a las personas que tengan
conocimiento personal de la informacion relativa a su queja.




Indique el fundamento de su queja de discriminacion

Raza

Sexo

Pais de Origen

Color

Edad

Religion

Discapacidad

¢Hay testigos que puedan colaborar el (los) presunto (s) acto (s) de discriminacion?

Si

No

Si es asi, por favor identifique a quien pueda colaborar este informe.

é¢Ha denunciado este incidente o acto de discriminacidn relacionados a alguna agencia a nivel
federal, estatal, o local; o alguna corte a nivel federal, estatal o local?

Si

No

Si es asi, por favor identifique la agencia o corte a quien ha hecho el informe:

Agencia Federal

Corte Estatal

Otra Agencia o Corte:

Corte Federal

Agencia Local

Agencia Estatal

Corte Local




Si es asi, por favor identifique a quien ha hecho el informe, la fecha en que usted hizo el
informe y la resolucion. (Incluir/adjuntar documentacién de respaldo)

Fecha:
Resolucién
Primer Nombre Inicial de Apellido
2do nombre
Nombre de Organizacion Titulo Numero de
Teléfono
Direccién Ciudad Estado Codigo
Postal

Favor de firmar e indicar la fecha de esta queja para que podamos abordar sus acusaciones.
El formulario de Consentimiento/Liberacion se adjunta, y también debe ser realizada con el
fin de ayudarnos con nuestra investigacion. Si usted esta presentando una queja de

discriminacion en nombre de otra persona, sera necesario el consentimiento de la persona.

Yo certifico con lo mejor de mi conocimiento que la informacion que he proporcionado es
correcta y los hechos y circunstancias son como los he descrito. También entiendo que, si voy a
ser asistido por un asesor, mi firma autoriza a la persona nombrada para recibir copias de la
correspondencia pertinente con respecto a la queja y que me acomparie durante la
investigacion.

Firma Fecha



Titulo VI Formulario de Consentimiento para Queja de Discriminacion.

Lea atentamente toda la informacién antes de comenzar a completar el formulario.

Primer Nombre Inicial de Apellido
2do nombre

Direccion Ciudad Estado Codigo

Postal
Este formato es un mecanismo para otorgar autorizaciéon a Laredo & Webb Country Area Metropolitan Planning
Organization (LWCAMPO) para que en caso de ser necesario la MPO revele mi identidad a la organizaciéon o
institucion investigada, en el proceso de queja de discriminacion en cumplimiento con la ley de Libertad de
Informacion. Entiendo que, como demandante, estoy protegido contra represalias por haber tomado acciones para
garantizar mis derechos establecidos en estatutos y reglamentos contra la no discriminacién de la Administraciéon

Federal de Carreteras (FHWA) del Departamento de Transporte de los Estados Unidos que hace cumplir.

Por favor, marque uno:

|:| DOY MI CONSENTIMIENTO y autorizo a la MPO, como parte de su investigacion, a revelar mi identidad a
la organizacion, empresa o institucion que he denunciado en mi queja de discriminacion. Autorizo a la MPO
a investigar, recibir y analizar material e informacién sobre la denuncia con las partes en averiguacion con
el fin de investigar esta queja; y que dicho material e informacién se utilizaran solo para actividades
autorizadas de acuerdo a las leyes aplicables. Ademas, entiendo que no estoy obligado a autorizar esta
divulgacion y lo hago voluntariamente. Al hacerlo, he leido y entiendo la informacién de este formulario.

|:| NIEGO EL CONSENTIMIENTO para que la MPO revele miidentidad a la organizacién, empresa o institucion
bajo investigacion. Asi mismo no apruebo que la MPO divulgue cualquier informacién contenida en la queja
con cualquier parte en averiguacion. Por lo que no estoy autorizando a la MPO a investigar, recibir o analizar
ningun material e informacion sobre mi denuncia. Al hacerlo, he leido y comprendo la informacién al
comienzo de este formulario. Ademas, entiendo que mi decisién de negar el consentimiento puede impedir
esta investigacion y puede resultar un dictamen fallido para la queja presentada.

Firma Fecha

Favor de enviar este formulario por correo postal o entregar en persona a la siguiente direccion:

Laredo & Webb County Area Metropolitan Planning Organization (LWCAMPO)
LWCAMPO) ATTN: Juan Mendive MPO Director/Title VI Coordinator

1413 Houston St. Laredo, Texas 78040

Email: jmendive@ci.laredo.tx.us Telephone: (956) 794-1605
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