Workforce

of West Central Texas

amem/an}ob(emer' Formulario de quejas y apeIaCiones

Complete este formulario y preséntelo:

° En persona, en una de las oficinas de Workforce Solutions.
. Por correo, a la Oficina de la Junta de |la Fuerza Laboral en 500 Chestnut, Ste. 1200, Abilene, TX, 79602.
° Por correo electrdnico, a appeals@workforcesystem.org.

Debe enviar las apelaciones por los servicios de cuidado infantil por correo a Child Care Services, 500
Chestnut, Ste. 1100, Abilene, TX, 79602, O puede enviarlas por fax a los Servicios de Cuidado Infantil, al
325-795-4369.

Nota: Las personas que quieran presentar denuncias de discriminacion de los empleadores pueden hacerlo
directamente ante la agencia estatal o federal correspondiente. (Escriba al representante de quejas a la
direccion de correo electronico de arriba para recibir informacion de contacto).

Informacién del demandante

1. Nombre del demandante 2a. Domicilio postal/permanente
Apellido: Numero y calle:

Nombre: Ciudad:

Inicial del segundo nombre: Estado:

Cédigo postal:

2b. Domicilio temporal (si corresponde) 3. Numero de teléfono permanente

Numero de teléfono temporal/otro nimero

4, Direccion de correo electronico

Informacion del demandado

5. Nombre de la persona contra la que se presenta 6. Nombre del empleador/Oficina del Centro de Fuerza
la queja Laboral (Workforce Center Office, WFC)
7. Domicilio del empleador/Oficina del WFC 8. Numero de teléfono del empleador/Oficina del WFC

Informacidn de la queja

9. Descripcion de la queja o motivo de la apelacion. Si necesita mas espacio, utilice mas hojas y adjuntelas a este
formulario.
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10. Por lo que puede recordar, éen qué fechas tuvieron lugar los supuestos incidentes? Para las apelaciones,
indique la fecha de la determinacidn o decisidon que esta apelando.

Fecha del primer acontecimiento:

Fecha del acontecimiento mas reciente:

11. Por este incidente (o la decision de la queja/determinacion del servicio que esta apelando), ¢ha presentado
una queja o una apelacidn ante alguna otra agencia estatal o federal?

Si es asi, indique la agencia aqui:

12. Indique abajo todas las personas (testigos, companeros de trabajo, supervisores u otros) con las que nos
podemos comunicar para obtener mds informacion que respalde o aclare su queja.
Nombre Informacidn de contacto

13. Si alega discriminacidn, écual de estos puntos describe mejor por qué cree que lo discriminaron? (Si no alega
discriminacidn, salte esta seccion).

[JRaza [CIDiscapacidad [ Participacién en un programa o en una
Especifique: Especifique: actividad de la WIOA
Especifique:
[CIcColor
ERE|ilfgiIOI’le. [ Afiliacidn/creencia politica
specifique: Especifique: [JRepresalia/respuesta
. (debe basarse en una de las acciones
EDGEI:\]EI’O discriminatorias que indicd)
specifique: e
Especifique:
[CONacionalidad peatiq
[0 Pais de origen Especifique:
Especifique:
O Edad

Fecha de nacimiento:

14. Certificacion: Certifico que la informacién que aporté es verdadera y exacta a mi leal saber y entender. Autorizo
gue se comparta esta informacidn con otras agencias encargadas de hacer cumplir la ley para la investigacién adecuada
de mi queja. Entiendo que mi identidad se mantendra confidencial en la medida de lo posible, de acuerdo con la ley y
con una determinacién justa de mi queja.

15. Firma del demandante 16. Fecha

Empleador/Programa de Igualdad de Oportunidades. Hay ayudas y servicios auxiliares si lo pide
para las personas con discapacidades. Retransmision: 1-800-735-2989 (TTY) / 711 (voz).
Este servicio se financia en su totalidad o en parte con fondos federales. Hay informaciéon mas
completa en el sitio web de la Junta en http://wfswct.org/publicinfo.

7/17/2020




	1-1 Complainant last name: 
	1-2 Complainant First Name: 
	1-3 Complainant Middle Initial: 
	2a-1 PermanentMailing Address Number & Street: 
	2a-2 PermanentMailing Address City: 
	2a-3 PermanentMailing Address State: 
	2a-4 PermanentMailing Address Zip: 
	2b Temporary address (if appropriate): 
	3-1 Permanent telephone number: 
	3-2 Temporary/other phone number: 
	4 Email address: 
	5 Name of person complaint made against: 
	6 Name of Employer/WorkforceCenterOffice (WFC): 
	7 Address of EmployerWFC Office: 
	8 OfficePhoneNumber: 
	9 Description of complaint or reason for appeal: 
	10-1 DateOfFirstOccurrence: 
	10-2 DateOfMostRecentOccurrence: 
	11: 
	 OtherAgencyAppealInfo: 

	12-1 OtherName1: 
	12-2 OtherNameContact1: 
	12-3 OtherName2: 
	12-4 OtherNameContact2: 
	12-5 OtherName3: 
	12-6 OtherNameContact3: 
	15 Signature of complainant: 
	16 Signature date: 
	13-1 Checkbox Race: Off
	13-3 Checkbox color: Off
	13-5 Specify religion: 
	13-4 Checkbox religion: Off
	13-7 Specify sex: 
	13-2 Specify race: 
	13-6 Checkbox sex: Off
	13-9 Specify national origin: 
	13-8 Checkbox national origin: Off
	13-11 Fill in date of birth: 
	13-10 Checkbox age: Off
	13-13 Disability line 1: 
	13-14 Disability line 2: 
	13-12 Checkbox disability: Off
	13-16 Political Affiliation line 1: 
	13-17 Political affiliation line 2: 
	13-15 Checkbox political affiliation: Off
	13-19 Citizenship line 1: 
	13-20 Citizenship line 2: 
	13-18 Checkbox citizenship: Off
	13-22 WIOA information line 1: 
	13-23 WIOA information line 2: 
	13-21 Checkbox WIOA participation: Off
	13-24 Checkbox reprisal/retaliation: Off
	13-25 Retaliation line 1: 
	13-26 Retaliation line 2: 
	13-27 Retaliation line 3: 


