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Sección I: Por favor, escriba de manera legible 

1. Nombre: 

2. Dirección: 

3. Teléfono:  3.a. Teléfono secundario (Opcional): 

4. Dirección de correo electrónico: 

5. ¿Requisitos de formato 
accesible?  

[  ]   Letra de imprenta grande      [  ]   Cinta de audio 
[  ]   TDD               [  ]   Otro 

Sección II: 

6.  ¿Está presentando esta denuncia en nombre propio? SÍ* NO 

*Si respondió “sí” en el punto Nº 6, vaya a la Sección III. 
7. Si respondió “no” en el punto Nº 6, ¿cuál es el nombre de la persona por la cual está presentando esta denuncia? 
Nombre:  
8. Cuál es su relación con esta persona: 
9. Por favor, explique por qué hizo la presentación en nombre de otra persona:  
 
10. Por favor, confirme que ha obtenido permiso de la parte 
agraviada para presentar el formulario en su nombre. SÍ NO 

Sección III:  
11. Creo que la discriminación que sufrí fue por motivos de (marque todas las que correspondan): 
 

[  ]   Raza                                                           [  ]   Color                                             [  ]   Nacionalidad 
 
12. Fecha de la presunta discriminación: (mm/dd/aaaa) 
 

13. Explique de la manera más clara posible qué sucedió y por qué cree que fue discriminado/a. Describa a todas las 
personas involucradas. Incluya el nombre y la información de contacto de la(s) persona(s) que lo/la discriminaron (si 
la(s) conoce), así como los nombres y la información de contacto de todos los testigos. Si precisa más espacio, por 
favor anexe otras hojas de papel.  
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Puede adjuntar materiales escritos u otra información que considere relevante para su queja. 
 
Para completar el formulario tiene que colocar su firma y la fecha a continuación: 
 
 
Firma_____________________________________                 Fecha________________ 
 
Por favor, envíe este formulario por correo a la dirección que se encuentra a continuación, o por fax: 
 

Senior Companion Program  
Sacramento County   

PO Box 269131 
Sacramento, CA 95826 
Teléfono: 916.875.3622  

Fax: 916-875-3799  

Sección IV: 
14. ¿Ha presentado anteriormente una denuncia del 
Título VI ante el Programa de acompañantes de adultos 
mayores del Condado de Sacramento? 

SÍ NO 

Sección V: 
15. ¿Presentó esta denuncia ante otra agencia federal, estatal o local, o ante un tribunal federal o del estado? 
[  ] SÍ*        [  ] NO 
Si respondió sí, marque todas las que correspondan: 
[  ] Agencia Federal  ____________________________                [  ] Agencia del estado __________________ 
[  ] Tribunal Federal  ___________________________                 [  ] Agencia local _______________________              
[  ] Tribunal del Estado ______________________________ 
 
16. Si respondió “sí” en el punto Nº 15, brinde información sobre la persona de contacto en la agencia/tribunal en 
donde se presentó la denuncia. 
Nombre: 
Cargo: 
Agencia: 
Dirección: 
Teléfono:                                                                      Correo electrónico:  

Sección VI: 
Nombre de la Agencia de Transporte contra la que se presenta la denuncia: 
Persona de contacto: 
Teléfono: 
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