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L ST\ ey
m Queja por discriminacion laboral cometida por un
contratista o subcontratista federal

OF LABOR

Lea las siguientes instrucciones antes de llenar este formulario.

Enviar | Vaciar formulario | Imprimir formulario

¢Como podemos
comunicarnos
con usted?

Nombre (Nombre, segundo nombre, apellido):

Calle y numero:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Numero de teléfono: Casa Trabajo Celular

Correo electronico:

¢Ha denunciado estas acusaciones de discriminacidn laboral a otra agencia federal o local?
Si No

Si contestd que si, escriba la agencia y la fecha de la denuncia:

Nombre del contacto: Numero de teléfono:

é¢Con quién

Nombre (Nombre, segundo nombre, apellido):

podemos Calle y numero:
comunicarnos si Ciudad: Estado: Cddigo postal:
no podemos Numero de teléfono: Casa Trabajo Celular
localizarlo? .
Correo electrénico:
éCudl es el Compaifiia
nombre del Nombre:
empleador que Calle y nimero:
cree que lo Ciudad: Estado: Cédigo postal:

discrimind o
tomo represalias
en su contra?

Numero de teléfono:

Proporcione las fechas y horas en las que cree que sufrid discriminacidn o represalias:

éPor qué cree que
su empleador lo
discriminé o
tomo represalias
en su contra?

O Orientacién sexual

[0 Raza [0 Pais de origen O Condicién

O Indigena americano o nativo O Hispano o latino O Identidad de género .
de Alaska O otro protegida de
Indique su afiliacién tribal: veterano

O Color [0 Preguntas sobre la

O Asistico remunéracion [0 Discapacidad

O Negro o afroamericano O Religién O c . b

O  Nativo de Hawaii u otro islefio onversauon.es sobre O Represalias
del Pacifico O Sexo la remuneracion

O Blanco

O Divulgacion de la
remuneracion

¢COomo se enterd de que podia presentar una queja ante la OFCCP?
O Internet O Cartel O Organizacién comunitaria O Reunion o evento de la OFCCP O Folleto O Otra
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Su queja:
Describa a continuacion lo que cree que el empleador hizo o dejé de hacer y que cree que constituyo
discriminacidn o represalias, incluyendo:
- Las acciones que el empleador tomd en su contra.
- Por qué cree que esas acciones se debieron a su: raza; color; religion; sexo; orientacién sexual; identidad de
género; pais de origen; discapacidad; condicidén de veterano; o preguntas, conversaciones o divulgaciones
referentes a su sueldo o los sueldos de otros; y/o como represalia por presentar una queja, participar en
procedimientos sobre discriminacion, oponerse a la discriminacion ilegal o ejercer cualquier otro derecho
protegido por la OFCCP.
- Cuando ocurrieron las acciones del empleador, en donde ocurrieron y quiénes participaron.
- Qué perijuicios, de haberlos, sufrieron usted y otras personas debido a la presunta discriminacidn o represalia.
- Qué explicacidn, de haberla, ofrecieron su empleador o los representantes de su empleador por las acciones.
- Quiénes estaban en una situacion igual o similar a la de usted y cdmo fueron tratados. Incluya informacién sobre
esas personas, si la conoce, como su raza, color, religion, sexo, orientacion sexual, identidad de género, pais de
origen, discapacidad o condiciones protegidas.
- Qué informacioén tiene sobre los contratos federales que tenia la compafiia para la que trabajaba en el momento
de la discriminacién o las represalias que describe en esta queja.

éCree que otros empleados o aspirantes fueron tratados de la misma manera que describié?

éCree que la | Isi | | No

discriminacion
incluye o afecta a

otros?
e ____________________________________________________________________________________________________________ 1
Si lo representa un abogado u otra persona u organizacion, proporcione su informacién de
contacto a continuacion.
Nombre (Nombre, segundo nombre, apellido):
éTiene un

Calle y numero:

abogado u otro

representante? Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Numero de teléfono: Correo electrénico:
¢Con quién debemos comunicarnos si necesitamos mas informacion sobre su descripcidn de
lo que ocurrid? Usted Su representante
e _________________________________________________________________________________________________________________|
Declaro bajo pena de perjurio que la informacidn aqui proporcionada es verdadera y
correcta en la medida de mi conocimiento y conviccidn. Una declaracién falsa deliberada
puede ser sancionada por la ley.
Firmay Por este medio autorizo la divulgacion de la informacidn médica necesaria para esta
verificacion investigacion.

Firma del reclamante: Fecha:
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