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LEY DE ESTADOUNIDENSES CON DISCAPACIDADES (ADA por sus siglas en inglés)
RECLAMACIÓN DEL CLIENTE
Si usted cree que el DES, o el personal del DES, violaron los derechos que le amparan a usted bajo la Americans with Disabilities Act (Ley de Estadounidenses con Discapacidades-ADA por sus siglas en inglés), usted tiene derecho a presentar una reclamación ante el DES. Una reclamación es una queja que el Coordinador de ADA del Departamento decide.
Usted puede presentar una reclamación si el DES no le facilitó una acomodación razonable que usted necesita debido a su problema médico, de salud mental, de aprendizaje o discapacidad. Usted también puede presentar una reclamación si usted cree que el DES le trató de forma injusta o le discriminó debido a su problema médico, de salud mental, de aprendizaje o discapacidad. Un ejemplo de discriminación es excluirle de un programa del DES para el cual usted tiene derecho debido a su enfermedad. 

Usted puede presentar una reclamación por teléfono, por escrito o mediante este formulario. El Coordinador de ADA del Departamento tomará una decisión acerca de la reclamación en un lapso de 15 (quince) días laborables. El DES le notificará la decisión por escrito.
	Usted también tiene derecho a presentar una reclamación ante las agencias federales que financian al DES. La Oficina para la Igualdad de Oportunidades o la Comisión para la Igualdad de Oportunidades Laborales pueden informarle cómo presentar la reclamación.
	Fecha de hoy

	
	     

	Tipo de problema médico, de salud mental, de aprendizaje o discapacidad que usted tiene. (Adjunte páginas adicionales, si se necesita)

	     

	¿A qué programa del DES corresponde esta reclamación?

	     


Si se trata de:

 FORMCHECKBOX 
 Incumplimiento en proporcionarle una acomodación razonable, llene la Sección 1

 FORMCHECKBOX 
 Trato injusto u otra discriminación, llene la Sección 2

Sección 1 – Acomodaciones Razonables
	Si el DES no le proporcionó una acomodación razonable, ¿qué tipo de acomodación necesita usted?

     

	Fecha en la que usted pidió la acomodación?
	¿A quién se la pidió?

	     
	     

	¿El personal del DES respondió a su solicitud?
	Si respondió Sí, ¿Qué le dijeron?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	     

	¿Le respondieron por escrito?
	Si usted puede, denos una copia de su solicitud de acomodación y de la respuesta escrita del DES. Si no la trae con usted, dénosla después.

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
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Sección 2 – Trato injusto u otra discriminación
	Si su reclamación no se refiere a una acomodación sino a trato injusto debido a su problema médico, de salud mental, de aprendizaje o discapacidad, por favor díganos cuál fue el trato injusto:
     

	¿Cuándo sucedió esto?
	¿Quién en el DES le trató de forma injusta?

	     
	     

	¿Qué le hace pensar que el trato injusto se debió a su problema médico o de salud mental? Si necesita más espacio para decirnos lo que pasó, escriba en otras hojas de papel y adjúntelas a este formulario.
     


Envíe este formulario y todos los demás papeles al Coordinador de ADA del Departamento.

Carolyn Sinclair, DES/ADA Coordinator

DES Office of Equal Opportunity
1789 W. Jefferson Street, 4th Floor SE
Site Code 049Z

Phoenix, AZ 85007

O por el número telefónico
Voz: (602) 364-3976 – TTY: 7-1-1

Por favor fíjese:

· Si usted necesita ayuda para llenar este formulario, pídasela al personal del DES o al Coordinador de DES/ADA.

· El Coordinador de DES/ADA tiene este formulario disponible en Braille, letras grandes, casete o CD.

· ADA no le pide al DES ninguna acción que pudiera alterar la naturaleza de sus programas y servicios de forma fundamental ni imponer una carga financiera o administrativa indebida.
