Case#t

NS COMMISSION

PROVIDENCE HUMAN RELATION

aa am)

COMMISION DE RELACIONES HUMANAS DE PROVIDENCE
APLICACION PARA REPORTAR UNA QUERELLA

Nombre Apellido

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Numero/Nombre de la Calle

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Ciudad Estado Apartado Postal

Teléfono de la Casa Teléfono del Trabajo

Nombre y teléfono de persona que no vive con usted

Correo electrénico

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

Genero/Sexo Raza/Etnia (opcional):

¢ Como se entero de la Comision?

¢En contra de quien establece su querella?
___ Compaiia Sindicato Individuo
____Agencia de Empleo Gobierno Otra

Nombre de la persona o Compafiia

INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Numero/Nombre de la Calle

Ciudad Estado Apartado Postal

Teléfono de la Casa Teléfono del Trabajo

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

Si es una compafiia, por favor provea el nombre de una persona de contacto
Nombre Apellido

I EEEEE

Causa del acto de discriminacion:

___Raza/ Etnia ___Religion
___ Discapacidad ____ Estado Civil
___ Edad ____ Genero/Sexo

Orientacién Sexual



Case#t

¢ Como escucho sobre la comision?

Especifique fecha(s) y lugares donde ocurrio el acto de discriminacion.

¢Ha contratado a un abogado para este caso? No Si
Nombre del Abogado

cerererrrrr PP PP PP
Numero/Nombre de la Calle

IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Ciudad Estado Apartado Postal

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

LT ]
Teléfono de la oficina

PARA USO OFICIAL

Complainant Presented 1.D

Form of I.D

Signature

Today’s Date
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PHRC

PROVIDENCE HUMAN RELATIONS COMMISSION
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“PAGINA DE DECLARACION”

Nombre Apellido

I EE N

Por favor describa el acto de discriminacion que usted alega. Por favor incluya nombres y
fechas que sean relevantes. Si tiene algunos documentos sobre esta situacion por favor envié
copias.

Firma Fecha
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PROVIDENCE HUMAN RELATIONS COMMISSION
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Nombre:

Por favor explique que le gustaria lograr con esta querella:

Firma Fecha



