COMISION DE DERECHOS HUMANOS DE IOWA CITY
FORMULARIO DE RECLAMACIONES
Reclamacion por Discriminacion bajo el Cédigo del Titulo 2 de la Ciudad

Importante: éste formulario esta influido por el Acto de Privacidad de 1974
NUMERO(S) de CARGO (SOLAMENTE PARA USO DE LA AGENCIA)

N® de Comisién Local N° de ICRC CP N® de Comisién de Oportunidad
Igualdad el Trabajo

lowa City Human Rights Commission
City of lowa City
410 East Washington Street
lowa City, lowa 52240

NOTA: POR FAVOR, ESCRIBA CON LETRA CLARA (Con pluma solamente)

1. ¢Cudl es su nombre legal?

2. ¢Cudl es su direccion?

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

3. Numero telefénico: ()

4. ¢Cual es su fecha de nacimiento? Sexo:

Raza: Origen Nacional (ascendencia):

5. ¢Cual es la razdn/razones por la que usted se siente que ha side discriminado(a)? (Porfavor
margue todas las que puedan aplicar)

U Edad U Discapacidad Fisica O Color U Identidad Génaro
Raza O Religién U Religion U La Causa Adicional
*Para el comprador y
U Estado Marital U Sexo U Discapacidad Mental el inquilino de
propiedad solamente:
O Origen Nacional U Represalia* U Estado Familiar
U Presencia 6
U Orientaciéon Sexual Ausencia de
Dependientes
U Fuente de

Ingresos Publica

* Por haber tenido una queja anteriormente 6 me opuse a una practica discriminatoria.



6. Por favor marque el AREA en la cudl la discriminacién ocurrié.
Q Crédito O Educacién Q Vivienda
U Empleo 0 Acomodaciones Publicas

7. ¢Cual es el NOMBRE COMPLETO de el negocio 6 compafiia que lo(a) discriming?

¢, Cual es la direccién de la compafia?

Ciudad: Estado: IOWA Cddigo Postal:

Condado: Numero Telefénico: ( ) -

8. ¢Cual es el nombre de la persona que lo(a) discriming?
9. ¢Qué hace ese negocio/compafia?

10. Si la compafila nombrada en la # 7 pertenece a otra compafiia, cual es el NOMBRE
COMPLETO de la compaiiia propietaria? (Oficina Principal de la compafiia enlistada en la #7)

¢, Cual es la direccién de la compafia?

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

NUmero Telefénico: ( ) -

11. Da aproximadamente el nimero total de empleados de medio tiempo y tiempo complete en
todas las locaciones del empleador (MUY IMPORTANTE):

a1-3 U4-14 Q 15-19 4 20-100 U 101-200 Q1 201-500 U500+
12. ¢ Ha archivado esta queja con cualquier otra Agencia Antidiscriminatoria Federal, Estatal, 6
Local?

a Si 4 No

Si lo ha hecho, ¢con qué agencia?

¢En qué fecha lo archivé ?
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13. Si esta queja puede ser archivada por las dos partes con la Comisién de Oportunidad de
Igualdad de Empleo ("Equal Employment Opportunity Commission"), la Comision de Derechos
Civiles de lowa lo consentird, a menos que usted lo indique por escrito: "No lo archiven por las
dos partes."

14. Identifique a la persona de la compafiia quien lo(a) discriminé

Nombre:

Titulo/Posicion:

15. Si usted esta sufriendo acoso debido a esta reclamacion, ¢ quien lo(a) ha acosado?

Nombre:

Titulo/Posicion:

16. ¢ Cual fué la ultima fecha en que algo discriminatorio le pas6 a usted?

¢, Qué paso en esa fecha?

Por favor rellene los deta lies de su queja a bajo.

Asegurese de ex plicar el porqué usted siente que fue discriminado(a).
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Yo certifico bajo pena de perjurio y segun las leyes de la Ciudad de lowa City, el Estado de lowa y
las leyes de los Estados Unidos Americanos que los cargos anteriormente explicados son verdad
y correctos.

X Fecha
Firma del Reclamante

Suscrito y jurado antes de mi por en este dia
, del 20 .

Notario Publico en y por el Estado de lowa

La Comision Termina:

Nombre de la persona que hizo la entrada Teleféno

(extension directa)
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