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Sección 1:  

Nombre:  

Dirección:  

Teléfono (Hogar): Teléfono (Trabajo): 

Dirección de Correo Electrónico: 

¿Qué formatos accesibles requiere? 
☐ Letra Grande ☐ Cinta de Sonido 

☐ TDD ☐ Otro 

Sección 2:  

¿Está presentado ésta queja en su propio nombre? ☐Sí* ☐No 

*Si la respuesta es “Sí”, vaya a la Sección 3. 

Si no, favor de dar el nombre y relación de la 

persona por la cual está presentando esta queja.   

Favor de explicar por qué está presentando la queja por otra persona:  

Favor de confirmar que usted tiene permiso de la parte 

agraviada si está presentando la queja por una tercera 

persona.  

☐Sí ☐No 

Sección 3: 

Yo creo que fui discriminado(a) basado en mi (elija todos los que apliquen): 

 

☐ Raza     ☐ Color   ☐ Origen Nacional                    

 

Fecha de la supuesta discriminación (Mes, Día, Año):  
 

Explique claramente lo que pasó y por qué cree usted que fue discriminado. Describa quiénes 

estuvieron involucrados, e incluya el nombre e información de contacto de la(s) persona(s) que 

lo(a) discriminaron, si la sabe, así como los nombres e información de contacto de cualquier 

testigo. Si necesita más espacio, favor de usar el reverso de este formulario. 

  

 
 
 
 Sección VI: 

¿Ha usted presentado anteriormente una queja de ADA 

contra esta agencia? 
☐Sí ☐No 
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Si la respuesta es Sí, favor de dar cualquier información de referencia acerca de su queja 

anterior.  

 

Sección V: 

¿Ha usted presentado esta queja con algún tribunal Federal, Estatal, local, o alguna agencia 

Federal, Estatal o local?  

☐ Sí   ☐ No 

Si la respuesta es Sí, elija todos los que apliquen: 

☐ Agencia Federal:  

☐ Tribunal Federal:    ☐ Agencia Estatal:  

☐ Tribunal Estatal: ☐ Agencia Local:  

Favor de dar información sobre un contacto en la agencia/tribunal al cual presentó la queja. 

Nombre: 

Título: 

Agencia: 

Dirección: 

Teléfono: 

Sección VI: 

Nombre de la agencia de la cual se queja: 

Nombre de la persona de la cual se queja: 

Título: 

Lugar: 

Número de Teléfono (si está disponible): 

Puede adjuntar cualquier material escrito o cualquier otra información que usted considere 

relevante a su queja. Se requiere su firma la fecha en el espacio que sigue. 

 
 
Firma   Fecha 
 
Favor de presentar este formulario en persona o enviar por correo a la dirección siguiente: 
 
Beacon Group, ADA Coordinator  
308 W Glenn St  
Tucson, AZ 85705  
(520) 622-4874  
 
Este formulario se encuentra en el internet en: beacongroup.org/notifications 


