STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

QUEIXA DE DISCRIMINACAO

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOME

TIPO DE AUXILIO

ENDEREGO

NUMERO DO CASO

NUMERO DE TELEFONE

( )
CODIGO DE AREA

Creio ter sofrido discriminacdo com base em:

[l RACA [ ] ORIGEM NACIONAL

L] SExO ] cor
(inclusive identidade de género)

[ ] AFILIACAO POLITICA [ ] UNIAO ESTAVEL

RELIGIAO

DEFICIENCIA

(inclusive em relacao a
portadores de HIV)
ORIENTAGAO SEXUAL

[ ] ESTADO CIVIL

[ ] IDADE

[ ] IDENTIFICAGAO COM
GRUPO ETNICO

NOME DA PESSOA QUE
DISCRIMINOU

CARGO

DATA DA
OCORRENCIA

LOCAL DA OCORRENCIA
E AGENCIA

Descreva em suas préprias palavras que agao ou agdes ocorreram que o levaram a acreditar que tenha sofrido discriminacao.

Indique que tipo de resolugéo esta buscando.

De acordo com meu conhecimento, acredito que as informacdes acima sejam verdadeiras e completas.

[ ] Nazo consinto com a divulgacédo do meu nome ou de outras informagdes que possam identificar a minha pessoa. Entendo que esta
queixa pode ndo ser investigada em decorréncia da minha recusa em consentir com a divulgacdo das informagoes.

[ ] Ao assinar esta queixa, autorizo a Secretaria de Direitos Civis (CRB, Civil Rights Bureau) do CDSS a revelar a minha identidade e
outras informagbes pessoais para pessoas na organizagao ou instituicdo sob investigagdo, bem como para outros érgaos federais e
estaduais de acordo com a legislagéo e normas federais e estaduais pertinentes. Autorizo, por meio desta, o CRB a receber materiais e
informagdes como, entre outros, formularios, arquivos de caso, registros pessoais e registros médicos. Os materiais e as informagoes
deverdo ser usados para atividades autorizadas de fiscalizagdo e cumprimento dos direitos civis. Entendo que ndo sou obrigado a
autorizar esta divulgagéo e o fago voluntariamente.

ASSINATURA DO AUTOR DA QUEIXA

DATA

GEN 1179 (Portuguese) (9/12)



