Consejo de Relaciones del Trabajo Agricola

Formulario De Queja Por No Tener Acceso de Idioma
Utilice este formulario para reportar cualquier queja de acceso de idioma que ha encontrado en la Oficina del Consejo del Trabajo Agricola.
Favor de regresar este formulario y cualquier documentacion que sostiene su queja por correo al Consejo de Relaciones del Trabajo Agricola
EEO/Oficina de Personal, 1325 J Street, Suite 1900, Sacramento, CA 95814-2944, o por correo electrénico al EEO/Oficial de Personal al
eeo@alrb.ca.gov. Si tiene alguna pregunta o preocupacion puede llamar al (916) 651-7603.

Nombre: Apellido:

Numero de teléfono de casa: Algun otro nimero de teléfono:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Direccién de correo electronico/email:

Alguien mas esta presentando esta queja por Ud? Alguien mas esta presentando esta queja por Ud.? Si la respuesta es si incluir su

nombre y apellido:
Os O

Tipo de Problema:

|No se proporcionaron servicios de interpretacion Los interpretes o los traductores no eran competentes
|No se proporcionaron documentos significativos traducidos  [[_]No se pudo tener acceso a los servicios, los programas o actividades
:lServicios no fueron a tiempo |A|an otro problema

Relate brevemente el incidente. Por favor provea los nombres y direcciones donde sea posible.
(Adjunte péaginas adicionales si es necesario)

Certifico que la presente declaracién de mi queja y cualquieras paginas adjuntas son verdaderas a lo mejor de mi conocimiento y creencia.
Firma: Fecha:

SOLO PARA USO DEL DEPARTAMENTO:

Fecha Que Se Recibi6 La Queja:

Accion Tomada:

Persona De Contacto:

Teléfono:

Correo Electronico:
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