State of California — Health and Human Services Agency California Department of Social Services

QUEIXA SOBRE DISCRIMINAGCAO

Nome Tipo de programa
Endereco Numero do caso
Cidade, Estado, Cédigo Postal Telefone

Acredito que sofri discriminagdo com base no seguinte:

[ ]Nacionalidade [ ]Sexo []Problema de satde
[]Cor []Identidade de género [ lInformacgdes genéticas
[ 1Raca []Expressao de género [ Religigo
[_]Ancestralidade [] Orientagao sexual [ ]Afiliacao politica
[ 1Grupo étnico []Estado civil [ ]Necessidade especial
[1idade ] Unido estavel ["1Qualquer outro motivo aplicavel
Nome da pessoa que Data da .. ..
Cargo ocorréncia Local da ocorréncia e agéncia

discriminou alguém

Descreva, em suas proprias palavras, quais medidas fizeram com que vocé acreditasse que esta sofrendo discriminagao.

Indique a resolugédo que esta buscando.

Compreendo que as informagdes acima estao corretas e completas, de acordo com o meu melhor entendimento.

L1 N&o autorizo a divulgagéo do nome ou de outras informagdes que me identifiquem pessoalmente. Compreendo
que a presente queixa podera nao ser investigada se eu me recusar a autorizar a divulgacéo dos dados.

L1 Ao assinar a queixa, autorizo a Agéncia de Direitos Civis (CRB — Civil Rights Bureau) do Departamento de Servigos
Sociais da Califérnia (CDSS — California Department of Social Services) a revelar a sua identidade e outros dados
pessoais para individuos dentro da organizagao ou instituicdo que sera investigada, assim como para outras agéncias
federais e estaduais, de acordo com as leis e os regulamentos federais e estaduais vigentes. Autorizo a CRB a
receber materiais e informacgdes, incluindo arquivos do caso, registros pessoais e médicos, entre outros. O material
e as informagbes devem ser usados nas atividades autorizadas de cumprimento e obrigatoriedade dos direitos civis.
Compreendo que nao tenho a obrigacao de autorizar tal divulgacao e o fago de maneira voluntaria.

Assinatura da pessoa que entrou com a queixa Data
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