ACCEL

Formulario de reclamo por discriminacion de la
Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA)
y Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973

Instrucciones: Si usted considera que la ACCEL, por sussiglas eninglés) cometio
discriminacién en contrade unaomas personas, en base a una enfermedad o
discapacidad, por favor llene este formulario por completo, firmeloy envielo a la
direccidon que aparece en la siguiente pagina.

Otros medios para presentar reclamos, como por ejemplo entrevistas personales o una
grabaciondelreclamo, estarandisponibles paralas personas condiscapacidades,apeticion
previa. Para obtener asistencia, llame al 602-995-7366

Nombre deldemandante:

Direccidn:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfonoresidencia: Teléfono trabajo:

Nombre de la victima de discriminacion:
(Si es distinto al del demandante)

Direccion:
Ciudad: Estado: Cdédigo postal:
Teléfonoresidencia: Teléfono trabajo:

;Enqué fecha ocurri6 el acto de discriminaciéon?

Describalos actos de discriminacion, suministrando el (los) nombre(s), de ser posible, de los
individuos responsables delos actos discriminatorios (use el espacioadicional enlasiguiente
pagina de ser necesario):



iSe present6 el reclamo ante otra oficina del Ministerio de Justicia o algun tribunal u
organismo de derechos civiles federal, estatal olocal? Si O No [

En caso afirmativo, indique organismo o tribunal:

Personadecontacto:

Direccidn:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono:

Fechade presentaciéndelreclamo:

Espacio adicional para las respuestas:

Firma: Fecha:

Por favor envie el formulario a:
ACCEL
10251 N 35TH AVE
PHOENIX, AZ 85051

0 por correo electréonico a gcomfort@accel.org

Teléfono: 602-995-7366



