QUEJA POR DISCRIMINACION DE PRESTACIONDE SERVICIO
SERVICE DELIVERY DISCRIMINATION COMPLAINT

Children and Families Health Senices Workforce Development

DCF-F-1586-E (R. 11/2017) F-00166S (11/2017) DETS-16707-E (R. 11/2017)

Si necesita ayuda para completar este formulario, comuniquese con:

Nombre - Coordinador de Igualdad de Oportunidades Teléfono (Voz) Teléfono (TDD)
lennifer Holteer 718 723224112 - 711

Nombre del demandante Teléfono

Direccidn (numero, calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Las leyes federales de derechos ciMles prohiben la discriminacién contra MIEMBROS, SOLICITANTES,
PERSONAS INSCRITAS Y BENEFICIARIOS en los programas y las actividades que reciben asistencia financiera
federal y que son administrados por Agencias Estatales (DHS / DCF / DWD) directamente o por sus socios, agencias
locales y contratistas. Esas leyes prohiben a los beneficiarios y a los beneficiarios secundarios de asistencia
financiera federal discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad, discapacidad y, en algunos
programas, credao religioso o afiliacion politica o creencias, en sus programas o aclividades, y en tomar represalias o
participar en represalias en su contra por oponerse a la discriminacion. Sile negaron senicios eméneamente, o siel
tratamiento que recibi6 fue por separado o diferente a los recibidos por otros, o si el programa no fue accesible para
usted, y usted cree que se debit a una o mas de esas bases protegidas, puede ser discriminacion, Los requisitos
precisos de no discriminacion dependen de la agencia federal que financie el programa o la actividad.

Nombre de la agencia / organizacién / entidad contra quien se presenta Ia queja.

Nombre del programa federal contra el que la agencia / organizacion discriminé (por ejemplo, BadgerCare,
FoodShare, Child Protective Senices, efc.)

Bescribe la accion o el tratamiento que cree que fue discriminatorio. Incluya informacién sobre quién, qué, cudndo
donde, cémo, por qué y los nombres, direcciones y numeros de teléfono de los testigos, si los conoce. Por favor
sea especlfico acerca de |a fecha del ultimoincidente. Puede escribir esto en otra hoja de papel si necesita mas
espacio. En el espacio a continuacion, indique cuantas paginas se adjuntan, si necesita agregar paginas.

Descripcion del alivio o remedio que desear

FIRMA - Demandante o represertante del demandante Fecha de la firma (mm/dd/aaaa)




La informacién a continuacién debe ser completada por la persona en la entidad que reciba su queja y Ia
investigue.

Queja informal

Fecha de recepcion | Recibida por Tiulo

~ Agencla

Acciones y persona(s] a ser invesligadas

Hallazgos {debe completarse dentro de Jos 90 dlas).

Accion tomada

LSerequieren mas acciones? [J ST [T No Siresponde s, ¢ que accion se recomienda’?




INFORMACION DE CONTACTO PARA QUEJA POR DISCRIMINACION
DE PRESTACION DE SERVICIO

Presente quejas formales por discriminacién sobre estos servicios con la agencia estatal que se

detalla a continuacion.

PROGRAMA

AGENCIA DEL ESTADO

Wisconsin (Wl)Works (W-2), , Temporary Assistanceto
Needy Families (TANF), Brighter Futures Initiative, Child
Support, Early Care and Education, Child Care and Day
Care Certification Programs, Child Welfare, Milwaukee
Child Protective Senices Programs, Emergency Assistance,
Families and Economic Security, Job Access Loans,
Adoption and Foster Care Programs, Safety and
Pemanence Programs (Out-of-Home Care, Safety and
Well Being, Program Integrity), Child Placement Senices,
Child Abuse and Neglect, Protective Senices, Kinship Care,
Domestic Abuse/Domestic Violence Programs, Refugee
Assistance and Senvces, Youth Justice senices and other
programs administered by the Wi Department of Children
and Families., Refugee Cash and Medical Assistance)

Wi Department of Children and Families
ATTN: Equal Opportunity Specialist

201 E. Washington Ave, SecondFloor

PO Box 8916

Madison, WI53708-8916

Voz: 608-422-6889

711. Senvcio de retransmision de Wisconsin

Correo electranico: defcivilights@wisconsin.gov

Medical Assistance Senices, Medicaid, BadgerCare Plus,

FoodShare, TEFAP, SeniorCare, Family Care, Public Health

Senices, WIC(Women, infants and Children y otros

groggamas administrados por el WI Department of Health
envices.

Wi Department of Health Services
Attn: Civil Rights Compliance

1 W. Wilson, Room 651

PO Box 7850

Madison, WI 53707-7850

608-267-4955 (Voz), 608-267-1434 (Fax)
71103 800-947-3529 (TTY)

Correo electrdnico: DHSCRC@dhs. wisconsin,qoy

Workforce investment and Opportunity Act y ofros
programas administrados por el Wisconsin Department of
Workforce Development.

WI Department of Workforce Development
ATTN: Equal Opportunity Officer
201 E. Washington Ave, Room E100
PO Box 7972
Madison, WI 53707-7972
Voz: 608-266-6889
Fax: 608-261-8506; 711 o al 800-947-3529 (TTY)
Correo electrénico:
M n@dwd. wi i




También tiene derecho a presentar una queja formalante unade las agencias federales que se

indican a continuacioén.

PROGRAMA

AGENCIA FEDERAL

" Programa o actividad de HHS

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C, 20201

800-368-1019
800-537-7697 (TDD)
h .hhs gowocr [mamn. isf
(Portal de quejas en linea)

Programa o actividad de USDA-FNS

U.S. Department of Agriculture
Director, Office of Adjudication
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C.20250-9410
866- 632-9992
800-877-8339(Senvcios de
retransmision federal)
866-377-8642 (Retransmision para los usuarios de voz)
800-845-6136 (Espariol)
f- L

Programa o actividad de DOL

Civil Rights Center

U.S. Department of Labor

Attn: Office of External Enforcement

U.S. Department of Labor

200 Constitution Avenue, NW

Room N-4123

Washington, DC 20210

2?22- 693-650|5, Attn: Office of :Extemal Enforcement (Fax)
CRCExtemalComplaints@dol.gov




