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MIssISSIPPI STATE DEPARTMENT OF HEALTH

FORMULARIO DE PRESENTACION DE QUEJAS EN MATERIA DE DERECHOS CIVILES

Este formulario debe utilizarse al presentar una queja por una transgresion de las leyes de
derechos civiles o de disposiciones de no discriminacion. Este formulario estd destinado al uso por
pacientes, clientes, consumidores y participantes de programas que presenten una queja alegando

discriminacion por parte de un programa del Departamento de Salud del Estado de Mississippi
(MSDH) o un beneficiario de una subvencion menor financiada por el MSDH.

Continue cualquier respuesta a una pregunta en hojas adicionales si es necesario. Adjunte cualquier
documentacion o material escrito o relacionado con su caso.

Su nombre, direccién, niimero(s) de teléfono y direccién de correo electronico:

(Tiene un representante? Si] No [

Si es asi, indique el nombre, apellido, direccién postal, nimero(s) de teléfono y direccion de correo
electronico del representante:

Nombre, direccién y niumero(s) de teléfono de la(s) persona(s) que le discriminé (discriminaron):

Nombre, direccion y numero(s) de teléfono de la agencia u organizacion involucrada en su queja:

. Hay otras personas u organizaciones involucradas en este caso de discriminacion? Si [ No [
Si la respuesta es S, facilite los nombres, direcciones y numeros de teléfono a continuacion:

NOMBRE DIRECCION TELEFONO
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. Cual de las siguientes opciones describe la naturaleza de la discriminacion involucrada?
Razall Color O  Origen nacional O Sexo O  Orientacion sexual 0  Discapacidad OO
Identidad de género O  Expresion de género 0 Edad O  Represalias O

;Dénde tuvo lugar la discriminacion?

JEn qué mes(es), dia(s) y afio(s) tuvo lugar la discriminacion mas reciente en su contra?
Inicio: Mes Dia Afno

Finalizacion: Mes Dia Afo

Explique en detalle lo que le sucedio.

Indique a continuacion las personas con las que podriamos comunicarnos para obtener
informacion adicional que sustente o aclare su queja:

NOMBRE DIRECCION TELEFONO

Facilite cualquier otro tipo de informacion, incluyendo documentacion de apoyo, que pueda ser til
para nuestra investigacion.

Si esta queja se resuelve a su satisfaccion, ;qué recurso busca?
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,Ha presentado su queja ante alguno de los siguientes? (Marque las opciones apropiadas)

O Division de Derechos Civiles, Departamento de Justicia de los Estados Unidos
O Comision de Igualdad de Oportunidades Laborales de los Estados Unidos

O Otra agencia federal O Tribunal federal o estatal

O Abogado O Otro (especifique)

O Oficina de Derechos Civiles, Departamento de Salud y Servicios Humanos

Para cualquier opcion marcada anteriormente, facilite la siguiente informacion:

Nombre de la agencia o individuo:

Fecha de presentacion:

Numero de caso o de expediente:

Fecha del juicio o audiencia:

Ubicacion de la agencia o tribunal:

Nombre del investigador:

Estado del caso:

Comentarios adicionales:

Documentacion de apoyo adjunta (marque una opcion): Si [ No [

FECHA: FIRMA:

Envie este formulario de presentacion de quejas en materia de derechos civiles al Departamento de Salud

del Estado de Mississippi por correspondencia o correo electronico a la siguiente direccion:

Charles Lee, coordinador de derechos civiles
Departamento de Salud del Estado de Mississippi
P.O. Box 1700
Jackson, Mississippi
39215-1700
Teléfono: 601-576-7847
Correo electronico: civilrights@msdh.ms.gov
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La disponibilidad y el uso de este procedimiento de presentacion de quejas formales no impide que una
persona presente una queja por discriminacion por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad,
discapacidad o represalias ante la entidad de financiacion federal correspondiente.

La queja se puede presentar directamente ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos mediante la siguiente informacion:

Presente una queja utilizando el paquete de formularios de presentacion de quejas por discriminacion en
materia de derechos civiles

Abra este enlace para completar el paquete de formularios de presentacion de quejas por discriminacion en
materia de derechos civiles en formato PDF. Necesitara el software Adobe Reader para completar los
formularios de presentacion de quejas y de consentimiento.

Puede valerse de cualquiera de las siguientes alternativas:
Imprima y envie por correspondencia los formularios completos de presentacion de quejas y de
consentimiento a la siguiente direccion:

Operaciones Centralizadas de Administracion de Casos
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
200 Independence Avenue, S.W.

Room 509F HHH Bldg.

Washington, D.C. 20201, o

Envie por correo electronico los formularios completos de presentacion de quejas y de consentimiento a
OCRComplaint@hhs.gov (tenga en cuenta que la comunicacion por correo electronico no cifrado presenta un
riesgo de interceptacion por parte de terceros no autorizados respecto a informacion de identificacion
personal contenida en dicho correo electronico).

Presente una queja utilizando el portal en linea de la Oficina de Derechos Civiles (OCR) del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS)

Abray siga el siguiente enlace para utilizar el portal de presentacion de quejas del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos: portal en linea del OCR

Esta queja también se puede presentar directamente ante la Division de Derechos Civiles del Departamento
de Justicia de los Estados Unidos, bien sea de manera electronica a través de su portal
(https://civilrights.justice.gov/report/) o por correspondencia o teléfono asi:

Departamento de Justicia de los Estados Unidos, Division de Derechos Civiles
950 Pennsylvania Ave, NW
Washington, D.C. 2530-0001
Numero gratuito: 1-855-856-1247
TTY: 202-514-0716

Si esté4 presentando una queja relacionada con el Programa de Nutricién para Mujeres, Bebés y Nifios
(WICQ), puede optar por presentar la queja directamente ante el USDA de manera electronica en U.S.
Department of Agriculture USDA Program Discrimination Complaint Form [Formulario de presentacion de
quejas por discriminacion en programas del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos] (en espaiiol:
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf), o bien por correspondencia o teléfono asi:

Departamento de Agricultura de los Estados Unidos
Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; o
Fax: (833) 256-1665 o0 (202) 690-7442
Correo electronico: Program.Intake@usda.gov
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https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://civilrights.justice.gov/report/
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf
mailto:Program.Intake@usda.gov
mailto:Program.Intake@usda.gov

USDA Program information may be made available in languages other than English. Persons with
disabilities who require alternative means of communication to obtain program information (e.g., Braille,
large print, audiotape, American Sign Language), should contact the responsible state or local agency that
administers the program or USDA’s TARGET Center at (202) 720-2600 (voice and TTY) or contact USDA
through the Federal Relay Service at (800) 877-8339.

ATTENTION: If you have difficulty understanding English or have a disability, free language assistance
or other aids and services are available. MSDH provides free interpretation services, translation of
materials, or other assistance available upon request: call 601-206-1720.

Espafiol (Spanish) | Si tiene dificultades para entender inglés o tiene una discapacidad, haganoslo saber. La
asistencia lingiiistica gratuita u otros servicios de ayuda estan disponibles a pedido en su departamento de
salud local sin cargo. Llame al 601-206-1720.

Tiéng Viét (Vletnamese) | Néu quy vi gap khé khin trong viéc hiéu tiéng Anh hoc bi khuyet tat, vui long
cho chung t6i biét. HY trg ngdn ngit mién phi hodc cac dich vy trg gitp khac dugc cung cdp mién phi theo
yéu cau tai S0 Y Té dia phuong ciia quy vi: 601-206-1720.

X (Chinese) | MBGHEEMREZTHEER#RERE, FEMEM, SHEEHMTEZRE
BIRHIEE MBS EthIEBIARTE. 601-206-1720.

al 42l (Arabic) | sacluadl ,i55 3 <l U HLa) ooy dBle) (e Jlad S Ay salany) el ped (B Asma gl 55 S )
dasaall o g all sl 311 e Lealh die Ulas G AY saelidl claad f Ulaw 44 s211601-206-1720.

Frangais (French) | Si vous éprouvez de la difficulté a comprendre l'anglais ou si vous souffrez d'un
handicap, veuillez nous en informer. Une assistance linguistique gratuite et d'autres services d'aide sont
disponibles sur demande auprés de votre service de santé local. Veuillez appeler: 601-206-1720.

Kreyol (Haitian) | Si w gen difikilte pou w konprann Angle oswa si w gen yon andikap, tanpri f¢ nou
konnen. Asistans lang gratis oswa 1ot sévis éd disponib sou demann nan Depatman Sante lokal ou a gratis.
Tanpri rele: 601-206-1720.

Italiano (Italian) | Se non capisce bene I’inglese o ha una disabilita, ce lo comunichi. Presso il locale
Dipartimento della salute sono disponibili a titolo gratuito un servizio di assistenza linguistica o altri servizi
di assistenza su richiesta. Contattare: 601-206-1720.

Deutsch (German) | Wenn Sie kein Englisch verstehen oder eine Behinderung haben, teilen Sie es uns bitte
mit. Kostenlose Sprachunterstlitzung oder andere Hilfsdienste sind auf Wunsch bei Threm lokalen
Gesundheitsamt kostenlos verfligbar: 601-206-1720.

Hindi | TfE MUY 3o THEM H HISATE SId § T 31T el €, Y Y B UR Yo HTHT TeTad
7 31 He 3R VAT Iuds g | FUAT HId BY: 601-206-1720.

« w4 (Farsi)
08 el cilead o b SU3 080 Clead 3 3l e g Ll caiivn <l gl (51510 b aiSas S o)) ol Gy R
1720-206-601 : Cansl il 53 Q8 Lad ae Cailags o)1) 53 g8 < e g2 L ) e
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8H20f (Korean) |Z O 0[3H3He B 012120 YU7ALE, KOH7F Qs A HS|of A LT AL,
22 oof | Ee J|Et XY ME[AL R Al K| BALM 222 HZELCH 601-206-
1720.

\\\\\\

\\\\

Igbo

O buru na ¢ na-esiri gi ike ighota Bekee ma ¢ bu na i nwere nkwary, biko mee ka anyi mara. Enyemaka
asusu efu ma ¢ bu oru enyemaka ndi 0z¢ di mgbe a choro ha na Ngalaba Mpaghara Ahuike gi n'efu: 601-
206-1720.
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