NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH External Discrimination Complaint Form

El piiblico debe usar este formulario para presentar un reclamo por discriminacion en virtud de la Ley del Cuidado de Salud a

Bajo Precio, en base a la raza, color, pais de origen, credo/religion, edad, sexo/acoso sexual, estado civil/familiar, incapacidad,
antecedentes penales, condenas, identidad sexual, orientacion sexual, caracteristicas genéticas predispuestas, estado militar,
estado de la victima de violencia doméstica y/o represalias.

Envie este formulario a: Director de Accion Afirmativa (AAQ) 0 Administradora de Accion Afirmativa 3 (AAA 3)
Richard C. Snyder LaShanna Frasier
Oficina 2425 Oficina 2511
Corning Tower, ESP Corning Tower, ESP
Albany, NY 12237-0013 Albany, NY 12237-0013
o bien, envielo por correo electronico a: richard.snyder@health.ny.gov ) LaShanna.Frasier@health.ny.gov.
Si tiene alguna pregunta, llame al: (518) 473-1703 0 al (518) 473-7883

Informacion del demandante

Nombre:

Direccion particular:

Teléfono residencial: Teléfono del trabajo:

Correo electronico:

Detalles del reclamo

D Raza D Pais de origen D Edad

D Color de la piel D Sexo D Discapacidad

Su reclamo de discriminacion es acerca de lo siguiente:

Nombre del proveedor:

Direccion:
Teléfono: Fecha(s) en que ocurrio la discriminacion:
iContinda la discriminacion? D Si D No
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Describa brevemente la supuesta conducta discriminadora y la razon que le hizo concluir que la conducta fue discriminatoria.
Incluya los nombres de los testigos, si los hubiere, y adjunte la informacion de respaldo, si esta disponible. Adjunte hojas adicionales,
si es necesario.

iHa presentado un reclamo acerca de esta queja a una entidad gubernamental federal, estatal o local? D Si D No
{Hainterpuesto una demanda legal o accion judicial acerca de esta queja? D Si D No
iContrat6 a un abogado en base a los argumentos de la queja? D Si D No
Firma de la persona que presenta el reclamo Fecha
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