Y COMISION DE DERECHOS HUMANOS DEL ESTADO DE WASHINGTON
CUESTIONARIO PRELIMINAR PARA DISCRIMINACION EN LUGARES Y ESPACIOS
PUBLICOS, CREDITO Y ASEGURNAZA

P DY

Teléfono: (360) 753-6770 | FAX: (360) 586-2282 | Linea telefonica gratuita: (800) 233-3247 | Linea telefénica TTY: (800) 300-7525
FAVOR DE LEER ANTES DE PROCEDER:

La Comisién de Derechos Humanos del Estado de Washington no tiene jurisdiccién sobre ciertos servicios o entidades,
incluyendo, pero sin limitarse a: los actos de la policia; las decisiones de la corte, de las comisiones de Ciudad o del
Condado, o de otras organizaciones administrativas o departamentos de licencia; los sitios de Internet; la negacién de
los beneficios publicos; el sustento de menores; las 6rdenes judiciales de visitacién; los centros penitenciarios, las
carceles y sus programas; las acciones del Departamento de los Servicios de Proteccion a los menores o adultos: las
tribus de los Nativos Americanos; y el gobierno federal. La Comisién de Derechos Humanos del Estado de Washington
no tiene jurisdiccién sobre las quejas presentadas méas de 6 meses desde que ocurrid el Gltimo acto discriminatorio o si
la accién injusta ocurri6 fuera del estado de Washington. Su queja no sera aceptada para investigacién, si corresponde
a una de las excepciones anteriores, o no cumple con los requisitos jurisdiccionales de la ley RCW 49.60. Si su queja
cumple con los requisitos jurisdiccionales, por favor complete ese cuestionario.

S1 necesita una acomodacién razonable para llenar este cuestionario, por favor péngase en contacto con nosotros al
1-800-233-3247.

Regrese el Cuestionario a: Washington State Human Rights Commission

711 South Capitol Way, Suite 402, P.O. Box 42490 Olympia, WA 98504-2490

Por Favor Imprime
(Favor de contestar a las preguntas lo mas completo posible. Si no sabe contestar a una pregunta, por favor escriba “No lo sé”.
Si una pregunta no aplica a usted, por favor escriba “n/a”.)

1). Informacién personal:

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Direcciéon Depto. o Unidad #
Ciudad Condado Estado Cébdigo Postal

Numeros de Teléfono:

Casa ( ) Trabajo (___) Celular (__)

Correo electronico

Fecha de nacimiento Sexo: Hombre __ Mujer Tiene alguna incapacidad? Si__ No___
Por favor, conteste cada de estas preguntas a) y b):

a) (Es usted. . .? (Marque todas las que aplican)

|:| Hispano I:l Blanco I:l Indio Americano |:| Negro I:l Nativo de Hawai

Latino Asiético Nativo de Alaska Afro-Americano Nativo d e otra isla
del Pacifico

b) ;(Cual es su Origen Nacional (pais de origen o ascendencia)?

Proporcione, por favor, el nombre de una persona quien no vive con usted y a quien contactar si no logramos

comunicarnos con usted.

Nombre Parentesco o Relacion
Direccién Ciudad Estado
Codigo postal Condado Teléfono Correo electréonico
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2). Yo creo que he sido discriminado(a) por la(s) siguiente(s) organizacién(es): (marque todo aquellas que
aplican a usted)
Lugar o Espacio Pablico D Crédito D Seguro (Aseguranza)

Informacién de Contacto de la Organizacion: (Si mas de una organizacién es involucrada, por favor complete un
cuestionario adicional)

Nombre de la Organizacion
Direccién Ciudad Estado

Condado Codigo Postal Teléfono ( )

Tipo de Negocio

3). Qué relacion tiene usted con esta organizaciéon (Por ejemplo: cliente, paciente, estudiante, etc.)

4). (Cual es la razon (la base) por la cual usted cree que fue discriminado(a)? Por ejemplo: Si usted cree que
fue tratado(a) injustamente debido a su raza, por favor marque la casilla enseguida de Raza. Si usted cree fue
tratado injustamente debido a varias razones, tales come sexo, religién y origen nacional, por favor marque
todo lo que se aplica a usted. Si usted sufrié una accién adversa por quejarse de discriminacion, por involucrarse
con la queja de discriminacién de otra persona, o por someter una queja de discriminacién, por favor marque la casilla
enseguida de “Represalia”.

" | Lactancia Materna ('solo en ] . . . ] .,
| Lugares Publicos) | Color (una diferencia del tono de la piel) | Religién

Estado Civil (solo para Crédito & Origen Nacional Incapacidad/Discapacidad
|| Aseguranza) L] L]

Sexo Raza VIH/SIDA o Hepatitis C
"] Orientacién Sexual/ldentidad de | | ] :

, Embarazo Represalia

|| Género L] L]
] Uso de un perro guia o un animal ]

de servicio por una persona con Estado Militar
|| discapacidad L]

Si usted marc6 Color, Religion u Origen nacional, por favor especifique:

5). (Qué le pasé a usted para creer que ha sido(a) discriminado(a)? Incluya la/las fecha(s) del dafo sufrido,
la/las accién(es) discriminatoria(s) y el/los nombre(s) y titulo(s) de la(s) persona(s) que usted cree lo(a) ha(n)
discriminado(a). Por favor agregue paginas adicionales si es necesario, siguiendo el mismo formato. (Por ejemplo:
10/2/2012 — me pidieron salir del restaurante — John Doe, mesero)

a. Fecha: Accidn:

Nombre y Titulo de la/las Persona(s) Responsable(s):

¥4 Cuestionario Preliminar de Discriminacién en Lugares Publicos, Crédito y Aseguranza rev.1/2014 | COMISION DE DERECHOS
HUMANOS DEL ESTADO DE WASHINGTON



Y COMISION DE DERECHOS HUMANOS DEL ESTADO DE WASHINGTON
CUESTIONARIO PRELIMINAR PARA DISCRIMINACION EN LUGARES Y ESPACIOS
PUBLICOS, CREDITO Y ASEGURNAZA

6). ,Por qué cree usted que estas acciones fueron discriminatorias? (Por favor agregue paginas adicionales si
es necesario.)

7). {Qué razon(es) le dieron a usted por los actos que usted considera discriminatorios?

(Quién le ofreci6 esa explicacién? Titulo de la(s) persona(s):

8). Identifique personas que estaban en la misma situacién o una situacion similar a la de usted y como
fueron tratadas por ejemplo ;quién mas estaba cenando en el mismo restaurante o hacia compras en la misma
tienda, etc. Proporcione la raza, sexo, origen nacional, religion, incapacidad/discapacidad etc. de esa(s) persona(s), si lo
sabe. Por ejemplo, si su queja es discriminacién por raza, proporcione la raza de cada persona; si su queja es sobre
discriminacién por sexo, proporcione el sexo de cada persona; y asi sucesivamente.

a. (De las personas en la misma situacion o una situacion similar a la de usted, {quién fue tratado mejor
que usted?

Nombre Completo:

La(s) clase(es) protegida(s) (ver la pregunta 4, pagina 2)

Descripcion del tratamiento:

Nombre Completo:

La(s) clase(es) protegida(s) (ver la pregunta 4, pagina 2)

Descripcion del tratamiento:

b. ¢(De las personas en la misma situaciéon o una situacién similar a la de usted, /quien fue tratado peor
que usted?

Nombre Completo:

La(s) clase(es) protegida(s) (ver la pregunta 4, pagina 2)

Descripcién del tratamiento:

Nombre Completo:
La(s) clase(es) protegida(s) (ver la pregunta 4, pagina 2)

Descripcion del tratamiento:

c. De las personas en la misma situacion o una situacion similar a la de usted, ;quién fue tratado igual
que usted?

Nombre Completo:

La(s) clase(es) protegida(s) (ver la pregunta 4, pagina 2)

Descripcion del tratamiento:

Nombre Completo:

La(s) clase(es) protegida(s) (ver la pregunta 4, pagina 2)
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Descripcion del tratamiento:

— Responda a las preguntas 9-11 sélo si alega discriminacién por incapacidad/discapacidad. —
Si no, vaya directamente a la pregunta 12.
9). Por favor diganos si tiene una incapacidad/discapacidad.

Por favor, marque todas las que apliquen:

Si, tengo una incapacidad/discapacidad.

No tengo una incapacidad/discapacidad ahora pero tuve una

No tengo una incapacidad/discapacidad pero la organizacién me trata como si fuera

incapacitado(a)/discapacitado(a)

10). ;Cual es la incapacidad/discapacidad que usted cree es la razon por la accion adversa tomada en
contra de usted? Explique si esta incapacidad/discapacidad le previene o limita de hacer algo. (Ejemplos:

levantar objetos, dormir, respirar, caminar, cuidarse a si mismo, trabajar, etc.).

11). (Tiene un animal de servicio? Qué tipo de animal de servicio y que servicio realiza para usted?

[]si[]No

12). ;Hay testigos a los supuestos incidentes discriminatorios? Si contest6é que si, por favor
identifiquelos abajo y diganos que van a decir sobre el acto discriminatorio. (Por favor agregue paginas
adicionales si es necesario para completar su respuesta)

a. Nombre Completo: Relacion:
Informacién de Contacto: Teléfono Coreo electrénico:
Direccion: Ciudad Estado

Informacién que podria ofrecer

b. Nombre Completo: Relacién:
Informacién de Contacto: Teléfono Coreo electronico:
Direccién: Ciudad Estado

Informacién que podria ofrecer

13). (Ha presentado una queja previamente sobre este asunto? D g I:I No

Proporcione el nombre de la agencia y la fecha cuando usted present6 la queja:

,Obtuvo resultados?
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14). (Ha buscado la ayuda de otras organizaciones o personas con respeto a esta

situacion? |:| Si D No

(Por ejemplo, de un abogado, un representante legal, o de cualquier otra organizacién o persona)

Proporcione el nombre de la organizacion/persona con quién usted hablé y la fecha del contacto:

;Obtuvo resultados?

Aqui termina el Cuestionario Preliminar. Por favor revise todas las paginas para asegurarse de haber respondido
a todas las 14 preguntas con la informacién correcta como lo ha intentado. "n/a" y "no lo sé" son respuestas aceptables
si se aplican a su situacién personal.

Si usted desea mas informacion antes de decidir si quiere _

presentar una queja o esta preocupado(a) de que el WSHRC Para poner la queja en este momento,
notifique a la identidad acusada de discriminacion sobre su marque la casilla Ntumero 2.
queja, usted debe de marcar la casilla Namero 1.

e
N g

¢

+ Marque solamente una casilla! -
Casilla 1

Yo quiero hablar con un empleado del WSHRC antes de decidir si quiero presentar una queja de
discriminacién. Yo entiendo que al escoger esta casilla, yo no he presentado una queja de discriminacién con el

WSHRC. Yo también entiendo que puedo perder mis derechos si no presento una queja dentro de 6 meses del
acto discriminatorio.

Casilla 2

Yo quiero presentar una queja de discriminacién y autorizo a WSHRC a investigar la queja de discriminacion
descrita previamente en el cuestionario preliminar. Yo entiendo que la entidad a la cual yo acuso de
discriminacién serd informada sobre mi queja, incluyendo mi nombre. Yo también entiendo que WSHRC solo
puede aceptar quejas de discriminacién basadas en raza, color, religién, sexo, origen nacional,
incapacidad/discapacidad, orientacién sexual/identidad de género, lactancia materna, estado militar, estado
civil, VIH/SIDA o Hepatitis C y represalia por oposicién a la discriminacién.

Yo entiendo que la Comisién de los Derechos Humanos del Estado de Washington no tiene jurisdiccién sobre
ciertos servicios o entidades, las practicas de la policia, las tribus de los Nativos Americanos o el gobierno
federal. La Comisién de Derechos Humanos del Estado de Washington no tiene jurisdiccion sobre las quejas
presentadas mas de 6 meses desde que ocurrio el Gltimo acto discriminatorio y si la accidén injusta ocurrié fuera
del estado de Washington. Yo entiendo que si mi queja no cumple con los requisitos jurisdiccionales, no sera

aceptada para investigacién y la Comisién De Derechos Humanos Del Estado de Washington no seguira con la
investigacién.

Declaro, bajo pena de perjurio conforme las leyes del Estado de Washington, que he leido toda la

informacién provista en este cuestionario y es verdadera y correcta.

Firma de la persona discriminada Fecha de Hoy
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