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DEPARTAMENTO DE TRANSPORTE DE KANSAS 

FORMULARIO DE QUEJA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

Nombre: _______________________________________ 

Dirección: ______________________________________ 

Ciudad y código postal: ___________________________ 

Número de teléfono: 

_________________________________________ 

Tipo de discriminación (marca uno): 

o Raza     
o Color 
o Origen nacional 
o Discapacidad 

o Religión 
o Edad 
o Sexo 
o Ingresos 

¿Quién lo discriminó? 

Nombre: ___________________________________________________________________________________________ 

Cargo: ___________________________________________________________________________________________ 

Empleador: 

___________________________________________________________________________________________ 

Proyecto: 

___________________________________________________________________________________________ 

Fecha(s) de la discriminación: 

___________________________________________________________________________________________ 

Fecha en que fue recibido:       Número de caso: 

Explica el problema: 

¿Cuál sería una resolución justa para su caso? 

Juro que los cargos enumerados son verdaderos a mi leal saber y entender. 

________________________________________    _______________________________ 

(Firma)        (Fecha) 

 

________________________________________    _______________________________ 

(Condado)        (Estado) 

 

SE FIRMÓ Y JURÓ ante mí el __________ de___________________________ de 20________. 

 

Nombramiento válido hasta ______________ de 20________. Notario. ________________________________. 
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