»

Formulario de queja de la Americans with
Disabilities Act (Ley de Estadounidenses con
Discapacidades, ADA) de la ciudad de Bellevue

Instrucciones: .

} o . . Solo para el uso de la ciudad
Si quisiera presentar un Formulario de queja de Bellevue
de la Americans with Disabilities Act (Ley de

Estadounidenses con Discapacidades [ADA]) Received
ante la ciudad de Bellevue, complete este
formulario y envielo a:
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Response

City of Bellevue Report
Attn: Human Resource Director -
P.O. Box 90012 Briefing
Bellevue, WA 98009-9012

Su nombre:

NuUmero de teléfono:

Direccidon de correo electronico:

Direccion postal:

calle

ciudad estado codigo postal

Lugar de la ciudad de Bellevue involucrado en la queja

¢Cuando ocurrio el hecho?
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Describa el incidente que generd esta queja. Si necesita mas espacio, continte su
respuesta en otra hoja y adjuntela a este formulario.

Declaro bajo pena de perjurio que la informacion proporcionada es cierta segun
mi leal saber y entender. Entiendo que toda la informacién que presenté se torna
una cuestidn de registro publico después de la presentacidn de esta queja.

Firma del reclamante fecha

Y/o firma de la persona agraviada (si es otra persona) fecha

horas antes al 425-452-6168 (voz) o correo electrénico bamson@bellevuewa.gov. Por quejas sobre
las modificaciones, contacte a la ciudad de Bellevue ADA, Titulo VI y a los Agentes de Igualdad de
Oportunidades en ADATItleVI@bellevuewa.gov.

Para formatos alternativos, intérpretes o solicitudes de modificaciones razonables llame al menos 48
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