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Estado de Utah
Division de Antidiscriminacion y
Labor
Discriminacion en el Empleo
Direccién: 160 East 300 South, 3™
Floor, PO Box 146630, Salt Lake City, FORMULARIO GENERAL DE INICIO
UT 84114-6630

Teléfono: 801-530-6801 COH [hl
Fax: 801-530-7609 LOR 180
Intake 300
Email/correo electrénico: Waiver ADA (No escribir en este espacio)
discrimination@utah.gov 7/12

ESTE FORMULARIO NO REPRESENTA UN CARGO DE DISCRIMINACION CON LA DIVISION? b2 &S LizSRSa2'Y SiSl
Saiil- F20Y'1- L20 1yiSiySi. Afin de solicitar un Cargo con la Divisidn, deberd llenar completamente este formulario &
devolverlo. Se usaréd fa informacion dentro de este formulario para formular un Cargo y después se lo enviaremos
a usted. Necesitara firmar y notariar el Cargo. La Division no hara una ly@Saiial-0tsy’ K I-il- 1jizS Necibamos su/IM3o
firmado y notariad2.

Escribir la informacion legiblemente. Llenar las 10 paginas del formulario completamente. Por favor, pongase en
contacto con nosotros por teléfono o email si necesita ayuda en llenar el formulario.

SECCION 1: USTED

Su Nombre: [ Direccién de email: Fecha de nacimiento:
Domicilio: Apt #
Ciudad: Estado: Teléfono # Cell #

Cddigo Postal:

Nombre, direccion y nimero de teléfono de un contacto que no vive con usted (en caso de no poder ser
contactado):

Representacion Legal. Esta representado usted por un abogado?[ |No[_|Si Nombrey telefono de su abogado:

**Antes que la Division pueda contactar al abogado suyo sobre este caso, debera entregarnos un “Avis de
Representacion.” Hasta que se nos entregue la “Aviso de Representacion,” la Division no contactard al abogado.
Si quisiera que una persona especifica se comunique con nosotros como representante (en vez de un abogado),
por ejemplo, un/a esposo/a, padre/madre, etc., deberd entregarnos una carta firmada con informacién del
representante. La Division podrd proveerle esta forma.

WiTE QUupOURYURUPEYYY_hiBSy bI-OI2YT Yupdupeupeupydppy DSySI2 Yypuupydppgyy

SECCION 2: SU EMPLEODOR

Nombre del Empleador do lo cual solicita usted una investigacion: Teléfono #
Domicilio: Pagina de Web (si lo sabe):
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

El nombre de la corporacion O el nombre del empleador escrito en su formulario de impuestos W2 O el nombre
del empleador en su cheque de pago:

Nombre de la persona que tiene el cargo mas alto en la Teléfono #
compaifiia:



remorris
Typewritten Text

remorris
Typewritten Text

remorris
Typewritten Text

remorris
Typewritten Text
Fecha de nacimiento:

remorris
Typewritten Text
Nombre y telefono de su abogado:
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Domicilio:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Este empleador tiene por los menos 15 empleados en el estado de Utah?

[ INo []Si [ ]Nosabe

Cuantos empleados tiene la compafiia en toda la nacién (si sabe)?

[ ]Menos de 15 [ ]15-100 []101-200 [ ]201-500 [ ]500+

Fue empleado usted por una agencia de empleo? [ |No[ ] Si
Si usted marcé afirmativo, debera llenar un segundo Formulario de Inicio con la informacién de la agencia de
empleo.

Se le discriminé o se le acosé a usted por una incapacidad? [_|No[_]Si
Si usted marco afirmativo, deberd llenar el “C20Ydzfl14li2 151€.

SECCION 3: LA HISTORIA DE SU EMPLEO DONDE FUE DISCRIMINADO

Fecha de inicio de trabajo: Titulo de su posicién de trabajo: Su sueldo:
Nombre y posicion del supervisor: Trabaja usted alli hoy en dia?
[ INo[]si
Descontinud usted su empleo | Fue obligado a renunciar su empleo? | Fue despedido?
voluntariamente? [ JNo[]si [ INo[]si
[ INo[]si Cuando? (Escriba la fecha, incluya el | Cuando? (Escribe la fecha, incluyo el dia,
Cuando? (Escriba la fecha, | dia, el mesy el afio) la mes vy el afio)
incluya el dia, el mes y el afio)

Si usted fue despedido, cual fue la razon de su despedido, segun su empleador?

SECCION 4: EL DANO SUFRIDO

La Primera Fecha de la Discriminacion o el | La Ultima Fecha de la Discriminaciéon o el
Hostigamiento Hostigamiento

#1 - El Hostigamiento. Alguien le hostigd a usted en el trabajo?
[ ]No (Sino, deja la pregunta y sigua con la #2)

[]si

Se le hostigd a usted por: (Y HljizS (2R1-4 1jdzS &S IFLEOIY)

[ ]La Edad 1 CSOKI- RS bI-0ISY1Syi2 Y gy ] [1- wi-TIK9f hiiESy ; dyr02y
B b$32 [ 71401312
niil-i2wLatSy2 RSt t1-0m02[_|bl-iid2 1Y Sudlyz

[_]El Embarazo
L 2 1 92LISOMOMY Yyuuuuuuiguby

[JEl Género 12Y oIS _Juy awsi{ Juy [] 9t hill3Sy bl-0i2y1-k9f 162{Sy32Y
CJastoryz ] naly2«[ Hiy2
[]La Religion 1 9&LISOWOIIY Yy 1lyRiz RSt 94iiS [CJvin-oSkaSrizhiSyis

hii2 1 9ALISOFIOHY YygwbuuguuLEULLLGYY
|:| 9f /2{20 1 94LISOATAOI

vuieY le hostigd a usted? Nomblle y Posicion de Trabajo:

Cuan frecuente occurrié el hostigamiento?
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Cuando fue la primera vez que fue hostigado? Cuando fue la ultima vez que fue hostigado?

Cual fue la peor cosa que le hizo o le dijo a usted el hostigador? (Podra anotar mas informacidon abajo en la Seccidn
5 del Formulario.)

Hizo usted una queja del hostigamiento? [ ] No [_] Si (Si marcé afirmativo, asegurase de llenar la Seccién #4 Dar
Represalias, abajo.)

Si respondié no, porque no hizo una queja?

Si respondié afirmativo, a quien hizo la queja? Nombre y Posicion de Trabajo:

Cuando hizo usted la queja?

Describa que occurrié después que hizo usted la queja. (Podra anotar mas informacion abajo en la Seccién 5.)

#2 — La Discriminacidn. Se le trato diferente a usted que otros empleados?
[ ]No (Si no, dejala pregunta y siga al #4)

[]si

La Clase Protegida. Debera demandar que fue discriminado o maltratado debido a una o mas de las siguientes
clases protegidas. Marque todas que se aplican.

[ ]La Edad — Fecha de Nacimiento: Y@y | [ ] La Raza/El Origen Etnico:

J:’ Negro E Caucdsico
[]El Embarazo ;l Asiatico/Islefio del Pacifico Nativo Americano
[ 1 otro — Especificar: pyguppugupuduppgppyiy
[ ]El Género Hombre _ Mujer
[ ] El Origen Nacional/El Abolengo:

[] La Religién — Especificar: gy Mexicano EHispano/Latino
Hindu del Este Arabe/Medio Oriente

[ ] La Incapacidad. Describa su incapacidad e _L0Otro — Especificar: Yyuguyuupgugiiipipgy
incluya el Formulario ADA. Si demanda usted que

el empleador no le proporcioné una ajuste [_]El Color — Especificar: YQQuuugiiiuiiiiiiiiiy
razonable por su incapacidad, llene la Seccion #4

abajo.

Como se le tratod diferente a usted?
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Si el empleador le dio una razén por el hecho que usted considera discriminacion, cual fue la razén que le dio?
Cuales son los nombres de las personas que le maltrataron? Cudles son los titulos de trabajo de estas personas?

De las personas que tenian la misma posicion de trabajo, quienes fueron tratados mejor que usted?

Nombre Raza/Género/Edad/Origen Titulo de | Describir la conducta de preferencia
Nacional/Religién/Incapacidad | Trabajo
de la persona

De las personas que tenian la misma posicién de trabajo, quienes fueron tratados peor que usted?

Nombre Raza/Género/Edad/Origen Titulo de | Describir el maltratamiento
Nacional/Religion/Incapacidad | Trabajo
de la persona

De las personas que tenian la misma posicion de trabajo, quienes fueron tratados igual que usted?

Nombre Raza/Género/Edad/Origen Titulo de | Describir
Nacional/Religién/Incapacidad | Trabajo
de la persona

#3 — Discriminacion por la incapacidad/Negar una ajuste razonable. Ha pedido usted a su empleador una
modificacion a las funciones del trabajo, a su lugar de trabajo, cambio del horario, etc., por su incapacidad?

[ JNo Si

{1 dza0SR SadI- 14531-yR2 RIGONNY ty1-0isy" RSOIR2 I- &dz hyOI-IIFOIRIRE dzadiSR (1Sy'S 1jazS 6Sy14l 22 F20Y a2 h 151k 1jdzS
&S Sy0aSyalS Sy St tyiSlySio

Si respondio en el afirmativo, describa la ajuste razonable que pidié usted y como le respondié el empleador.
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(Podra poner mas informacion en la Seccion c.)

#4 — Represalias. Hizo usted una queja de discriminacion o hostigamiento a su empleador?
[ ] No (La Division solo investigard las alegaciones de represalias siempre cuando ha quejado usted
especificamente de discriminacion)

[]si

La fecha de la queja suya: (incluye el dia, el mes y el | A quien hizo usted la queja? Nombre y titulo de
afio) posicidn:

Describir su queja. (Podra dar mas informacion en la Seccién 5 abajo.)

Describir el dafio que sufrid usted después de hacer la queja. (Podra dar mas informacién en la Secciéon 5 abajo.)

SECCION 5: ALIVIO

Que tipo de alivio esta buscando? Por ejemplo, salario no pagado, reintegracion, u otro. (especifique por favor)

SECCION C: SU HISTORIA

Por favor, anote cualquier otra informacién sobre las circunstancias de la discriminacién o el hostigamiento.

Incluya otra hoja de papel si es necesario, pero mantenga su historia lo mas breve posible. Por favor, incluya

copias de cualquier documento(s) que apoyan su posicion de la discriminacion y/o el hostigamiento.
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Al someter éste formulario, usted esta de acuerdo a informar a la Division de cualquier cambio de direccion o
numero de teléfono. Ademas, usted estd de acuerdo a notificar a la Division por escrito si tiene usted un cambio
de la representacion legal durante la investigacion. Debera enviar ésta notificacion directamente al Supervisor de
los Casos o a la Directora de la Division. Si usted no coopera, puede resultar en el despido o anulacién de su
demanda o en hacer una decisidn basada en la informacidn contenida en el archivo.

Al someter éste formulario, usted entiende que el formulario si mismo no constituye el Cargo de Discriminacion
y que cualquier Cargo de la Discriminacion debe ser firmado, notariado y entregado con la Divisién no mas tarde
de 180 dias después de la “fecha del ultimo dafo.”

Fecha Firma del Demandante

Para propdsitos internos: Como averigud usted de la Division de Discriminacién y Labor?
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