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DISTRICT OF COLUMBIA

LANGUAGE ACCESS PUBLIC COMPLAINT FORM

COMPLETING THIS FORM DOES NOT CONSTITUTE THE FILING OF A DISCRIMINATION CHARGE

FORMULARIO DE DENUNCIA PUBLICA SOBRE ACCESO LINGUISTICO
LLENAR ESTE FORMULARIO NO CONSTITUYE LA PRESENTACION DE UNA ACUSACION DE DISCRIMINACION.
* Required fields are marked with a star/Los espacios obligatorios aparecen marcados con un asterisco

1. COMPLAINANT INFORMATION/INFORMACION DEL DENUNCIANTE

* Today’s Date/Fecha de hoy: | *Name/Nombre:

*Address/Direccion: *City/State/Zip - Ciudad/estado/c6digo postal:

Email/Correo electronico: * Do you need assistance in your language? If so, which language?/
¢Necesita ayuda en su idioma? De ser asi, ;en cual?

*Home Tel #/Tel. de casa: English/Inglés French/Francés Vietnamese/Vietnamita
Amharic/Américo Korean/Coreano Other/Otro:

Work Tel #/Tel. del trabajo: Chinese/Chino Spanish/Espafiol

*Contact Person (if you cannot be reached)/Persona de contacto (si no logra localizarsele):

Contact Phone Number/Teléfono del contacto: *Contact Email/Correo electrdnico del contacto:

Do you require a reasonable accommodation?/¢Necesita algin servicio o adaptacién especial razonable?  Yes/Si No

If so, please explain/ De ser asi, por favor explique:

Do you require language interpretation?/;Necesita servicios de interpretacion en su idioma?  Yes/Si No

If so, what language?/De ser asi, ;en cual?

2. RESPONDENT INFORMATION/INFORMACION DEL DENUNCIADO

*Name of the DC Government Agency the Complaint is Against/Nombre de la dependencia del Gobierno del Distrito de Columbia
contra la que se presenta la denuncia:

*Agency Location/Ubicacién de la agencia:

*Agency Phone Number/Numero telefénico de la agencia:

If the complaint is against an organization funded by DC government, please list the name of the organization and contact information here/Si la denuncia
es contra una organizacion financiada por el Gobierno del Distrito de Columbia, por favor anote el nombre de la misma y los datos de contacto:

3. COMPLAINT/DENUNCIA

*Date of Incident/Fecha del incidente:

*Nature of the Complaint/Naturaleza de la denuncia:

Lack of assistance by agency staff in your Lack of translated materials/No habia Other/Otra:
languages/El personal de la agencia no impresos traducidos
ofrecié ayuda en su idioma

*Did You Alert Agency Staff to Your Language Preference/Informo usted al personal de la agencia sobre su preferencia de
idioma: Yes/Si No

If yes, please describe how you did so/De ser asi, por favor describa cémo lo hizo:

- LANGUAGE ACCESS PUBLIC COMPLAINT FORM CONTINUED ON NEXT PAGE -
- EL FORMULARIO DE DENUNCIA PUBLICA SOBRE ACCESO LINGUISTICO CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE -




4. DETAILED INFORMATION/INFORMACION DETALLADA

Describe in detail the nature of the problem with the agency, department or organization listed above.
Describa a detalle la naturaleza del problema que tuvo con la agencia, departamento u organizacién antes sefialado.

- Please use additional paper if you need more space -
- Por favor,use hojas adicionales si necesita mas espacio -

5. REFERRAL INFORMATION/INFORMACION SOBRE LAS REFERENCIAS
How did you hear about the DC Office of Human Rights (check all that apply)?
¢Como supo sobre la Oficina de Derechos Humanos del Distrito de Columbia? (marque todas las casillas que correspondan)

Family, Friend or Acquaintance/Un familiar, DC Government or 311 Phone Number/El OHR Website or Search Engine/El portal de la
un amigo o un conocido Gobierno del Distrito de Columbia o OHR o un motor de bisqueda

OHR Social Media/La OHR en las redes marcando el 311 OHR Brochure or Flyer/Un folleto o volante
sociales (Facebook, Twitter, etc.) OHR Advertisement/Publicidad de la OHR de la OHR

Event or Training/ Un evento o una Community Organization or Non-Profit/ Una Lawyer or Legal Aid Clinic/Un abogado o
capacitacion organizacion comunitaria o sin fines de lucro: despacho de ayuda legal:

News story (print, radio, TV or web)/Las
noticias (prensa, radio, television o internet)
Other/Otro medio:

Please provide the name of the individual and/or organization that assisted you in completing this form (if applicable)/Por favor,
proporcione el nombre de la persona y/u organizacion que lo ayudé a llenar este formulario (de corresponder):

Contact Person/Position — Persona de contacto/puesto:

Daytime Phone Number/NUmero telefénico durante el dia:

Please return this form by mail or in-person to/Por favor, devuelva este formulario por correo o en persona a:
441 4" Street NW, Suite 570N, Washington DC, 20001.

The DC Office of Human Rights (OHR) was established to eradicate discrimination, increase equal opportunity and protect human rights for
persons who live, work, or visit the District of Columbia. The receipt of this complaint form by OHR will lead to an intake interview.

La Oficina de Derechos Humanos del Distrito de Columbia (OHR, por sus siglas en inglés) se establecid con el fin de erradicar la
discriminacién, mejorar la igualdad de oportunidades y proteger los derechos humanos de las personas que viven, trabajan o estan de visita
en el Distrito de Columbia. El recibo de este formulario de denuncia por parte de la OHR llevara a una entrevista de admisién.

*Complainant’s Signature/Firma del denunciante *Date/Fecha

Revised September 2013/Actualizado en septiembre de 2013




