DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Office of Legal Counsel 42 USC §§ 18116, 2000d, 6101; 29 USC § 701;
F-80983S (05/2019) 7 USC § 2020; 20 USC § 1681; DHS AD 52.3, 36.4

QUEJA DE DERECHOS CIVILES
CIVIL RIGHTS COMPLAINT

Este formulario de queja de los derechos civiles es para miembros, solicitantes, inscritos y beneficiarios de cualquier programa o
actividad del Department of Health Services (DHS) de Wisconsin para las investigaciones internas de DHS acerca de las quejas por
discriminacion sobre la base de raza, color, origen nacional, sexo, edad, discapacidad y, en algunos casos, credo religioso o creencia
politica, represalias o venganza, dependiendo del programa. Las quejas por discriminacion en el empleo o por asuntos no
relacionados con las actividades o los programas de DHS no seran investigadas por esta oficina.

Las quejas sobre los servicios y beneficios de DHS financiados por el United States Department of Health and Human Services (HHS)
(por ejemplo, Medicaid / BadgerCare) también pueden presentarse ante HHS. Las quejas sobre el Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP) / FoodShare Wisconsin pueden presentarse ante el Supplemental Nutrition Assistance Program (USDA). Cualquier
queja sobre Women, Infants, and Children (WIC), The Emergency Food Assistance Program (TEFAP), Commodity Supplemental Food
Program (CSFP) u otro programa que no sea sobre SNAP del USDA tiene que presentarse ante el USDA. En la mayoria de los casos,
las quejas deben recibirse dentro de los 180 dias posteriores al supuesto acto discriminatorio. Para obtener instrucciones sobre como
completar este formulario, consulte las instrucciones en www.dhs.wisconsin.gov/forms/f8/f80983as.pdf.

SECCION | - ;Contra quién se discriminé o se tomé represalias?

Fecha en que se completo:

Nombre Inicial Apellido
Direccidn postal — Calle Ciudad Cddigo postal Condado
Numero de teléfono de preferencia Otro numero de teléfono Correo electrénico (email) Fax

Representante legal autorizado del demandante

SECCION Il - ;Qué persona u organizacién cree usted discriminé o tomé represalias contra usted (u
otra persona)?

Nombre (agencia, proveedor de asistencia médica o Tipo de agencia, proveedor de asistencia médica o
empresa) empresa

Nombre - Persona responsable, si se conoce Titulo de la organizacién

Direccién Ciudad Cddigo postal Condado

Numero de teléfono: incluya el cddigo de area y la Correo electrénico (Email)

extension

SECCION Il - ;Cual es la razén de la discriminacion o represalias?

De qué programa de DHS (por ejemplo, BadgerCare Plus, Medicaid, SeniorCare, Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP)/FoodShare Wisconsin, Include, Respect, | Self-Direct (IRIS), Family Care, FoodShare Employment and
Training (FSET), Refugee Health Program) es usted un miembro, solicitante, inscrito o benficiario?

¢, Cual de los siguientes alega usted que fue el motivo de la discriminacion / represalias? Marque la casilla que alega es la
razén por la que se discrimind/ tomé represalias contra el demandante (identificado en la Seccién ).

[] Raza [] Color [] Origen nacional o dominio limitado
[] Sexo/género/orientacion sexual ] Edad ?;' |”9|§5 f _.
] Discapacidad (] Religion / credo ioma de preferencia:

[] Afiliacion politica [] Venganza/replesalias

Fecha en que ocurrié el ultimo incidente de discriminacion:
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SECCION IV - ;Qué accién discriminatoria o vengativa le sucedié?

Use péaginas adicionales, segin sea necesario, para llenar por completo esta seccion.

1. Describa los eventos que lo hacen creer que se le discriminé al recibir beneficios, servicios o acceso a un programa
de DHS.

2. Indique la fecha en que ocurrié cada accién y el nombre de la persona que tomé la accion.

3. Explique por qué cree que la accién se debid a lo que marcé en la(s) casilla(s) de la Seccién lll.

SECCION V - Envie su queja

Por correo postal o electrénico:

Department of Health Services 608-267-4955 (Voz), 608-267-1434 (Fax)

Civil Rights Compliance 711 0 800-947-3529 (TTY)

1 West Wilson Street, Room 651 Correo electréonico: DHSCRC@dhs.wisconsin.gov
PO Box 7850

Madison, W1 53707-7850

Si necesita asistencia con el idioma o una acomodacion para preparar esta queja, contactenos.

Si tiene preguntas sobre los términos y las palabras utilizadas en este formulario, o necesita otro tipo de
asistencia para completar este formulario, contactenos.
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Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law — Health Care-Related Programs

Wisconsin Department of Health Services cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Department of Health Services no excluye a las personas ni las trata de forma
diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Department of Health Services:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con

nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.

o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:

o Intérpretes capacitados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Department of Health Services civil rights coordinator (844-201-6870).

Si considera que Department of Health Services no le proporcioné estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de origen
étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Department of Health
Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850, Madison, W| 53707-7850, 608-267-4955,
TTY: 711, Fax: 608-267-1434, dhscrc@dhs.wisconsin.gov. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo
electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, Department of Health Services civil rights coordinator esta a su disposicion para

brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE.UU. de manera electrénica a través de Office for
Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente

direccion o por teléfono a los niumeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Espariol (Spanish)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 844-201-6870
(TTY: 711).

Deitsch (Pennsylvania Dutch)

Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du
ebber griege as dich helfe kann mit Englisch, unni as es dich
ennich eppes koschte zellt. Ruf 844-201-6870 uff (TTY: 711).

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 844-201-6870 (TTY: 711).

WIY912990 (Laotian)
Bugau: fanuawanIane cuuddSniugosfeaavwasa
disunaloinay, Wwitmmad 844-201-6870 (TTY: 711).

#B2h 3 (Traditional Chinese)
R R AR I LI B SRR S RS - B
25 844-201-6870 (TTY: 711).

Frangais (French)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
844-201-6870 (ATS : 711).

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer:
844-201-6870 (TTY: 711).

Polski (Polish)

UWAGA: Jezeli moéwisz po polsku, mozesz skorzystac z
bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 844-201-6870
(TTY: 711).

iy 2 (Arabic)

Oladly Gl i 55 A all) sac el cilend (gl ey jall Caaai i 131 il sa L
(7171 oS5 sl s 23 )) 844-201-6870 430 Sl

&4 (Hindi)
T & 7T o [&d] are & & s forw g § s sgrrEr e
WH%’I 844-201-6870 (TTY: 711) 97 FiT F7|

Pycckuin (Russian)

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO Bam
poctynHel becnnaTtHele ycnyrn nepesoga. 3soHute 844-201-6870
(TeneTain: 711).

Shgqip (Albanian)
KUJDES: Nése flisni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té

asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 844-201-6870
(TTY: 711).

st ({ (Korean)

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 844-201-6870 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese)
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢ cac dich vu hd tro' ngdn ngir
mién phi danh cho ban. Goi s6 844-201-6870 (TTY: 711).

Soomaali (Somali)

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali,
adeegyada caawinta luugada, oo bilaash ah, ayaa laguu heli
karaa. Soo wac 844-201-6870 (TTY: 711).
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