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=Y, Formulario de queja/apelacion por discriminacion

Es politica del WDFW (Washington Department of Fish and Wildlife, Departamento de Pesca y Vida Silvestre de Washington)
cumplir con todas las leyes, regulaciones y érdenes ejecutivas federales y estatales correspondientes relacionadas con

los derechos civiles para la prestacion de servicios y el acceso del publico a las instalaciones. Si cree que el WDFW lo ha
discriminado al brindarle acceso a las instalaciones, programas, actividades o servicios publicos del WDFW, el WDFW quiere

saber sus comentarios. Complete este formulario y envielo por correo postal a:

Title VI Compliance Coordinator
Washington Department of Fish and Wildlife
PO Box 43139

Olympia, WA 98504

Numero de teléfono: 833-885-1012 Correo electrénico: Title6@dfw.wa.gov

Informacién de contacto: En caso de que necesitemos comunicarnos con usted

Numero de rastreo (para uso exclusivo del WDFW)

Su nombre (Codigo de area) Teléfono durante el dia Correo electrénico

Direccién de residencia (Domicilio, ciudad, estado, cédigo postal)

Informacion del incidente

Fecha del incidente (mm/dd/aaaa) | Hora aproximada del incidente Lugar del incidente

L] Otro (especifique)

La.m.Clp. m.
Fundamento o tipo de queja (seleccione todas las que apliquen) g,Present() a|guna queja ante otra
[ L] Raza o color []Sexo agencia por este incidente?
] Discapacidad [J Edad [JsilINo
] Bajos ingresos L] Origen nacional o dominio limitado del inglés Sisu respuesta es "Si", ¢qué agencia?

Descripcion del incidente (explique lo que ocurri6)

Proporcione y describa cualquier documento de respaldo relacionado con el incidente y adjuntelo a este formulario

Personas involucradas, si corresponde: Escriba el nombre, cargo o niumero de teléfono, si lo sabe

Nombre de la persona que cree que lo discrimind Cargo (Codigo de area) Numero de teléfono
Nombre de la persona que cree que lo discrimind Cargo (Codigo de area) Numero de teléfono
Nombre de la persona que cree que lo discrimind Cargo (Codigo de area) Numero de teléfono

Nombre del testigo del incidente

(Codigo de area) Numero de teléfono

Nombre del testigo del incidente

(Cadigo de area) Numero de teléfono

Nombre del testigo del incidente

(Codigo de area) Numero de teléfono

x Cuando haya llenado este formulario, imprimalo y firme aqui.

Firma

Fecha



https://wdfw.wa.gov/
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