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	 DEPARTAMENTO DE
 RELACIONES HUMANAS
DIVISIÓN DE DERECHOS CIVILES
	Cuestionario de admisión de quejas de discriminación 
en vivienda
	City Hall, 4th Floor 
[bookmark: _GoBack]414 East 12th Street
Kansas City, MO 64106
                        Tel: (816) 513-1836
Fax: (816) 513-1805



La ciudad de Kansas City, MO protege a los inquilinos de la discriminación con base en la edad (18 años o más), estado civil, orientación sexual, identidad de género y en represalia por participar en una queja como parte o como testigo *. Si usted es un inquilino que cree que ha sido discriminado y desea presentar una queja ante el Departamento de Relaciones Humanas de la Ciudad de Kansas City, MO, tenga en cuenta los siguientes requisitos jurisdiccionales antes de completar este cuestionario:
1. El acto más reciente de la presunta discriminación debe haber ocurrido en los últimos 100 días.
2. La propiedad debe estar ubicada en Kansas City, Missouri.
3. El demandante debe tener al menos dieciocho años para presentar una queja. Si un demandante es menor de dieciocho años, un padre o tutor debe presentarla en su nombre.
* Si se siente discriminado por su raza, color de piel, religión, origen nacional, sexo, discapacidad mental o física, estado familiar, origen étnico, o si es víctima de violencia doméstica, agresión sexual o acoso, por favor comuníquese con el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) al (913) 551-5462.
El Departamento de Relaciones Humanas no puede abrir una investigación sobre un presunto acto de discriminación en caso de haberse informado previamente y presentado una queja ante otra agencia.
Complete este formulario y devuélvalo al Departamento de Relaciones Humanas (HRD). Recuerde, una queja de discriminación debe presentarse dentro de los 100 días del supuesto acto de discriminación. Una vez recibido, este formulario será revisado para determinar si HRD puede investigar la queja. Responda todas las preguntas que correspondan a su situación, de la manera más completa posible, y adjunte páginas adicionales si es necesario para completar sus respuestas. Si no sabe la respuesta a una pregunta, responda diciendo "no sé”. Si una pregunta no es aplicable a su situación, escriba "n / a".
Entiendo que este cuestionario no es un formulario de queja y que completarlo no indica una queja presentada con éxito. Entiendo que HRD revisará este formulario y si la información constituye una base para presentar una queja, se me enviará una queja que requiere mi firma. Para preservar mis derechos, HRD deberá recibir la queja firmada dentro de los 100 días posteriores al supuesto acto de discriminación. Entiendo que se enviará una copia del formulario de queja firmado al arrendador y / o al administrador de la propiedad y servirá como base para la investigación de HRD.








	1. INFORMACIÓN PERSONAL

	Apellido
	Primer nombre
	Inicial del segundo nombre

	 Dirección 
	Apartamento o unidad #

	Ciudad
	Condado
	Estado
	Código postal

	 Número de teléfono de casa

	Número de teléfono del trabajo


	 Número de celular

	 Dirección de correo electrónico 
	 Fecha de nacimiento

	2. OTRAS PERSONAS AGRAVIADAS O AFECTADAS:

	
Nombre:  	
	
Fecha de nacimiento:  	








	Nombre:  	
	Fecha de nacimiento:  	

	Nombre:  	
	Fecha de nacimiento:  	

	Nombre:  	
	Fecha de nacimiento:  	



	Proporcione el nombre de una persona que NO reside con usted y a quien podamos contactar si no podemos contactarlo a usted
alcanzarte.


	3. INFORMACIÓN DE CONTACTO

	Apellido
	Primer nombre
	Inicial del segundo nombre

	Relación
	Dirección
	Apartamento o unidad#

	
	
	

	Ciudad
	 Condado
	 Estado                       Código postal

	Número de teléfono de casa
	Número de teléfono de trabajo

	Número de celular
	Dirección de correo electrónico

	4. INFORMACIÓN DE QUIEN RESPONDE A LA QUEJA (Quien responde la queja es el arrendador o el administrador de la propiedad contra la cual se está presentando la queja)

	Nombre del administrador de la propiedad / propietario

	  Dirección de Negocios

	
Calle	Ciudad

	Número de teléfono



	Si corresponde, nombre de la compañía de bienes raíces, prestamista, compañía de seguros.

	Dirección

	Ciudad
	Condado
	Estado
	Código postal

	Número de celular
	Dirección de correo electrónico

	
5. BASES DE DISCRIMINACIÓN

	Cree que la (s) acción (es) tomada (s) en su contra fue (fueron) debido a su:

____Edad (18 años o más)                      _____Estado Civil                            ____ Orientación sexual      

____ Identidad de género                         _____Represalia


	6. DECLARACIÓN DE QUIEN SE QUEJA

	¿Qué hizo quien responde a la queja? Haga una lista de cada acción que considere discriminatoria. Por ejemplo: me desalojaron, el contrato de arrendamiento no se renovó, me cobraron más alquiler, no se hicieron reparaciones a la unidad, etc. Sea específico con respecto a quién, qué, cuándo y dónde. Luego, explique por qué cree que el trato que recibió se debió a la base que marcó anteriormente. Incluya páginas adicionales si es necesario. Si tiene documentos que considera relevantes para su queja, inclúyalos. Haremos copias de los documentos relevantes y le devolveremos los originales.

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
Si corresponde, proporcione los nombres y títulos de las personas que cree que fueron tratadas de manera más favorable que usted porque pertenecen a la categoría marcada anteriormente. Incluya la categoría protegida (edad, estado civil, orientación sexual, identidad de género o represalia) que considera que es la causa de la diferencia de trato.

	
Nombre y Dirección: 	




Categoría protegida:  	

	
Nombre y Dirección: 	




Categoría protegida:  	

	
Nombre y Dirección: 	




Categoría protegida:  	

	7. INFORMACIÓN DE TESTIGO

	Si lo sabe, proporcione los nombres, domicilios y números de teléfono de las personas que puedan conocer de primera mano lo que le sucedió o que hayan visto o experimentado un trato similar al suyo.

	Apellido
	Primer nombre
	Inicial del segundo nombre

	Dirección

	Ciudad
	Condado
	Estado
	Código postal

	Número de celular
	Dirección de correo electrónico

	¿Qué información puede proporcionar este testigo?

	

	

	

	

	





	Apellido
	Primer nombre
	Inicial del segundo nombre

	Dirección

	Ciudad
	Ciudad
	Ciudad
	Ciudad

	Número de celular
	Número de celular

	¿Qué información puede proporcionar este testigo?

	

	

	

	

	

	Apellido
	Primer nombre
	Inicial del segundo nombre

	Dirección

	Ciudad
	Ciudad
	Ciudad
	Ciudad

	Número de celular
	Número de celular

	¿Qué información puede proporcionar este testigo?

	

	

	

	

	

	8. REMEDIO

	¿Qué remedio o alivio está buscando?

	

	

	

	

	

	9. ¿CÓMO ESCUCHÓ DE LA DIVISIÓN DE DERECHOS CIVILES?

	

	

	


 
   ______________________________________                    ____________________________________
  	
                                    FIRMA                                                                                   FECHA
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