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	TÍTULO VI/FORMULARIO PARA DENUNCIAR UN CASO DE DISCRIMINACIÓN              PA 4216 / 7-15

	La Autoridad Portuaria de Nueva York y Nueva Jersey está comprometida a asegurar que ninguna persona sea excluida de participar en, sea negada los beneficios de, o sea discriminada al valerse de los servicios de la misma con base en su raza, color, origen nacional, sexo, edad, discapacidad/minusvalía protegida por el Título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 y otras leyes y reglamentos relacionados.
Si usted cree haber sido discriminado, por favor llene, firme y feche tanto el Formulario para denunciar un caso de discriminación del Título VI como el Formulario de consentimiento / autorización y envíelos por correo electrónico o a la dirección indicada abajo.  
Si usted o algún conocido necesita ayuda para llenar este formulario, asistencia está disponible a petición.  
The Port Authority of New York and New Jersey
Office of Business Diversity and Civil Rights
Civil Rights Program Manager
2 Montgomery Street, 2nd Floor
Jersey City, NJ 07302
Title6@panynj.gov
Las denuncias deberán presentarse dentro de 180 días a partir de la fecha de la supuesta discriminación.   Falta de presentarla dentro de 180 día podrá resultar en la desestimación de la denuncia.


	1.)


	Nombre del denunciante:                     
	     

	
	Dirección:
	     

	
	Ciudad, estado, código postal:
	     

	
	Teléfono (domicilio):
	     

	
	Teléfono (negocio):
	     

	
	Correo electrónico:
	     


	2.)
	¿Presenta usted esta denuncia para si mismo? (En caso afirmativo, proceda a la pregunta 3.)
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No   FORMCHECKBOX 



	
	Si no, por favor indique el nombre de la persona para la cual se presenta esta denuncia.
	     

	
	Relación:
	     

	
	Dirección:
	     

	
	Ciudad, estado, código postal:
	     

	
	Teléfono:
	     

	
	Correo electrónico:
	     

	
	En dado caso ¿tiene el permiso de la persona agraviada para presentar esta denuncia en su nombre?  
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No   FORMCHECKBOX 



	3.)
	Indique la base de la discriminación.
	Raza  FORMCHECKBOX 
   Color  FORMCHECKBOX 
   Origen nacional  FORMCHECKBOX 
   Sexo  FORMCHECKBOX 
   Edad  FORMCHECKBOX 
   Discapacidad  FORMCHECKBOX 



	4.)
	¿Quién cree usted que discriminó en su contra?
	     

	
	Fecha de la supuesta discriminación:
	     

	
	Lugar donde la supuesta discriminación aconteció:
	     


	5.)
	Describa la supuesta discriminación.  Explique lo que pasó y cómo otras personas o grupos fueron tratados en una manera diferente por la persona / la agencia que discriminó en su contra.  Use otras hojas de papel si es necesario.
	     


	6.)
	Por favor indique el nombre y datos de contacto de cualquier persona que haya sido testigo de este caso de discriminación, si están disponibles: 

	
	Testigo #1

	
	      Nombre:
	     

	
	       Dirección:
	     

	
	       Ciudad, estado, código postal:
	     

	
	       Teléfono (domicilio):
	     

	
	       Teléfono (celular):
	     

	
	Testigo #2

	
	       Nombre:
	     

	
	       Dirección:
	     

	
	       Ciudad, estado, código postal:
	     

	
	       Teléfono (domicilio):
	     

	
	       Teléfono (celular):
	     


	7.)
	¿Ha presentado esta denuncia a otra agencia federal, estatal o local o a alguna corte federal o estatal?     
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No   FORMCHECKBOX 



	
	En caso afirmativo, ¿cuándo y a quién presentó la denuncia?
	     


	8.) 
	¿Cómo quisiera usted que se resuelva esta denuncia?
	     


El abajo firmante certifica que, según su leal saber y entender, la información que he proporcionado aquí es correcta y los hechos y las circunstancias son como las he descrito.  
	_____________________________________ 
FIRMA DEL/DE LA DENUNCIANTE
	_______________________
FECHA


FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO / AUTORIZACIÓN
(Denuncia Título VI)
Por favor lea la información abajo, marque la casilla correspondiente, firme este formulario y envíelo según indicado.
Como denunciante, entiendo que en caso que la Oficina de Diversidad de Negocios y Derechos Civiles (Office of Business Diversity and Civil Rights – OBDCR) de la Autoridad Portuaria investiga mi denuncia, podrá ser necesario que la Autoridad Portuaria y/o la OBDCR revele mi identidad a ciertas personas en la Autoridad Portuaria y a otras personas involucradas en mi denuncia y/o esta investigación.  También soy consciente de las obligaciones de la Autoridad Portuaria de respetar las peticiones bajo el Código de Libertad de Información de esta agencia (que está disponible en el sitio Web de la Autoridad Portuaria, www.panynj.gov).  Entiendo que podrá ser necesario que la Autoridad Portuaria y/o la OBDCR de la Autoridad Portuaria revele información, incluyendo los datos de identificación personal que haya obtenido como parte de la investigación de mi denuncia.  Además entiendo que, como denunciante, las leyes y reglamentos federales me protegen contra actos de intimidación y represalia por haber tomado medidas o haber participado en medidas para asegurar los derechos que tengo bajo las leyes y reglamentos contra la discriminación.
CONSENTIMIENTO / AUTORIZACIÓN
 FORMCHECKBOX 
   CONSENTIMIENTO – He leído y comprendo la información antes mencionada y autorizo a la Autoridad Portuaria por medio de su OBDCR a revelar mi identidad a las personas en la organización (u organizaciones) o instituto(s) bajo investigación.  Por la presente autorizo a la Autoridad Portuaria y su OBDCR a recibir datos e informaciones sobre mi persona relacionadas con la investigación de mi denuncia.  Entiendo que los datos e informaciones podrán ser utilizadas para actividades para el cumplimiento y la realización de derechos civiles.  Además entiendo que no estoy obligado a autorizar este consentimiento y lo hago voluntariamente.
 FORMCHECKBOX 
    CONSENTIMIENTO NEGADO – He leído y comprendo la información antes mencionada y no quiero que la Autoridad Portuaria por medio de su OBDCR revele mi identidad a las personas en la organización (u organizaciones) o instituto(s) bajo investigación, ni que revise, reciba copias de datos e informaciones sobre mi persona relacionadas con la investigación de mi denuncia, ni que las discute.  Entiendo que esto probablemente impedirá la investigación de mi denuncia y podría resultar en el cierre de la investigación.
	_____________________________________ 
FIRMA DEL/DE LA DENUNCIANTE
	_______________________
FECHA

	
	


