FORMULARIO DE INFORMACION PARA DEMANDAS DE LA
RED DE LA FUERZA LABORAL DE TEJAS PARA USO EXCLUSIVO DE DEPARTANENTO

. Fecha de recibo
Primera parte. I

Datos del/de la Demandante Datos del/de la Demandado/a

1. NOMBRE DEL/DE LA DEMANDANTE (Apellido Usual, 4. NOMBRE DEL/DE LA DEMANDADO(A)
Nombre, Segundo Nombre)

2a. DOMICILIO PERMANENTE (Calle y nimero, ciudad, estado| 5. NOMBRE DEL PATRON O CENTRO UNICO DE SERVICIOS (ONE-STOP CENTER)
cédigo postal)

2b. DOMICILIO TEMPORAL (Si es apropiado) 6. DIRECCION DEL PATRON O CENTRO UNICO DE SERVICIOS (ONE-STOP CTR)
3.NUMERO DE TELEFONO PERMANENTE[ ] - 7. TELEFONO DEL PATRON O CENTRO UNICO DE SERVICIOS (ONE-STOP CTR)
NUMERO DE TELEFONOTEMPORAL [ ] - [ ] .

8. DESCRIPCION DE LA QUEJA (Si se necesita mas espacio, sirvase utilizar otra(s) hoja(s) y adjuntarla(s) a este formulario)

9. Al mejor de su conocimiento, ¢cual de los siguientes programas se concierne con su queja?

[ Programa de administracion de servicios de [] TANF/Opciones [] La Acta Fuerza Laboral de Innovacion y
guarderl’a I:‘ Seguro de desemp|eo Oportunidad (WlOA)
[ (Esnép))leos/Programa de servicios de empleo [ De la asistencia ptblica a la obtencion de ] Otro programa: Especifique.
trabajo

[] SNAP/Empleo y Capacitacion

10. A lo mejor de su memoria, ¢en qué fecha(s) ocurrié/ocurrieron el o los incidente(s) alegado(s)?

Fecha en que ocurrié/ocurrieron por primeravez: [/ [/ Fecha mas reciente en que ocurrié/ocurrieron: [/ /
11. Con respecto a este incidente, ¢Ha presentado un caso o queja con alguno de los siguientes?
[] Departamento de Justicia de EEUU - Division de Derechos Civiles [] TWC - Division de Derechos Civiles
] La Comision para la Igualdad de Oportunidades en el Empleo (EEOC) [ Tribunal federal o estatal
[] Departamento de Trabajo de EEUU - Centro de Derechos Civiles [] otra entidad

12. Sirvase anotar a continuacién el nombre de cualesquiera personas (testigo, compafiero/a de trabajo, supervisor(a), u otras personas) con quienes podemos
comunicarnos para obtener informacién adicional a fin de apoyar o aclarar su queja.

Nombre Direccion | Teléfono

13. Si usted alega que hubo discriminacion, ¢Cual de los siguientes describe mejor por qué crees que se discriminé en tu contra?

[] Raza. Especifique: [] Sexo. Especifique: [] Hombre [] Mujer [0 Afiliacion politica. Especifique:

[ color. [] Edad. Fecha de nacimiento: [0 Represalia/Desquite (debe basarse en una de las
] Religion. Especifique: 1 Incapacitacion. Especifique: acciones discriminatorias ya mencionadas)

] Origen nacional. Especifique: [ Ciudadanfa. Especifique: Especifique:

15. CERTIFICACION: CERTIFICO que a mi leal saber y entender, los datos que proporciono son ciertos y exactos. AUTORIZO la revelacion de dichos
datos a otras agencias encargadas del cumplimiento de las leyes para fines de la debida investigacién de mi queja. ENTIENDO que se mantendra confidencial
mi identidad al mayor grado posible, de acuerdo con las leyes aplicables y una justa resolucién de mi queja.

16. QUIENES DESEEN PRESENTAR DEMANDAS POR DISCRIMINACION pueden presentarlas directamente con la agencia estatal o federal
apropiada. (Pida al Representante de Quejas que provea la direccién.)

17. FIRMA DEL/DE LA DEMANDANT 19. FECHA EN QUE SE FIRMO
[

Segunda parte. Para uso exclusivo del personal del Centro de la Fuerza

Form EO-13S (05/16) Part I1: El Revés




1. Trabajador(a) agricola, migrante o de temporada? 2.

[dsi ] No

Si la queja no esta relacionada con Servicios de Empleo, ;se refiere la queja a leyes
impuestas por la Seccién de Horas y Salarios (WHD) del Departamento de Trabajo 0 a
La Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA)?

Si marco Si, envie la queja directamente al Texas Monitor Advocate

[ si [ No

3. Tipo de queja (Marque los cuadritos correspondientes)

[J Relacionada con SE Orden de trabajo niimero:
[J En contra del servicio de trabajo

4. Tipo de queja (Marque los cuadritos correspondientes)
[ Relacionada con salarios
[J Vivienda
[] Trabajo de menores

5. Empleado/Criterio H-2A:

[0 EEUU/Trabajador(a)
domeéstico(a)

] En contra del patrén ] Condiciones de trabajo [ Trabajador(a) H-2A
] Contra infraccién de reglamentos de WIOA [] Salud/seguridad [] Salario
[0 Alegacion de infraccion de ley(es) sobre empleos [ La Ley para la Proteccion de los Obreros Agricolas [ Transporte
Migratorios y de Temporada (MSPA) [] Comida
[ No relacionada con SE [] Discriminacion por discapacidad L
O] Discriminacion* [ Vivienda
[] Otro concepto: Especifique. L] Otro: ____

*PARA QUEJAS DE DISCRIMINACION SOLAMENTE: Las personas que deseen presentar quejas de discriminacion pueden presentar su queja con la Fuerza Laboral de

Texas, El Oficial de Igualdad Oportunidades o con el Departamento de Trabajo, el Centro de Derechos Civiles, 200 Constitution Avenue, NW, Room N-4123, Washington, D.C.
20210.

—

6a. Referencias a otras agencias (Marque una)
[] salarios y Horarios/ESA/U.S. DOL
[] La Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA/U.S. DOL)
[J TWC, la Division Civil de Derechos
[J TWC, Seccion de la Ley de Trabajo
[] La Comision para la Igualdad de Oportunidades en el Empleo (EEOC)
[] Otraagencia:

6b. Seguimiento: 6¢. Fecha de Seguimiento:

[ si [] Mensual / /
I No [] Trimestral

7. Direccion de la agencia de referencias (Calle y namero, ciudad,
estado, codigo postal, nimero telefonico)

8. Observaciones (Si se necesita mas espacio, sirvase utilizar otra hoja.)

¢Se prestaron servicios de SE? [] Si [J No En caso negativo, explique.

9. ¢Seresolvio laqueja? [] Si [] No En caso negativo, explique.

10. Nombre y titulo de la persona que recibié la queja 11. Teléfono
t 1 -
12. Direccion del Centro de la Fuerza Laboral (Calle y nimero, ciudad, codigo 13. Numero de Centro de Costo:
postal)
14. NUmero de LWDA:
15. Firma 16. Fecha / /

Instrucciones para empleados del Centro de la Fuerza Laboral

PRIMERA PARTE, Punto 16. Si el Reclamante prefiere enviar su forma de queja, proporcione la agencia Estatal o Federal apropiada que
envia a la direccion.

SEGUNDA PARTE, Punto 1. Marque el "Si" cuando la persona que presenta la queja cumple con todos los criterios a continuacion: haber
trabajado un total de 25 0 mas dias durante los 12 meses anteriores en un trabajo de tipo agricola; haber obtenido no menos del 50 por ciento
de sus ganancias de actividades relacionadas con la agricultura; y no haber sido ocupado durante todo el afio por el mismo patrén.
SEGUNDA PARTE, Punto 3. Marque "Relacionada con SE" y anote el nimero de la orden de trabajo que se expidié cuando el/la
demandante fue enviado/a al patrén con una orden valida de trabajo de la TWC. Se marcara "Contra el Servicios de Empleo™ cuando la queja
sea en contra del servicio de trabajo. Se marcara "Contra el patrén™ cuando se alegue que el empleado que aparece en la demanda como
"Demandado/a" no cumplio con los "términos y condiciones" del orden de trabajo, es decir, en cuanto a las horas de trabajo, el salario a pagar,
etc., 0 cuando se alegue el incumplimiento de una ley relacionada con el empleo, tal como la Ley de Derechos Civiles de 1964, reformada, o la
Ley de Normas Laborales Justas.

SEGUNDA PARTE, Punto 6. Marque la agencia adonde la queja fue mandada.

SEGUNDA PARTE, Punto 7. Incluya la informacién de contacto (nombre, direccion, teléfono) de la agencia referida

Texas Workforce Network es un programa de oportunidades de igualdad del empleo.
Ayudas auxiliares y servicios estan disponibles a peticion para individuos con incapacidades.
Relay Texas: 1-800-735-2989 (TTY); 1-800-735-2988 (V0z); 1-800-662-4954 (Espafiol)
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