Pennyrile Allied Community Services 
ADA/Seccion 504 Program Complaint
	Inform a cion e instrucciones:
ADA/Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973 prohibe negar a las personas calificadas con discapacidades participar en cualquier programa que reciba asistencia financiera federal. El proceso de quejas esta disenado para que los miembros del publico resuelvan conflictos con la Pennyrile Allied Community Services (PACS) que involucran acusaciones de discriminacion en el acceso a los programas, servicios y actividades de HCCAA para personas con discapacidades de conformidad con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 y la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973.

	SECCION 1: QUEJARSE DE INFORMACI6NDE HORMIGA
	

	NOMBRE: (first, mi, last)
	DIRECCION POSTAL:

	
	

	CIUDAD ESTADO ZIP
	

	
	m£todo PREFERIDO DE CONTACTO

	TIPO DE DISCAPACIDAD:
	□Telefono de casa:
	

	 □Discurso □ movilidad □ oido
□ Mental/emocional   □ visual □ otro
	□ Direccion de
correo
electronico:
	

	
	□ Celda:
	

	
	□ Otro:
	

	REPRESENTACION DEL ABOGADO PARA ESTA QUEJA: (si la hubiera)

	Nombre: (first, mi, last)
	Nombre de la empresa:

	
	

	Direccion:
	Numero de telefono:
	

	Ciudad, Estado, Zip:
	Direccion de
correo
electronico:
	

	SECCION 2: DETALLES DEL INCIDENTE:
Seleccione cada uno de los siguientes quesea aplicable al acceso denegado del reclamante:

	□ Derechos de paso publicos □ programa □ servicio □ actividad □ otro

	Proporcione una explication detallada del incidente de accesibilidad denegada. Proporcione fechas, ubicacion y bora. Si hay testigos, proporcione nombres, direcciones y numeros de telefono para cada testigo.
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Pennyrile Allied Community Services
ADA/Seccion 504 Program Complaint
SECClbN 2: PETALLES DEL INCIDENTE (cont.)
SECCION 3; GOBIERNO, ORGANIZACION O INSTITUCION QUE SE CREE QUE HA PISCRIMINAPO:
Nombre de la empresa:	
Direccion:
	Telefono:
	Persona compatible hablo con
	

	
	&Tftulo:
	


PROPUESTA DE RESOLUClbN O ALOJAMIENTO (que remedio se solicita? Sea especifico)
Ha presentado esta queja ante cualquier otra agencia federal, estatal o local o ante cualquier
tribunal feQal o eQal? SI SIN FECHA:	
NOMBRE DE LA AGENCIA:	
QUEJA DE PERSONA/TfTULO PI RIG I DA A:	
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Pennyrile Allied Community Services 
ADA/Seccion 504 Program Complaint
SECCION 4; AUTQRIZAClbN DE FIRMA EINSTRUCCIQNES ADICIQNALES	
Al dar mi firma a continuacion, reconozco que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera y precisa a mi mejor conocimiento, y acepto que un funcionario de la Oficina de Derechos Civiles y Desarrollo de Pequenas Empresas de HCCAA me contacte con respecto a esta queja.	
Firma:	Fecha:
Devuelva este formulario a:
Pennyrile Allied Community Services
Attn: Vickie Pennington, PO Box 549 Hopkinsville, KY 42241
PACS no discrimina sobre la base de la discapacidad en la admision de sus programas, servicios o actividades; en el acceso a ellos, en el tratamiento de las personas con discapacidades, o en cualquier aspecto de sus operaciones. PACS tampoco discrimina por motivos de discapacidad en sus practicas de contratacion o empleo.
Este aviso se proporciona segun lo requerido por el Titulo II de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 y la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973. Las preguntas, quejas o solicitudes de informacion adicional con respecto a la ADA y la Seccion 504 pueden dirigirse a:
Pennyrile Allied Community Services
Attn: Vickie Pennington, PO Box 5549, Hopkinsville, KY 42240
Este aviso esta disponible en letra grande, en cinta de audio y en Braille previa solicitud al Coordinador de la ADA.
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