Texas Health and Human CLIENT COMPLAINT OF DISCRIMINATION Form H4870

Services Commission

QUEJA DE UN CLIENTE POR DISCRIMINACION December 1997

Client Name/Nombre del Cliente

Telenhone No./Num. de Teléfono

Address/Direccion

I hereby file a complaint with the Texas Health and Human
Services Commission under the appropriate Civil Rights
Law(s). My complaint is against:

Yo por este medio presento una queja a la Comisién de Salud y
Servicios Humanos de Texas conforme con las leyes pertinentes de
Derechos Civiles.

Name of Person, Organization, Agency
Nombre de la Persona, Organizacion o Agencia

Date Incident Occurred
Fecha en que Ocurri6 el Incidente

Headquarters Office Address/Direccion de Oficina Central

Charge of discrimination is based on:/Cargo por discriminacion basado en:

Otro (especifique):

[ ]Race [ Color [ ]Religion [ ]Age [] Sex [] National Origin [] Disability [] Political Belief
Raza Color Religién Edad Sexo Origen Nacional Incapacidad Creencias Politicas

[] Other (specify):
Otro (especifique):

Reason for Complaint/Motivo de la Queja

[ ] Rude Treatment [] Benefit Denial [] Benefit Amount [] Sexual Harassment [ ] Disparate Treatment
Trato Descortés Negacion de Beneficios Cantidad de Beneficios Acoso Sexual Trato Desigual

[] Other (specify):

| believe that | have been discriminated against because:
(Use the back of this page or attach another sheet if
necessary.)

Creo que me discriminaron porque: (Puede usar el reverso de esta
péagina si es necesario.)

Case No./Num. de Caso Social Security No./Num. de Seguro Social

Signature/Firma Date/Fecha

If someone other than the client is completing this form,
please provide the following information:

Si alguien mas esté llenando este formulario, por favor dé la
siguiente informacion:

Name/Nombre

Telenhone No./Num. de Teléfono

Address/Direccion

TO BE COMPLETED BY THE TEXAS HEALTH AND HUMAN SERVICES COMMISSION/PARA SER COMPLETADO POR LA COMISION DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE TEXAS

Regional Staff to Whom Complaint is Made Office Address

Date

Regional Civil Rights Coordinator to Whom Complaint Referred Office Address

Date

continued sigue
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With a few exceptions, you have the right to request and be informed about the information that the Texas Health and Human
Services Commission (HHSC) obtains about you. You are entitled to receive and review the information upon request. You
also have the right to ask HHSC to correct information that is determined to be incorrect (Government Code, Sections 552.021,
552.023, 559.004). To find out about your information and your right to request correction, please contact your regional or state
office Civil Rights representative.

Con algunas excepciones, usted tiene el derecho de saber qué informacién obtiene sobre usted la Comision de Salud y Servicios
Humanos de Texas (HHSC) y de pedir dicha informacion. Si desea recibir y estudiar la informacion, tiene el derecho de solicitarla.
También tiene el derecho de pedir que la HHSC corrija cualquier informacion incorrecta (Codigo Gubernamental, Secciones 552.021,
552.023, 559.004). Para enterarse sobre la informacion y el derecho de pedir que la corrijan, favor de ponerse en contacto con el
representante de Derechos Civiles de la oficina regional o estatal.




