. Department of
Education

Informele a su escuela/presente una queja
(Formulario para informar/presentar una queja)
Discriminacion, acoso, intimidacion
o bullying entre estudiantes (Disposicidon A-832 del Canciller)

0 acoso sexual entre estudiantes (Disposicion A-831 del Canciller)

Incluya la mayor cantidad de informacién posible sobre la queja que esta presentando. Si tiene preguntas o
necesita ayuda con este formulario, hable con la persona de enlace para la prevencion de acoso sexual (Sexual
Harassment Prevention, SHP) o con la persona de enlace de Respeto para Todos (Respect for All, RFA) de su
escuela.

Su nombre (el de la persona que llena este formulario):

Lo que sucedié
Describa lo sucedido y diganos todo lo que sepa, con la mayor claridad y detalles posibles (use paginas
adicionales si es necesario):
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Nombre(s) del/de los estudiante(s) involucrado(s):

é¢Cuando ocurrio esto (en qué fecha y horas, si las conoce)?

éDonde ocurrid esto (si lo sabe)?

éO0currid el incidente en linea o electronicamente (como através de un teléfono celular u otro
dispositivo inalambrico portatil, computadora/otro dispositivo, correo electrénico, redes sociales,
blogs, mensajes de texto, aplicacion movil, salones virtuales de chat, juegos de video)?

[ si 1 no

De ser asi é¢donde?

Testigos
Enumere los nombres de otras personas que hayan visto o pudieran tener informacion sobre el
incidente, o que sepan con certeza lo que sucedio:



Nombre de su escuela:

Condado de su escuela:

Motivo por el que presenta esta queja
1. Otro estudiante me hizo algo a mi 0 a mi hijo, lo cual creo que es (marque todas las opciones que
correspondan):

] Discriminacion
[ Acoso, intimidacion o bullying

[ Acoso sexual

2. Vi o escuché sobre un estudiante que le hizo algo a otro estudiante (no a mi ni a mi hijo), lo cual creo
gue es (marque todas las opciones que correspondan):

O piscriminacion
O Acoso, intimidacién o bullying

[ Acoso sexual



3. Si usted piensa que el incidente fue basado en un prejuicio o que tuvo que ver con discriminacion,
marque los tipos de prejuicio o discriminacién que considere que ocurrieron (marque todos los que
correspondan):

Color

Raza

Credo

Religion

Discapacidad

Represalia (por una queja previa)
Grupo étnico

Peso

Pais de origen

Estatus migratorio o ciudadania
Sexo

Identidad de género

Expresion de género

oooooooooooon

Orientacion sexual

4. ¢Le ha comentado a algun adulto que trabaje en su escuela o en el Departamento de Educacion al
respecto?

O si O No

éA quién(es)?

é¢Cuando?

Firma:

Fecha:
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