
WIC POLICY MANUAL                                                                                                                          FFY-2007
Forma De Queja

Program de Nutricion de WIC/CSFP

  

 

DETALLES DE LA QUEJA:
       Dia del Incidente:____________________         Tiempo:______________________
       Localidad del Incidente:_____________________________________________________________________________
       Direccion Completa:_______________________________________________________________________________ 
       Nombre y descripcion de las personas implicadas (si disponible):___________________________________________
Describa en sus propias palabras lo que sucedio para causar la queja. Sea especifico(a).  Indique por favor todos los
detalles que usted pueda recordar.  Si esto es respecto a un Vendedor, por favor conecte una copia de su recibo. (Agrege
paginas addicionales o continue atras de esta forma.)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

____________________________________                                    MANDE LA FORMA LLENADA HA:
Firma de la Persona Haciendo la Queja
___________________________________                                      WIC Nutrition Program
Firma de la Persona Llenando la forma                                              Public Health Division
____________________________________                                     New Mexico Department of Health
Dia  2040 South Pacheco Street
_____________________________________                                   Santa Fe, New Mexico 87505
Number de Telefono            FAX Number: (505) 476-8900

De acuerdo con leyes Federales y el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, esta institución es prohibida de
discriminar por la carrera, el color, el origen nacional, el sexo, la edad o la incapacidad. Para presenter una queja de
disciminacion, puede escribir a USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W.,
Washington D.C. 20250-9410 o llame a (800) 795-3272 (voice) or (202) 720-6382 (TTY).  USDA es un
proveedor igual de oportunidad y empleo.
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                                                                                 4-43                                           CLINIC OPERATIONS     

PERSONA CON LA QUEJA                                        El Nomber de la Clinica 
(Imprima Por Favor)                                                                        Original
Nombre_____________________________       ___________________________
Direccion___________________________
Ciudad, Estado & Codigo Postal__________       Dia La Forma fue Llenada               
Telephone Number__________________             ___________________     

PARA USO OFFICIAL

Derechos Civiles            Otro   

Dia Recivido en el Estado
 
Tiempo Usado:  Hr.____
Min.____ 

PERSONA HACIENDO LA QUEJA:

Nombre deParticipante:___________________________

Vendedor y #:______________________________

Nombre de WIC Personal:___________________________

Nombre de CSFP Personal:__________________________

Otro (especifique):____________________________

CONTRA QUIEN IS LA QUEJA?:

Nombre de Participante:___________________________

Vendedor Y #:______________________________

Nombre de WIC Personal:___________________________

Nombre de CSFP Personal:__________________________

Otro (especifique):____________________________


