® e LOS ANGELES COUNTY

CHILD SUPPORT

SERVICES

INFORMACION DEL FORMULARIO DE QUEJA POR ACCESO
LINGUISTICO DE CSSD

Queja publica: Cualquier persona que considere que el Departamento de Servicios de
Manutencion Menores (CSSD) no le ha proporcionado servicios de acceso linguistico
de conformidad con la Ley Dymally—Alatorre de Servicios Bilingues (Cddigo 7290-
7299.8 del Gobierno de California) puede presentar una queja publica por escrito. Una
queja publica no es una queja por discriminacion.

Presentacion: Use el formulario de quejas sobre el acceso a servicios linguisticos
adjunto a este documento para presentar su queja publica con CSSD.

Tiempo de presentacién: Debe presentar una queja publica dentro de un tiempo
razonable después de que usted considere que el acceso a servicios linguisticos fue
denegado.

Investigacién: Si proporciona informacion de contacto en el formulario, recibira una
notificacion confirmando la recepcion de su queja dentro de un plazo de 10 dias
habiles. Se le notificara la resolucion recomendada del problema de la queja a mas
tardar 90 dias habiles después de la fecha en que se recibié su queja.

Coémo Llenar Este Formulario

1. Marque el problema: ;Su queja esta relacionada con el acceso a servicios
linguisticos, como asistencia con interpretacion y/o traduccion?

2. Complete el formulario: Llene todos los campos con la mayor cantidad de
informacion posible para que podamos entender el problema.

3. Envienos el formulario: Elija la opcion que le resulte mas conveniente:

* En linea: Envie el formulario aqui: Formulario de Queja Por Acceso Linguistico
 Correo electrénico: Envielo a LanguageAccess@cssd.lacounty.gov

* Teléfono: (866) 901-3212

» Correo postal: 5500 S. Eastern Ave. Commerce, CA 90040

Si tiene preguntas o necesita ayuda, contactenos a
LanguageAccess@cssd.lacounty.gov o al (866) 901-3212.

UTILICE ESTE FORMULARIO SOLO PARA QUEJAS RELACIONADAS CON EL
ACCESO A SERVICIOS LINGUISTICOS


https://forms.office.com/g/wh6FBsH5eg

FORMULARIO DE QUEJA POR ACCESO LINGUISTICO

¢.Su queja es sobre no haber recibido ayuda en un idioma distinto al inglés, como
necesitar un intérprete o una traduccién?

[] si [ ] No

Si selecciono “No,” esta no es una queja relacionada con el acceso linguisticos. Por
favor, comuniquese al (866) 901-3212 para cualquier otra inquietud.
Si seleccioné “Si,” contintie con la siguiente seccion.

INFORMACION NECESARIA: Para que CSSD pueda atender su queja, proporcione la
siguiente informacion:

SECCION 1: SU INFORMACION

Nombre Segundo nombre Apellido
Nombre:
Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal
Direccioén:
Cédigo de area + numero Correo electrénico:
Numero de
teléfono:

¢ Como desea que lo/la contactemos?
[ ] Correo electrénico [ ] Teléfono [ ] Correo postal

¢ Qué idioma prefiere para leer y escribir?

¢ Qué idioma prefiere para hablar o comunicarse por seihas?

SECCION 2: DETALLES DE LA QUEJA

Fecha del DD/MM/AAAA
incidente:
Direccion, Ciudad, Estado, Codigo Postal
[ ] En
persona
(enuna

Lugar del | oficina del
incidente: | Condado)

Hora de la llamada y nimero de teléfono:

[] Por
teléfono

Describa otro lugar (€j: direccion de sitio web, correo
[ ] Otro electronico, red social):

éCon qué idioma
necesité ayuda?




¢Problemas con el acceso al idioma? (Marque todas las que correspondan)

[] Falta de sefiales que informen al publico sobre servicios de traduccién.

[] Falta de formularios u otros materiales en los idiomas prioritarios requeridos.
[] Falta de personal bilingiie o servicios de traduccion.

[] Otro (describa):

Cuéntenos mas sobre su queja (limite de 500 caracteres)

¢Alguien le ayudé a completar este formulario? []si [ ] No
Si respondiod que si, proporcione la siguiente informacion:

Nombre:

Organizacion/Departamento:

Numero de teléfono:

Correo electrénico:

QUEJAS ANONIMAS

Puede enviar este formulario sin proporcionar su nombre ni informacion de contacto.
Sin embargo, si elige permanecer en el anonimato, no podremos comunicarnos con
usted para solicitar mas detalles ni informarle sobre el resultado.

Nota: Las quejas pueden hacerse publicas conforme a la ley del estado de California.
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