@ )ISABILITY LAV Disability Law Colorado
e COLORADCO™ Formulario de Admisién

Protecting the rights of Coloradans of all ages since 1976 Por favor complete todos los articulos a continuacion y
devuélvelo a Disability Law Colorado en 455 Sherman

Street, Suite 130, Denver, CO 80203.
dlcmail@disabilitylawco.org

Su informacion:

Nombre: \ Fecha de nacimiento: \

DOC o numero de identificacion del paciente (si corresponde): |

Direccion postal o nombre de la instalacién:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: |
Numero de teléfono (si corresponde): Correo electronico:
Discapacidad(es): |

Género: Etnia:

Pronombres: \ (Esta registrado para votar?

Informacion sobre quejas: Por favor, introduzca la siguiente informacién sobre la
persona o agencia con la que estd haciendo esta queja.

Nombre: Agencia: |

Direccion de la calle:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: |

Numero de teléfono:

Fecha de incidente que da lugar a su queja: '

Si tiene presento6 una queja con respecto a este problema, por favor proporcione una descripcion
detallada del procedimiento de queja que seguido en una pdgina separada. Si atin no lo ha
hecho, consulte la informacién adjunta sobre los procedimientos de quejas.

Informacidon del abogado: Si usted estd representado por un abogado en este asunto, por
favor proporcione la informacion del abogado a continuacion.

Nombre: | Bufete de Abogados: '

Direccién de la calle: |

Ciudad: Estado: | Cédigo postal:

Numero de teléfono:
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Por favor, proporcione una descripcién completa de su queja. Por favor describa detalladamente
los eventos que le conducen a presentar esta queja. Si tiene documentos adicionales para
respaldar su queja, por favor, enumere. Por favor, no nos envie los documentos.

Descripcion de la queja (use una pagina separada, si es necesario):

Por favor, indique claramente lo que le gustaria que Disability Law Colorado haga por
usted:

Por favor, marque esta casilla para indicar que la informacién proporcionada verdadera y
correcta; que usted entiende que al aceptar esta queja, Ley de Discapacidad colorado no estd
llevando a cabo la representacion legal de usted, y Ley de Discapacidad Colorado no es
responsable degarantizar que cualquier requisito de prescripcién o cualquier otro requisito o
plazo se cumpla en su caso.
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