PROCEDIMIENTOS DE QUEJA
PARA EL PARTICIPANTE DE PROGRAMAS

Community Action Partnership of Mid-Nebraska no discriminara en laprovision de
servicios aun aplicante por causa de su raza, color, origen nacional, sexo, edad, religion,
afiliacion politica, estado civil, estado familiar o discapacidad.

Es nuestraintencion proveer servicios cortesesy profesionales atodos los que llenen las
guias de elegibilidad para los programas individual es gue nosotros administramos.

Si un participante o aplicante de un programatiene una queja acerca de algun incidente o
negativa de servicios, ésta persona debera notificar inmediatamente al supervisor del
programa en cuestion para solucionar €l problema. Estainformacion sera proveida por
personal local, y esta disponible en nuestro sitio en de Internet www.mnca.net o puede
obtenerlo llamando al siguiente nimero gratis 1-877-335-6422.

Si el participante o aplicante no esta satisfecho con larespuestao si el problema envuelve
al supervisor del programa, entonces pueden mandar una declaracion escritade laquejao
completar laforma de qugiay mandarla ala siguiente direccion:

Comité de Qugjas
Community Action Partnership of Mid-Nebraska
16 W. 11™ Street
P.O. Box 2288
Kearney, NE 68848

Todas las protestas 0 quejas seran rgpidamente investigadas por e Comité de Quejasy la
solucion reflegjaralas guias del programa. El Director Ejecutivo, después de recibir los
resultados del Comité, dara su determinacion final paralasolucién delaqueja. Esta
determinacion estara sujeta a unarevision por € subcomité de Relaciones de Clientes del
Consgjo Directivo de Community Action.



PROTESTA
(Bajo Procedimiento de Queja)

Necesita [lenarse una declaracion de protesta escrita por la persona agravaday mandarse
alasiguiente direccion:
Comité de Qugjas
Community Action Partnership of Mid-Nebraska
P.O. Box 2288

Kearney, NE 68848
Si necesita ayuda para completar estaforma, por favor llame a 1-877-335-6422 para
asistencia.

Fecha de hoy: / /
Fecha en que Ocurrié el Incidenteo en que se Origino la Queja: / /
Su Nombre:

Numero Telefénico:

Direccion:

Por favor complete todas | as secciones gue sean pertinentes a su asunto y por favor
firme laformaabajo. Adhiera cualquier informacion adicional que pueda ayudarnos a
resolver su situacion.

Por favor describa el tipo de servicios que estaba solicitando:
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Medijeron que Community Action Partnership no me proveeria servicios. Estoy en
desacuerdo con esta decisiéon porque:

No estoy contento(a) con los servicios que recibi porque:

No estoy contento(a) con uno(a) de sus empleados(as) por que:

Por favor suministre o adhiera cualquier informacion adicional que pueda ayudar parala
resolucién de esta situacion.

Su cuestion serarevisadapor €l comité de quejaen el transcurso de 30 dias después de
haber recibido estainformacion. El comité de quejas presentaralos resultados a Director
Ejecutivo de Community Action Partnership of Mid-Nebraska. El Director Ejecutivo
revisaralos resultados del problemay hara una determinacion final pararesolver laqueja
Esta determinacion estara sujetaa unarevision por €l subcomité de Relaciones de
Clientes del Consgjo Directivo de Community Action.

Su Firma
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