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Town of West Hartford  

Americans with Disabilities (ADA) Complaint Form 

El Pueblo de West Hartford se compromete a brindar servicios seguros, accesibles y 

corteses a nuestros clientes y residentes. La Ley de Estadounidenses con Discapacidades 

(ADA, por sus siglas en inglés) prohíbe la discriminación por discapacidad y requiere que 

el Pueblo de West Hartford garantice que las personas con discapacidades tengan la 

misma oportunidad de participar en todas las reuniones, servicios, programas y 

actividades, siempre que dicha acción no alterar fundamentalmente la naturaleza de sus 

reuniones, servicios, programas o actividades, o imponer una carga financiera o 

administrativa indebida. 

Este formulario se puede usar para presentar una queja ante el Pueblo de West Hartford 

por presuntas violaciones de la ADA. Si necesita ayuda para completar este formulario o 

si lo necesita en un idioma diferente, comuníquese con la Coordinadora de ADA de la 

ciudad identificado en la segunda página. 

 
DATOS DE CONTACTO 

Nombre del denunciante: __________________________________________________ 

Nombre del Representante (si es diferente del Demandante): _____________________ 

Dirección: _______________________________________________________________ 

Numero de telephono: _________________  Correo electronico: ___________________ 

Indique el método de contacto preferido: ______________________________________ 

 
DETALLES DEL INCIDENTE  
 
Describa las circunstancias que promovieron su queja específica de la ADA. Sea lo más 

específico y detallado posible, y proporcione la fecha del incidente y la ubicación. 

(Añadir páginas adicionales, si es necesario) 

 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 
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Town of West Hartford  

Americans with Disabilities (ADA) Complaint Form 

ACCIÓN SOLICITADA 

Describa las adaptaciones o solicitudes que ayudarían a brindarle un mayor acceso a las 

instalaciones, programas o servicios del Pueblo. (Añadir páginas adicionales, si es 

necesario) 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Indique si la firma a continuación es de:     Denunciante          Representante    

 

 

____________________________  ____________________ 
Firma        Fecha de hoy 
 

 

El formulario completo debe ser devuelto a: 

Suzanne Oslander, Coordinatora de ADA  
Departmento de Servicios Sociales  
50 South Main Street, Sala 130  
West Hartford, CT 06107  
Numbero de Telephono: 860-561-7580  
Correo Electronico: SuzanneO@WestHartfordCT.gov 
 
 
En cualquier momento, una persona también puede presentar una queja ante: 

Departamento de Justicia de EE. UU. a través de la línea de información de ADA: 1-800-

514-0301 (TTY: 1-800-514-0383). También puede enviar una queja por escrito a: 

Departamento de Justicia de EE. UU., División de Derechos Civiles, Sección de Derechos 

de Discapacidad, 950 Pennsylvania Avenue, NW, Washington DC 20530-0001. 
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