
Constituent Services    E 1312.1(a); E 1265(a) 

Complaints Concerning School Personnel 

Distrito Escolar Unificado de Fresno 
DOCUMENTO DE QUEJAS SOBRE PERSONAL ESCOLAR  

Por favor complete toda la información.  Si necesita ayuda para completar este documento, llame al 457-3736. 

Fecha: ___________________ Nombre del Demandante: _____________________________________________________  

Su Dirección: _________________________________ Ciudad: ___________ Estado: ______ Código Postal: ____________  

Número de Teléfono (s) Día: _____________________ Noche: _______________________ Celular: ___________________ 

Nombre del padre si no es el demandante: _________________________________________________________________ 

Estoy presentando una queja contra el siguiente empleado del Distrito.  

Nombre del empleado: ________________________________ Lugar de Trabajo/Escuela: __________________________ 

DESCRIBA SU QUEJA:  Por favor, sea lo más objetivo y específico posible.  Si no lo hace, su queja puede no ser procesada. 

Hay una limitación de tiempo de tres meses a partir de la fecha en que ocurrió la supuesta mala conducta, por lo menos 

debe indicar la fecha aproximada de la supuesta mala conducta.  Si la supuesta mala conducta ha ocurrido durante un 

período de tiempo, indique el período de tiempo en cuestión.  Proporcione una descripción específica de cualquier intento 

previo de discutir la queja con el empleado y el fracaso para resolver el asunto.  
_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

(Si necesita espacio adicional, puede adjuntar una hoja de papel por separado a este formulario de quejas.) 

REMEDIO PEDIDO: ¿Cómo te gustaría resolver esta queja? 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

Firma del demandante: _______________________________________________________ 

Si la queja no se resuelve en la escuela o el departamento, el Superintendente o su designado debe completar una investigación dentro 

de 20 días laborables desde su inicio.  Dentro de 20 días laborales siguientes a la investigación de la queja, se entregará una decisión 

por escrito sobre los méritos de la queja debe a servir al demandante y el empleado.  La decisión del Superintendente o su designado 

será definitiva.   

Presente este formulario en la Oficina de Servicios Constituyentes en 2309 Tulare Street, Fresno, CA 93721 o fax a (559) 

457-3933 o correo electrónico (email) a Constituent.Services@fresnounified.org.

____________________________________________________________________________________________
(For Office Use Only) 

  Date Received:  _________________  

Date Complainant was Contacted: _____________________  
Expected Date of Written Response (40 working days): ____________________________ 

Revised 7/2026 
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