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ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY

INFORMACIÓN CON RESPECTO LAS QUEJAS DEL CLIENTE

Las quejas se considerarán para el proceso de Queja del Cliente cuando se revisen por la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS y sólo después de que se hayan intentado procesos menos formales de resolución de conflictos. Los esfuerzos para resolver las quejas primero tienen que intentarse mediante conversaciones informales con el Especialista en Seguridad de Niños y el Supervisor de la Unidad del DCS.

	Es posible que no se tramiten las siguientes quejas:

	· Una apelación de una alegación de abuso o negligencia corroborada 

· Una denegación de una alegación de abuso o negligencia en una petición de dependencia

· Separar al menor del hogar de un padre o tutor

· Resultados  de la mediación ordenados por el tribunal

· Quejas revisadas anteriormente o actualmente por el Arizona Ombudsman-Citizens’ Aide

· Quejas relacionadas a una cuestión específica ante el tribunal 
de menores
	
	· Resultados de una evaluación psicológica, psiquiátrica, abuso de sustancias, médica, etc. (si estos resultados se presentan como evidencia, pueden disputarse en el tribunal en el cual se presentan)

· Denegación o revocación de una autorización o certificación

· Cuestiones relativas a los proveedores de contrato donde se aplica el código de adquisición

· Cualquier queja tramitada previamente cuando no hay nuevas circunstancias

	Si su queja se refiere a uno de los asuntos indicados en esta casilla, NO inicie el Proceso de Queja del Cliente.


Proceso de Resolución de Conflictos

►
Dirija su cuestión directamente con el Especialista en Seguridad de Niños

Si usted no está satisfecho con el resultado, entonces
►
Solicite una Conferencia de Resolución de Conflictos al comunicarse con el Supervisor del Especialista en Seguridad de Niños

Si usted no está satisfecho con el resultado, entonces
►
Comuníquese con la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS 

1) Si la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS determina que una queja requiere una respuesta formal, se le proporcionará un formulario de Nivel I de la Queja del Cliente. NOTA: si usted recibió una Notificación de Colocación Familiar con el formulario de Nivel I - Queja del Cliente - Recomendación de Cuidado Familiar adjunto, envié el formulario a la dirección indicada en el formulario.

2) Al llenar el formulario especifique su queja y resolución propuesta, fírmelo y féchelo y preséntelo conforme a las instrucciones en el formulario.

3) Si usted desea ayuda para llenar el formulario, llame a la Línea de Apoyo de la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS al 602-364-0777 o de manera gratuita al 1-877-527-0765.

4) Se le comunicará dentro de 14 días hábiles desde la fecha que la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS acepta la queja para programar una reunión en persona.

Si no está satisfecho con la respuesta de Nivel I de la Queja del Cliente, usted puede apelar a la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS de la siguiente manera:

5) Presente un formulario de Nivel II de la Queja del Cliente firmado y fechado a la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS dentro de 30 días desde la fecha en la respuesta por escrito de Nivel I de la Queja del Cliente.

6) La Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS revisará y determinará si es adecuada una apelación adicional.

7) Si se aprueba una apelación adicional, la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS se comunicará con usted para programar una reunión en persona o por teleconferencia dentro de diez (10) días hábiles desde la fecha que se recibió.

Si no está satisfecho con la respuesta de Nivel II de la Queja del Cliente, usted puede apelar a la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS de la siguiente manera:

8) Presente un formulario de Nivel III de la Queja del Cliente a la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS dentro de 30 días desde la fecha en la respuesta por escrito de Nivel II de la Queja del Cliente.

9) Si se aprueba una apelación adicional, usted recibirá una respuesta por escrito dentro de 60 días desde la fecha que se recibió. No habrá ninguna otra comunicación. El Nivel III es solamente una revisión de documento.

POR FAVOR, SEPARE ESTA HOJA Y MANTÉNGALA PARA SU REFERENCIA FUTURA
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	ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
	


  QUEJA DEL CLIENTE – NIVEL III

	NIVEL III
Elevar la queja (Para llenarse por la misma persona que inicio el NIVEL II de la queja)


Si usted no estaba satisfecho con la respuesta del NIVEL II de la agencia a su queja, al llenar y enviar este formulario por correo postal o correo electrónico a *DCS Office of Ombudsman, Site Code C010-23, P.O. Box 6030, Phoenix, AZ 85005-6030 ó ombudsman@azdcs.gov, puede apelar a la Oficina de Ombudsman (Defensoría del Pueblo) del DCS dentro de 30 días de haber recibido la respuesta por escrito del Nivel II.

	NOMBRE DE LA PERSONA QUE INICIA LA QUEJA (Apellido, Nombre, S.I.)

	NÚM. DE TELÉFONO DEL HOGAR 


	NÚM. DE TELÉFONO DEL TRABAJO 



	DIRECCIÓN A DONDE QUIERE QUE EL DEPARTAMENTO ENVÍE POR CORROE SU RESPUESTA POR ESCRITO *REQUERIDA* 



	Tipo de persona que inicio la queja: Por favor, marque uno de los siguientes para indicar quién es usted.

 FORMCHECKBOX 

Padre, tutor o guardián

 FORMCHECKBOX 

Menor (de 12 años y mayor)
 FORMCHECKBOX 

Proveedor de crianza temporal

 FORMCHECKBOX 

Otro proveedor 

 FORMCHECKBOX 

Otro (especifique):
	Asunto de la queja: Por favor, marque el área que mejor describe el asunto de su queja.

	
	 FORMCHECKBOX 

Puntualidad de la comunicación

 FORMCHECKBOX 

Calidad de la comunicación

 FORMCHECKBOX 

Actitud de la comunicación

 FORMCHECKBOX 

Colocación bajo crianza temporal o adopción

 FORMCHECKBOX 

Colocación sin autorización

 FORMCHECKBOX 

Plan de caso o servicios
	 FORMCHECKBOX 

Discriminación o parcialidad

 FORMCHECKBOX 

Custodia

 FORMCHECKBOX 

Investigación

 FORMCHECKBOX 

Agencia acreditadora

 FORMCHECKBOX 

Visitas

 FORMCHECKBOX 

Pago

 FORMCHECKBOX 

Otro: 


Por favor, indique por qué la respuesta del NIVEL II no resolvió su queja: 
Si necesita más espacio, use la sección “INFORMACIÓN ADICIONAL” en la página 3 o adjunte páginas adicionales.
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	INFORMACIÓN ADICIONAL 

	

	NOMBRE DEL CASO


	NOMBRE DEL ESPECIALISTA EN SEGURIDAD DE NIÑOS




La información contenida en esta queja es verdadera según mi leal saber y entender.

	FIRMA DE LA PERSONA QUE INICIA LA QUEJA *REQUERIDA*
	FECHA




*Envíe por correo postal o correo electrónico a: DCS Office of the Ombudsman, Site Code C010-23, P.O. Box 6030, Phoenix, AZ 85005-6030 ó ombudsman@azdcs.gov
	


ESTO FINALIZA EL PROCESO DE QUEJA DEL CLIENTE

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas con los servicios del departamento está disponible a solicitud del cliente. • Available in English at your local office. 

