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	ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
	

	CONSTANCIA DE RECIBO
DE QUEJAS DE VIOLACION A LA PRIVACIDAD BAJO LA HIPAA (Ley de Privacidad y Portabilidad de Seguro Médico, por sus siglas en inglés)




	     
	Número de Caso (opcional)
	     


     
     
     
     
Estimado/a      
	El Departamento de Seguridad del Menor recibió su queja de violación a la privacidad con respecto a
	     
	en
	     


	 FORMCHECKBOX 
 Tenemos la información suficiente para investigar la queja.
 FORMCHECKBOX 
 Al proveer información adicional nos ayudaría a investigar la queja. Si es posible, proporcione lo siguiente:

	     


DCS realizará una investigación oportuna e imparcial sobre su queja. Si el DCS no puede completar la investigación dentro de los treinta (30) días, se le notificará a usted del demora y cuánto tiempo se necesita para finalizarla. Una vez que su investigación se haya concluida, usted recibirá una respuesta a su queja por escrito.
Atentamente,

	
	
	     

	Firma
	
	Fecha


	
	
	     

	Cargo
	
	Teléfono


Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, y la Ley de Discriminación a Edad de 1975, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales 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 una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. 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. • Available in English at your local office.

