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Queja de Discriminación de Empleo por un Contratista o Subcontratista Federal
Por favor lea las instrucciones antes de completar este formulario. 
Como podemos contactarte?
OMB: 1250-0002
Expira: 31/08/2017
OMB Control Number:  1250-0002.Expires: August 31, 2017.
Ha presentado estas denuncias de discriminación en el empleo con otra agencia federal o local?
A quién podemos contactar si no podemos comunicarnos con usted?
Qué empresa o empleador cree usted que lo discriminaron?
Por qué cree usted que fue discriminado por esta empresa o empleador?
Dónde aprendió que podría presentar una queja ante la OFCCP?
Formulario CC-4 (Revisado 01/2014)
Form CC4. (Revised January 2014).
Cree que la discriminación incluye o afecta a otros?
Do you think the discrimination includes or affects others?
Do you think the discrimination includes or affects others?
Tiene usted un abogado u otro representante?
Página  de 
Firma y Verificación
Signature and Verification.
Formulario CC-4 (Revisado 01/2014)
Form CC4. (Revised January 2014).
Cree usted que había otros empleados o solicitantes que recibieron mejor trato que usted a causa de su raza, sexo, color, religión u origen nacional?
Cree usted que a otros empleados o solicitantes fueron tratados de la misma manera como usted describió anteriormente?
A quién debemos contactar si necesitamos más información acerca de su descripción de lo ocurrido?
Si usted está representado por un abogado, u otra persona, o una organización, por favor proporcione su información de contacto más abajo.
Por la presente autorizo la divulgación de cualquier información médica necesaria para esta investigación.
Declaro bajo pena de perjurio que la información proporcionada es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento o creencia. Una declaración falsa intencional es castigada por la ley.
Su Queja:
Por favor describa a continuación lo que usted cree que el empleador hizo o no hizo lo que usted cree que le causó la discriminación o represalias.
Proporcione la siguiente información y describir en detalle lo que pasó:
¿Por qué usted cree que el acto (s) fueron (1) discriminatorio basado en la raza, sexo, color, religión, origen nacional, discapacidad, condición de veterano; y / o (2) las represalias por presentar una queja, participación en los procesos de discriminación o de otra manera oponerse a la discriminación bajo cualquiera de las bases mencionadas anteriormente;
Cuándo sucedió, dónde y quién estuvo involucrado;
Qué daño, si alguno, fue causado a usted u otros con los que trabaja como resultado de presuntos actos discriminatorios o de represalia(s);
Qué explicación, si alguna, fue ofrecida por el acto(s) por el empleador o sus representantes; y
Qué información tiene sobre los contratos federales en poder de la empresa.
Por favor adjuntar paginas adicionales, si es necesario.
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