Appt.:
FOR OFFICE USE ONLY

Intake Officer: Date: CT: ID No.:

Accepted or Aborted: Aborted Date: Reason:

Supervisor’s Signature:

VIVIENDA - CUESTIONARIO PRELIMINAR

Por favor, responda a todas las preguntas completamente y adjunte paginas adicionales si es necesario
para completar su respuesta. Si no sabe la respuesta a una pregunta, responda indicando '"'no conocido".
Si una pregunta no es aplicable, escriba "N/A" (POR FAVOR, IMPRIMA)

Fecha(s) de Presunta Discriminacion:
(Nota:(Usted tiene 365 dias para presentar una queja de Discriminacion de Vivienda ante esta agencia.)

;Dénde ocurrié la supuesta discriminacion? (Condado)

.Como se enteré de MCCR?

,Ha presentado previamente esta queja ante la HUD o cualquier otra agencia?: 0 Si 1 No

En caso afirmativo, fecha de presentacion y donde:

1. Informacion personal del reclamante (Persona que presenta la queja)

Apellido: Nombre: IM:

Calle o direccion postal: Apto Unidad #:

Ciudad: Condado: Estado:  Ciudad,
Codigo postal:

Numero de teléfono: Hogar: ( ) Trabajo: ( )

Celular: ( ) Direccion de correo electronico:

Fecha de nacimiento: Sexo: U Masculino U Femenino [ Tiene una discapacidad? U Si U No
Por favor, responda a cada una de las siguientes tres preguntas.

i. ¢Eres hispano o latino? 1 Si 1 No

ii. (Cudl es tu Raza? Por favor, elija todo lo que corresponda. U Indio Americano o Nativo de Alaska U Asiatico
O Blanco O Negro o Afroamericano 0 Hawaiano nativo u otro islefio del Pacifico
iii. ;Cuadl es su origen nacional (pais de origen o ascendencia)?




Por favor proporcionar los nombres de otras personas agraviadas (personas que han sido o seran

otencialmente perjudicadas por una practica discriminatoria de vivienda):

Nombre: Relacion
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:

Por Favor Proporcione el nombre de la persona con la que podemos ponernos en contacto si no podemos
comunicarnos con usted:

Nombre: Relacion:
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Hogar: ( ) Otro: ( )

2. Creo que fui discriminado por la siguiente organizacion(s): (Marque los que aplican)

O Proveedor de Vivienda U Institucion crediticia U Empresa de Administracion de Propiedades [ HOA
U Duetio U Comision/Autoridad de Vivienda ~ O Asociacion de Condominios U Otros (especifique)

Informacion de contacto de la organizacion

Nombre de la organizacion:

Direccion: Condado:

Cuidad: Estado: Codigo postal: Teléfono: ( )

Director de Recursos Humanos 0 Nombre del dueiio:

Direccion: Teléfono: ( )

Nombre de organizacion adicional:

Direccion: Condado:

Cuidad: Estado: Codigo postal: Teléfono: ( )

Director de Recursos Humanos 0 Nombre del dueiio:

Direccion: Teléfono: ( )




3. Sus datos de vivienda (complete tantos elementos como pueda).

Ubicacion de la presunta violacién:

Tipo de propiedad involucrada:

Si es solicitante de alquiler, fecha en que solicito el alquiler Fecha de denegacién

Si es solicitante de préstamo, fecha en que solicité préstamo Fecha de denegacién

4. ;Cual es la razon (base) de su reclamo de discriminacion en la vivienda?

POR EJEMPLO, si sientes que te trataron peor que a otra persona debido a la raza, debes marcar la caja junto a Raza. Si siente
que fue tratado peor por varias razones, como su sexo, religion y origen nacional, debe verificar todo lo que corresponda.. Si se
quejo de discriminacion, participo en la queja de otra persona o presento un cargo de discriminacion, y se amenazo o tomé una
accion negativa, debe marcar la caja junto a Represalias.

U Raza U Sexo U Discapacidad O Origen Nacional U Religiéon U Represalias U Estado familiar [ Identidad de
género U Orientaciéon sexual [ Estado civil QO Color (tipicamente una diferencia en el tono de la piel dentro de la misma
raza)

5. ¢Cual es la violaciéon (problema) involucrada en su reclamo de discriminacion en la vivienda?
[INegarse a alquilar una vivienda a cualquier comprador o arrendatario calificado.

[ Utilizar términos y condiciones discriminatorios en la venta o alquiler.

[CEstablecer los términos y condiciones de los préstamos hipotecarios de tal manera que se discrimine.

[ Utilizar avisos o anuncios discriminatorios que indiquen una preferencia o limitaciones discriminatorias.

[ Decir que una vivienda no esté disponible para inspeccion, venta o alquiler cuando, de hecho, esta disponible.

[ Intentar dirigir a las personas hacia o lejos de vecindarios o complejos de apartamentos debido a ser miembros de una clase
protegida.

[ Tratar a una persona de manera diferente a todos los demdas debido a su raza, discapacidad, estado familiar (padre o custodio
legal con hijos, embarazada), religion, sexo, estado civil, origen nacional u orientacion sexual..

I Solicitar informacién sobre practicas de control de la natalidad y/o planificacién familiar.
[ Negarse a considerar los ingresos de ambos solicitantes cuando buscan comprar o alquilar.

[J Cometer actos de prejuicio, violencia, acoso, intimidacion o abuso dirigidos contra familias o individuos o sus propiedades
residenciales.

[INegarse a permitir, o a expensas del arrendatario, modificaciones razonables de la casa que sean necesarias para la vida diaria
de una persona con una discapacidad mental o fisica.

O Negarse a acomodar o ajustar razonablemente las reglas, politicas, servicios o practicas que obstaculizan el uso de un
apartamento, condominio o casa por parte de una persona con una discapacidad fisica o mental.

[ Tener viviendas multifamiliares que no sean accesibles para personas con discapacidades. Se requiere que la vivienda
multifamiliar tenga unidades accesibles y rutas de acceso (puertas anchas y pasillos), areas publicas y comunes accesibles, y la
administracion debe proporcionar una comunicacion efectiva seglin lo necesite una persona discapacitada.

[ El acoso sobre la base de una clase protegida (arriba, como el acoso sexual) y las represalias por presentar una queja o estar
involucrado en la investigacion estan prohibidos por la ley y aplicados por MCCR.

Ootros

.Qué te pasé que crees que fue discriminatorio? Incluya la(s) fecha(s) de daiio, la(s) accién(es) y el(los) nombre(s) y
titulo(s) de la(s) persona(s) que usted cree que lo discriminé.



A. Fecha: Accion:

Nombre y titulo de la(s) persona(s) responsable(s):

B. Fecha: _Accionc:

Nombre y titulo de la(s) persona(s) responsable(s) :
C. Fecha: Accion:

Nombre y titulo de la(s) persona(s) responsable(s) :

6. (Por qué cree que estas acciones fueron discriminatorias? Por favor, adjunte paginas adicionales si es necesario.

7. (Qué razon(es) se le dieron para los actos que considera discriminatorios? (Por quién? ;Su titulo de trabajo?

8. Describa quién estaba en la misma situacion o similar que usted y como fueron tratados. Por ejemplo, ;quién mas
solicité el alquiler, quién mas estaba alquilando o quién mas fue desalojado? Proporcione caracteristicas de clase
protegidas (por ejemplo, raza, sexo, edad, origen nacional, religion, discapacidad, orientacion sexual) de estas personas, si
se conocen, y si se relaciona con su reclamo de discriminacion. Por ejemplo, si su queja alega discriminacién racial,
proporcione la raza de cada persona; si alega discriminacion sexual, indique el sexo de cada persona; y asi sucesivamente.
De las personas en la misma situacion o similar que usted, ;quién fue tratado mejor que usted?

Nombre completo Caracteristicas de clase protegidas Cargo Descripcion del tratamiento

De las personas en la misma situacion o similar que usted, ;quién fue tratado peor que usted?
Nombre completo Caracteristicas de clase protegidas Cargo Descripcion del tratamiento

A.




De las personas en la misma situacion o similar que usted, ;quién fue tratado igual que usted?
Nombre completo Caracteristicas de clase protegidas Cargo Descripcién del tratamiento

Responda las preguntas 9-12 solo si esta reclamando discriminaciéon basada en la discapacidad. De lo contrario, vaya a la
pregunta 13.

9. Por favor, marque todo lo que corresponda:
Si, tengo una discapacidad
U No tengo una discapacidad ahora, pero si tuve una
U No hay discapacidad, pero la organizacién me trata como si estuviera discapacitado

10. ;Cual es la discapacidad que usted cree que es la razén de la accion adversa tomada en su contra? (Esta
discapacidad le impide o limita hacer algo? (por ejemplo, levantar, dormir, respirar, caminar, cuidarse, trabajar, etc.).

11. ;Usa medicamentos, equipos médicos o cualquier otra cosa para disminuir o eliminar los sintomas de su
discapacidad?

4 Yes 4 No
En caso afirmativo, ;qué medicamento, equipo médico u otra asistencia utiliza?

12. Le pidio a su Proveedor de vivienda alguna asistencia o adaptacion debido a su discapacidad? U Yes U No

Si "Si", ;cuando preguntaste?
(A quién le preguntaste? (Proporcione el nombre completo y el titulo del trabajo de la persona)

Describa la asistencia o las adaptaciones que solicito:

(Como respondieron a su solicitud?

13. (Hay testigos de los presuntos incidentes discriminatorios? En caso afirmativo, identifiquelos a continuacion y
diganos lo que diran.

Nombre completo Direccién y nimero de teléfono . Qué crees que nos dira esta persona?




14. Ha buscado ayuda sobre esta situacion de un sindicato, un abogado o cualquier otra organizacion? [ Yes 1 No
Proporcione el nombre de la organizacion, el nombre de la persona con la que hablé y la fecha de contacto. ;Resultados, si los
hay?

15. ;Qué remedio estas buscando?

(Como se te ocurrid este remedio

AFIRMO SOLEMNEMENTE BAJO PENA DE PERJURIO QUE EL CONTENIDO DE LA
DECLARACION ANTERIOR ES FIEL A MI LEAL SABER Y ENTENDER.

FIRMA: FECHA:
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