
 

SECRETARÍA DE SALUD PÚBLICA 
AVISO DE QUEJA DE WIC 

 

QUEJA DEL CLIENTE DE WIC   
Si usted no está satisfecho con el tratamiento o los servicios que recibió de WIC, puede conseguir 
un formulario de quejas en la sala de espera de cualquier clínica de WIC. Complete el formulario 
de quejas y envíelo al domicilio del Director de WIC que figura en el formulario. Si cree que fue 
víctima de un acto de discriminación, le rogamos ver la “Queja de derechos civiles” que se 
encuentra a continuación.   

 

QUEJA DE DERECHOS CIVILES  
 

De acuerdo con la ley federal y las políticas del Departamento de Agricultura de los EE. UU.  
(USDA, sigla en inglés), se le prohíbe a esta institución que discrimine por  razón de raza, color, 
origen, sexo, edad o discapacidad. 
 

Para presentar una queja sobre discriminación, escriba a: 

USDA 

Office of Adjudication   

1400 Independence Avenue, SW 

Washington, DC 20250-9410 

 

Si es por correo no es una opción, la demanda de WIC y Formulario de Apelación también puede 
ser enviado por correo electrónico haciendo clic en el botón Enviar formulario en la esquina 
superior derecha del formulario. 

O llame gratis al (866) 632- 9992 (voz).  Personas con discapacidad auditiva o del habla 
pueden contactar con USDA por  medio del Servicio Federal de Relevo (Federal Relay 
Service) al (800) 845 – 6136 (español) o (800) 877 - 8339 (inglés).   

“USDA es un proveedor y empleador que ofrece oportunidad igual para todos” 

                               

SOLICITUD DE BENEFICIOS Y ATENCIÓN JUSTA 
Si a usted: 

 le negaron beneficios 

 lo dejaron cesante 

 lo suspendieron   

 le pidieron que realice un pago en efectivo por recibir exceso de beneficios  

A fin de solicitar una atención justa, obtenga el formulario de Quejas y Solicitudes de WIC que se 
encuentra en la sala de espera de cualquier clínica de WIC. Complete el formulario y envíelo al 
domicilio del Director de WIC que figura en él.  

“USDA es un proveedor y empleador que ofrece oportunidad igual para todos” 

                               

LOS CLIENTES PUEDEN PRESENTAR UNA QUEJA SIN TEMOR A HOSTILIDADES O CASTIGOS  

 

Rev  5/11 

 

initiator:wendy.terrell@la.gov;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:e88414ab12b39a498c6247c320e009ed



 
FORMULARIO DE QUEJAS Y SOLICITUDES DE WIC 

DEPARTAMENTO DE SALUD Y HOSPITALES 
SECRETARÍA DE SALUD PÚBLICA  

De acuerdo con la ley federal y las políticas del Departamento de Agricultura de los EE. UU.  
(USDA, sigla en inglés), se le prohíbe a esta institución que discrimine por  razón de raza, color, 
origen, sexo, edad o discapacidad. 
                          
NOMBRE DEL CLIENTE_______________________________   FECHA__________________________ 
 
DOMICILIO________________________________________   DISTRITO_________________________ 
 
CIUDAD_________________________________________ CÓDIGO POSTAL_____________________ 
 
NÚMERO DE TELÉFONO ______________________________   
                                           CÓDIGO DE ÁREA       NÚMERO 
 

 Marque aquí si le parece que la queja se debe a una discriminación de derechos civiles por razón de 
raza, color, origen, edad, sexo o discapacidad. y escriba a derechos civiles, cuyo domicilio se 
encuentra a continuación.  

 Marque aquí si la queja no se relaciona con una discriminación de derechos civiles. Envíe este 
formulario al Director del Programa de WIC, cuyo domicilio se encuentra en la parte inferior de este 
formulario. 

 Marque aquí si se trata de una solicitud porque le negaron, le cancelaron o lo excluyeron de los 
servicios de WIC o se le pidió que realice un pago en efectivo. Envíe este formulario al Director del 
Programa de WIC, cuyo domicilio se encuentra en la parte inferior de este formulario.    

 

Fecha del incidente______________ Clínica__________________________________________ 
 
Lugar del incidente_____________________________________________________________ 
                                    CIUDAD                                                 DISTRITO                 
 
Nombre o nombres de los empleados involucrados (en caso de conocerlo/s)  
________________________________________________________________________ 
 

Explique con sus propias palabras lo que ocurrió (use la parte de atrás del formulario si precisa más 

espacio) 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

ENVÍE SUS QUEJAS POR DERECHOS CIVILES A: 
USDA     
Office of Adjudication     
1400 Independence Avenue, SW   
Washington, DC 20250-9410 
 
ENVÍE OTRAS QUEJAS O SOLICITUDES A:                                         
                        ___________________________________ 
WIC Program Director                               (Opcional) Firma de la persona que entrega el  formulario  
Nutrition Section 
Bienville Building                
628 North 4th Street                                                ___________________________________  
Baton Rouge, Louisiana 70802                                Relación con el cliente                    

 “USDA es un proveedor y empleador que ofrece oportunidad igual para todos” 
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Estado en sus propias palabras lo que ocurrió (espacio adicional) 

 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 


	NOMBRE DEL CLIENTE: 
	FECHA: 
	DOMICILIO: 
	DISTRITO: 
	CIUDAD: 
	CÓDIGO POSTAL: 
	NÚMERO DE TELÉFONO: 
	Fecha del incidente: 
	Clínica: 
	Lugar del incidente: 
	Nombre o nombres de los empleados involucrados en caso de conocerlos: 
	espacio 1: 
	espacio 2: 
	espacio 3: 
	espacio 4: 
	Opcional Firma de la persona que entrega el formulario: 
	Relación con el cliente: 
	Check Box7: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 1: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 2: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 3: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 4: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 5: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 6: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 7: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 8: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 9: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 10: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 11: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 12: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 13: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 14: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 15: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 16: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 17: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 18: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 19: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 20: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 21: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 22: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 23: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 24: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 25: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 26: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 27: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 28: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 29: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 30: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 31: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 32: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 33: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 34: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 35: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 36: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 37: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 38: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 39: 
	Estado en sus propias palabras lo que ocurrió espacio adicional 40: 
	SubmitButton2: 


