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      42485 NORTH RIDGE ROAD, ELYRIA, OH  44035-1057 

                (844) 640-6446  FAX: (440) 323-3422   

 

Nombre de caso  Fecha  

Número de caso  Trabajador/a  

RETIRO DE AUDIENCIA ESTATAL 

Yo,  , 
 
notifico que al partir de esta fecha, quiero retirar mi  

 solicitud de La Audiencia Estatal sobre la cuestion de:  

 

Estoy haciendo esto de mi propia libertad de elección. Solicito este despido con el entendimiento de que: 

 

 

 

 

 

 

 

Firma  Fecha  

Dirección  

 

Número de teléfono  

Testigo de la agencia  Fecha  

 
Sus derechos civiles: 

     Esta institución tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, discapacidad, edad, sexo y en algunos casos, religión y creencias políticas. 

     El Departamento de Agricultura de EE. UU. También prohíbe la discriminación por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, credo religioso, discapacidad, 
edad, creencias políticas o represalias o represalias por actividades anteriores de derechos civiles en cualquier programa o actividad realizada o financiada por el 

USDA. 

     Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicación para la información del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de 
audio, lengua de signos americana, etc.) deben comunicarse con la agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con problemas de 

audición o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio de retransmisión federal al (800) 877-8339. Además, la información del 

programa puede estar disponible en otros idiomas además del inglés. 
     Para presentar una queja de discriminación del programa, complete el Formulario de queja por discriminación del programa del USDA, (AD-3927), que se 

encuentra en línea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y proporcionar en 

la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de quejas, llame al (866) 632-9992. Envíe su formulario completo o 
carta al USDA por: 

     (1) correo: Departamento de Agricultura de EE. UU. 

                    Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles 
                    1400 Independence Avenue, SW 

                    Washington, D.C.20250-9410 

     (2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo electrónico: program.intake@usda.gov. 
     Para cualquier otra información relacionada con problemas del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), las personas deben comunicarse con el 

número de la línea directa SNAP del USDA al (800) 221-5689, que también está en español, o llamar a los números de la línea directa o de información estatal (haga 

clic en el enlace para una lista de números de línea directa por estado); que se encuentra en línea en: http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm 
     Para presentar una queja por discriminación con respecto a un programa que recibe asistencia financiera federal a través del Departamento de Salud y Servicios 

Humanos (HHS) de los EE. UU., Escriba a: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, SW, Washington, DC 20201 o llame al 

(202) 619-0403 (voz) o al (800) 537-7697 (TTY). 
     Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 
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