Fideicomiso de los Desamparados del Condado de Miami-Dade
FORMULARIO PARA TRAMITE DE AGRAVIO ANTE EL COMITE DE QUEJAS

Fecha:
DATOS PERSONALES DE LA PERSONA QUE PRESENTA LA QUEJA

Nombre:
(Apellido) (Nombre)  (Inicial del segundo nombre)
Direccion:
(Calle) (Numero de apartamento)
(Ciudad) (Condado) (Estado) (Cddigo postal)

Teléfono: (Celular)

(Otro)

NATURALEZA DE LA QUEJA:
Nombre del proveedor:

Nombre del proyecto o direccion de la oficina:

Nombre de la persona de contacto del proveedor:

Teléfono de la persona de contacto del proveedor:

¢Inicié el proceso de queja por agravios ante el proveedor? (encierre en un circulo la
respuesta): Si o No

¢,Cuadl fue el resultado del proceso de queja por agravios? (encierre en un circulo la
respuesta):

Servicios denegados Le dieron de baja del programa Otro (explique):

TESTIGOS
¢ Tiene algun testigo?

Si es asi, nombre del testigo:

Informacién de contacto del testigo:




ACUSACIONES

Narre con el mayor detalle posible su queja contra el abogado. ¢Cuando contrato al
abogado? ¢ Cuanto le pagd? ¢Qué servicios juridicos aceptdé cumplir el abogado? En
realidad ¢qué le resolvio el abogado? ¢De qué manera inadecuada opina que actuo el
abogado? Envie a esta oficina COPIA de todos los documentos que puedan sustentar
su reclamacion, con los nombres y las direcciones de cualquier testigo (Utilice un
boligrafo de tinta negra. Si es necesario, continle su narrativa en una hoja de papel
separada).

Firme aqui.
Nota: No se procesaran las reclamaciones sin firmar.



