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04/01/2016

Conjunto

(si usted no puede recordar la fecha exacta, favor de poner una fecha aproximada.)

¢POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (REQUISITO: TIENE QUE ELIGIR POR LO MENOS
UNA)

Favor de elegir todas las que aplican:

Uamé/presents una quefa frente a la OSHA
Uamé/presents una quefa frente a otra agencia

Nombea da Ana

Atencion

La Secci6n de Horas y Sueldos (WHD por sus siglas en inglés) del Departamento de Trabajo
‘administra los requerimientos federales de sueldo minimo, pago de sobretiempo, y requisitos de
trabajo infantil de Ia Ley de Normas Justas de Trabajo 1-866-4-USWAGE (1-866-487-0243).

] Debido a que usted se quejo sobre los salarios, horas de sobretiempo, o requisitos de
trabajo infantil

Debido 2 que usted participé en, o intentd participar e, accidn colectiva o de sindicato

Cudles razones le dio su empleador por las acciones adversas?

e ha sufrido Ia

2Hay algo més que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

Favor de no incluir nombn tacto

Reporté una lesidn, una enfermedad, o un accidente.
Participé en actividades de seguridad y salud
Me negué a realizar una tarea insegura o insalubre.
2 Debido a otra razén (favor de describir)
Fa

ha sufr

Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEV DE REDUCCION DE PAPELERIA|
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04/01/2016 Conjunto

(si usted no puede recordar la fecha exacta, favor de poner una fecha aproximada.)

¢POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (REQUISITO: TIENE QUE ELIGIR POR LO MENOS

UNA)
Favor de elegir todas las que aplican:
Uamé/presents una quefa frente a la OSHA Reporté una lesidn, una enfermedad, o un accidente.
Uamé/presents una quefa frente a otra agencia Participé en actividades de seguridad y salud
Nombre Me negué a realizar una tarea insegura o insalubre.
. P R - - Debido 3 otra razon (favor de describir)
Atencién

Fa

ha sufr

L3 Junts Nacional de Relaciones del Trabajo (NLRB por sus siglas en inglés) protege los derechos
de Ia mayoria de los empleados del sector privado de unirse, con o sin sindicato (unién), para
mejorar sus sueldos y condiciones de trabajo. Para aprender mds sobre las leyes del NLRB, o para
presentar un caso con el NLRB, visite www.nlrb.gov/espanol o llame al 1-866-667-NLRB (6572).

@) Debido a que usted participé en, o intentd participar en, accidn colectiva o de sindicato

Cudles razones le dio su empleador por las acciones adversas?

e ha sufrido Ia

2Hay algo més que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

Favor de no incluir nombn tacto

Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEV DE REDUCCION DE PAPELERIA|
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Nombre de Agencia Contactada 1] Me negué a realizar una tarea insequra o insalubre 5
[ Me quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o practicas ilegales. () Debido a otra razén (favor de describir)
) Testifiqué o provef una declaracién en un procedimiento (e]., una inspeccion o Favor de describir porque usted cree que ha sufrido la(s) accién(es) adversa(s)

investigacion del gobierno)

) Debido a su grupo étnico, color, religién, sexo, edad, origen nacional, discapacidad, o
informacion genética 4

) Debido a que usted se quejo sobre los salarios, horas de sobretiempo, o requisitos de
trabajo infantil

) Debido a que usted participé en, o intents participar en, accién colectiva o de sindicato

Cudles razones le dio su empleador por las acciones adversas?

Favor de describir por qué usted cree que ha sufrido la(s) accion(es) adversa(s)

2Hay algo més que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

Favor de no incluir nombres de testigos o sus datos de contacto

¢CUANDO USTED SUFRIO LA ACCION ADVERSA, PARA QUIEN TRABAJO?

Nombre de la compafia [ Nombre de Ia compaiiia | este campo s obligatorio.
(requerido)
2 un empleador del sector privado o pablico? (Requerido)
© privado
® Piblico
© Federal

© Estatal, del condado, municipal, o territorial

Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD
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Me negué a realizar Una tarea insegura o insalubre. =
Me quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o practicas ilegales Debido a otra razén (favor de describir)

Testifiqué o provef una declaracion en un procedimiento (e]., una inspeccion o Favor de desc que ust
investigacion del gobierno)

(es) adversa(s

d cree que ha sufrido la(s) acc

Debido a su grupo étnico, color, religion, sexo, edad, origen nacional, discapacidad, o
informacion genética

Debido a que usted se quej6 sobre los salarios, horas de sobretiempo, o requisitos de
trabajo infantil

Debido a que usted particip en, o intentd 00"

La cobertura de empleados federales varia por estatto. Con la excepcion de empleados del
<éCules razones le dio su empleador por las | Servicio Postal de los EE. UU. , a Ley OSH no cubre presuntas represalias de empleados federales.
Favor d cree que i Sin embargo, todas las agencias federales tienen que establecer procedimientos para asegurar que
ningin empleado suffe una represalia por reportar condiciones de trabajo inseguros o insalubres, o
por particpar en actividades de seguridad y salud. Empleados federales quienes creen que han
sufrido represalias por reportar peligros de seguridad o salud ocupacional, o un peligro substancial
y especifico a la salud o seguridad piblica, pueden presentar una queja con la Oficina de Special 4
2Hay algo més que le ustaria OSHA saber 3 Counsel. Visite iviv.osC.ov para mds informacion.

! 00 O 8 pteados federales quienes también deseen reportar iesgos de seguridad o saud deben ponerse:
en contacto con sus Oficiales de Seguridad y Salud Designados por la Agencia (DASHO por sus
siglas en inglés). Véase 20 C.F.R. 1960.6 para mds informacion relacionada con los DASHO. Para
obtener ayuda con Ia presentacién de una queja con un DASHO, los empleados federales pueden )
contactar a la Oficina de Programas de Agencias Federales de la OSHA. Para informacion de
contacto, visite www.osha.gov/dep/enforcement/dep offices.html. Favor de tomar en cuenta que el
reportar un presunto riesgo a la sequridad y salud 3 un DASHO no substituye el requerimiento de
presentar una quejz de represalia ante L3 Oficina de 'Special Counsel.”

Favor de o inclu

Los empleados federales pueden ser cubiertos bajo provisiones de proteccion a los denunciantes
exceptuando La Ley de OSH, incluyendo (pero no limitado 2) Ia Ley de Aire Limpio, la Ley de

Nombre de la compatiia ‘Seguridad del Sistema de Transito Nacional, y la Ley Federal de Seguridad Ferroviaria. Haga Clic |-
(requerido) 65 un empleay 22U POT Un resumen de cuales estatutos de proteccion a los denunciantes cubren 3 empleados
P2 federales. Si usted es un empleado del gobieno federal y no esta sequroa si su queja es cublerta,
Privado llame al 1-800-321-OSHA (6742) para asistencia, o visite www.whistlsblowers.gov.
® Piblico
) Federal

Estatal, del condado, municipal, o territorial

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEV DE REDUCCION DE PAPELERIA|
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Me negué a realizar una tarea insegura o insalubre.

Me quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o practicas ilegales Debido a otra razén (favor de describir)

Testifiqué o provef una declaracion en un procedimiento (e]., una inspeccion o Favor de desc que ust
investigacion del gobierno)

d cree que ha sufrdo la(s) accion(es) adversa(s

Debido a su grupo étnico, color, religion, sexo, edad, origen nacional, discapacidad, o
informacion genética

Debido  que usted se quej6 sobre los salarios, horas de sobretiempo, o requisitos de
trabajo infantil

Debido 2 que usted participé en, o intentd participar e, accidn colectiva o de sindicato

Cudles razones le dio su empleador por las acciones adversas?
Favor d

cree que ha sufrido la(s) acc:

2Hay algo més que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

Favor de no incluir nombres de testigos 05| Atencion

La cobertura de empleados no federales varia por estatuto. Por ejemplo, empleados estatales, de

‘condados, y municipales no son cubiertos bajo Ia Ley de Seguridad y Salud Ocupacional (Ley OSH

por sus siglas en inglés), pero algunas entidades de tribus reconocidas al nivel federal pueden ser 4
cublertas en ciertas circunstancias. Empleados no federales del sector pablico también pueden ser

cublertos en estados que operan sus propios programas de sequridad y salud ocupacional

‘aprobados por la OSHA. Para informacidn sobre los 26 estados con planes estatales aprobados por

2l OSHA, llame al 1800-321-OSHA (6742) o visite wyw.osha.gov/dcsplosp/index.html.

Empleados no federales del sector piblico pueden ser cubiertos bajo provisiones de proteccion a

los denunciantes exceptuando La Ley de OSH, incluyendo (pero no limitado a) la Ley de Aire Limpio,

Ia Ley de Sequridad del Sistema de Transito Nacional, y la Ley Federal de Sequridad Ferroviaria.

26 un empleaq Haga Clic aqui por un resumen de cuales estatutos de proteccin a los denunciantes cubren a
‘empleados no federales del sector publico. Si usted es un empleado no federal del sector publico y
10 estd sequroa si su queja es cubierts, llame al 1-800-321-OSHA (6742) para asistencia, o visite:

® Ppiblico ‘ww.whistleblowers.gov.

Federal

Nombre de la compaia
(requerido)

o

Privado

8} Estatal, del condado, municipal, o territorial

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov
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¥ DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Safety & Health Administration AtoZindex | Contactus  Faas [[ETERT

For Workers - For Employers - Law & Regulations ~ Data & Statistics - Enforcement - Training & Education - News & Publications ~ En Espafiol

Mend Principal Hojas Informativas y Estadisticas  Estatutos  Regulaciones y Directivos ~ Comité Asesor ~ Contactos y Vinculos ~ En inglés

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO DENUNCIANTE

Instrucciones

Departamento del Trabajo de los EE UU OMB # 1218-0236
Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional
Aviso de queja como denunciante

¢HA SUFRIDO USTED UNA "ACCION ADVERSA?"

Para tener una quefa valida, usted tiene que alegar que su empleador tomo por o menos una "accion adversa” en su contra. Una accidn es "adversa” si afecta su condiciones de empleo en
cualquier manera negativa (véase los ejemplos abajo).

En el caso que si, favor de seleccionar toda:

Despido o cese en el empleo
Las leyes de proteccion a los denunciantes de la OSHA solamente cubren empleados que han

, i Sufrido una accion de empleo desfauorable, también conocido como una accion adversa. Para
Degradacién / Reduccion en horas presentar una queja como denunciante a la OSHA, usted tiene que alegar que ha sufrido algin tipo
Suspension de accidn adversa, Para aprender mis sobre las leyes de proteccion a los denunciantes, regrésese
 www.whistieblowers.gov, o lame al 1-800-321-OSHA para conversar con un representante de fa
osHa.

Medidas disciplinarias
das

Denegacion de beneficios
Denegacion de ascenso de categoria lal

No he sufrido ninguna accion adversa
Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERTA
OSHA 8-60.1. (Rev.xx/16)

,\DUNITED ATES
DEPAR 0
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s’ DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Safety & Health Administration AtoZindex | ComactUs | FAGs

For Workers - For Employers - Law & Regulations ~ Data & Statistics - Enforcement - Training & Education - News & Publications ~ En Espafiol

Mend Principal  [NSECSIERWCRRSLl  ojas Informativas y Estadisticas Estatutos  Regulaciones y Directivos  Comité Asesor  Contactos y Vinculos  En inglés

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO DENUNCIANTE

Instrucciones

Departamento del Trabajo de los EE UU OMB # 1218-0236
Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional
Aviso de queja como denunciante

¢HA SUFRIDO USTED UNA "ACCION ADVERSA?"

Para tener una quefa valida, usted tiene que alegar que su empleador tomo por o menos una "accion adversa” en su contra. Una accidn es "adversa” si afecta su condiciones de empleo en
cualquier manera negativa (véase los ejemplos abajo).
En el caso que si, favor de seleccionar todas las opciones que apliquen:

Despido 0 cese en el empleo Denegacion de contratacion o recontratacion

Medidas disciplinarias Evaluacion negativa

Degradacion / Reduccion en horas Amenazas de tomar cualquiera de las acciones arriba mencionadas

Suspension Acoso / Intimidacién

Denegacion de beneficios

Denegacion de ascenso de categoria lal
i usted cancela y deja este formulario, la informacion que ha ingresado no serd guardado. Esté

usted seguro/a que quiere cancelar?

i, Cancelar No, Regresar al formulario

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD
DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA|

OSHA 8-60.1. (Rev.xx/16)
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04/01/2016 Conjunto

| (si usted no puede recordar la fecha exacta, favor de poner una fecha aproximada.)

¢POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (REQUISITO: TIENE QUE ELIGIR POR LO MENOS
UNA)

Favor de elegir todas las que aplican:

T [J Reporté una lesin, una enfermedad, o un accidente
) Participé en actividades de sequridad y salud

La Comision para la Igualdad de Oportunidades en el Empleo (EEOC por sus siglas en inglés) es

responsable por administrar leyes federales que prohiben discriminacion contra los empleados por

razon de estos factores. Para aprender mas sobre las leyes de EEOC, o para presentar una queja || Debido a otra razon (favor de describir)

con La EEOC, visite wiw.eeoc.cov/spanish/ o llame al 1-800-669-4000. Fa

[J Me negué a realizar una tarea insequra o insalubre

ha sufr

] Debido a su grupo étnico, color, religion, sexo, edad, origen nacional, discapacidad, o
informacion genética

Debido  que usted se quej6 sobre los salarios, horas de sobretiempo, o requisitos de
trabajo infantil

Debido 2 que usted participé en, o intentd participar e, accidn colectiva o de sindicato

Cudles razones le dio su empleador por las acciones adversas?

e ha sufrido Ia

2Hay algo més que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

Favor de no incluir nombn tacto

Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEV DE REDUCCION DE PAPELERIA|

OSHA 8-60.1. (Rev.xx/16)

& Intemships | Contact Us




