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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 queja valida, usted tiene que alegar que su empleader tomd por lo menes una "accidn adversa” en su contra. Una accidn es "adversa” si afecta su condiciones de emplec en
cualgquier manera negativa (veéase los ejemplos abajo).

En el caso que si, favor de seleccionar todas

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

Medidas disciplinarias
sufride wna accion de empleo desfavorable, también conedido como una acoidn sdversa. Para

Degradacion / Reduccion en horas presentar una queja como denunciante a la OSHA, usted tiene que alegar que ha sufrido algln tipo pdas
Suspension de accion adversa. Para aprender mas sobre las leyes de proteccion a los denunciantes, regrésese
a www.whistleblowers.gov, o llame al 1-800-321-0SHA para conversar con un representante de la

Denegacion de beneficios
i ) OSHA.
Denegacion de ascenso de categoria laby

No he sufrido ninguna accion adversa

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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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 queja valida, usted tiene que alegar que su empleador tomd por lo menos una "accién adversa” en su contra. Una accidn es "adversa" si afecta su condiciones de empleo en
cualquier manera negativa (veéase los ejemplos abajo).

En el caso que si, favor de seleccionar todas las opciones que apliguen:

Despido o 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 [ Intimidacion

Denegacion de beneficios

Denegacion de ascenso de categoria lab
Si usted cancela y deja este formulario, la informacion que ha ingresado no serd guardado. (Estd

usted seguro/a que quiere cancelar?

Si, 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)

NOTE: This functionality is the same for all "Cancel" Buttons that display on the form.
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(Si usted no puede recordar |a 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:

Atencion || Reporté una lesién, una enfermedad, o un accidente

| Participé en actividades de sequridad y salud
La Comision para la I.gL.laIdad de Oportunidades en el Emp\e.o (EEQC Pc?r sus siglas en inglés) es [ Me negué a realizar una tarea insequra o insalubre
responsable por administrar leyes federales que prehiben discriminacién contra los empleades por
razén de estos factores. Para aprender mas sobre |as leyes de EEOC, o para presentar una queja [ Debido a otra razén (favor de describir)

con La EEOC, visite www.eeoc.gov/spanish/ o llame al 1-800-660-4000. Favor de describir porque usted cree que ha sufrido la(s) accidn(es) adversa(s)

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

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

|| Debido a que usted participd en, o intentd participar en, accidn colectiva o de sindicato

£Cuales razones le dio su empleader por las acciones adversas?

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

¢Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

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

Continuar al siguiente campo

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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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/presenté una queja frente a la OSHA
|| Uamé/presenté una queja frente a otra agencia
L Mamhra da Anancia Cnntactads |

Atencion

La Seccion de Horas y Sueldos (WHD por sus siglas en inglés) del Departamento de Trabajo
administra los requerimientos federales de sueldo minime, pago de sobretiempo, y requisitos de
trabajo infantil de la Ley de Normas Justas de Trabajo 1-866-4-USWAGE (1-866-487-9243).

|| Reporté una lesidn, una enfermedad, o un accidente
|| Participé en actividades de sequridad y salud
[ Me negueé a realizar una tarea insegura o insalubre

|| Debido a otra razon (favor de describir)

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

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

|| Debido a que usted participd en, o intentd participar en, accién colectiva o de sindicato

£Cuales razones le dio su empleador por las acciones adversas?

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

¢Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

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

nuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA
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OSHA 8-60.1. (Rev.x¢/16)

DEPARTMENT OF LABOR

Career & Intemships | Contact Us



| TLHE UT 18 QUL UT T AITU UT30 VU AT (183 TTULITHIT . | VLT U

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/presenté una queja frente a la OSHA
|| Uamé/presenté una queja frente a otra agencia
Nombre de Agencia Contactada
Atencion

La Juntz Nacional de Relaciones del Trabajo (NLRB por sus siglas en inglés) protege los derechos
de la mayoria de los empleados del sector privade de unirse, con o sin sindicate (unidn), para
mejorar sus sueldos y condiciones de trabajo. Para aprender mas sobre las leyes del NLRB, o para
presentar un caso con el NLRB, visite www.nlrb.gov/espanel o llame al 1-866-667-NLRB (6572).

|#| Debido a que usted participd en, o intentd participar en, accién colectiva o de sindicato

£Cuales razones le dio su empleador por las acciones adversas?

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

¢Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

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

|| Reporté una lesidn, una enfermedad, o un accidente
|| Participé en actividades de sequridad y salud
|| Me negueé a realizar una tarea insegura o insalubre

|_| Debide a otra razon (favor de describir)

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

nuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

UNITED STATES

OSHA 8-60.1. (Rev.x¢/16)
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MNUMDIe ae Agencid LonlEacidad L) Me negue a realiZar una tarea Insegura o INsaluore

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

Testifique o provei una declaracion en un procedimiento (ej., una inspeccion o Favor de describir porque usted cree que ha sufrido la(s) accidn(es) adversa(s)
investigacion del gobierno)

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

informacion genetica y

Debide a que usted se quejd sobre los salarios, horas de sobretiempo, o requisitos de
trabajo infantil

|| Debido a que usted participd en, o intentd participar en, accion colectiva o de sindicato

{Cudles razones le dio su empleador por las acciones adversas?

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

éHay alge mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedicg?

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

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

Nombre de la compaiiia | Nombre de la compania Este campo es obligatorio.
(requerido)
<Es un empleader del sector privade o plblice? (Requerido)
) Privado
@ Publico
) Federal

(' Estatal, del condado, municipal, o territorial

Continuar al siguiente

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.xo/16)
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Nombre de Agencia Contactada || Me neque a realizar una tarea insegura o insalubre

[ Me quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o pricticas ilegales L) Debido a otra razon (favor de describir)

|| Testifiqué o provei una declaracion en un procedimiento (e]., una inspeccion o Faver de describir porque usted cree que ha sufrido la(s) accién(es) adversa(s)
investigacion del gobierno)
|| Debido a su grupo étnico, color, religidn, sexo, edad, origen nacional, discapacidad, o
informacion genética y
|| Debido a que usted se quejo sobre los salarios, horas de sobretiempo, o requisitos de

trabajo infantil .
|| Debido a que usted participo en, o intentd (L
La cobertura de empleados federales varia por estatuto. Con la excepcidn de empleados del
£Cudles razones le dio su empleador por |35f Servicio Postal de los EE. ULL. , |a Ley OSH no cubre presuntas represalias de empleados federales.
Favor de describir por qué usted cree que i Sin embargo, todas las agencias federales tienen que establecer procedimientos para asegurar que
ningun empleade sufre una represalia por repertar condicienes de trabajo insegures o insalubres, o
por participar en actividades de seguridad y salud. Empleados federales quienes creen que han
sufrido represalias por reportar peligros de seqguridad o salud ocupacional, o un peligre substandial
y especifico a |a salud o seguridad publica, pueden presentar una queja con la Oficina de Specia/
¢Hay algo més que le gustaria OSHA saber af Counsel. Visite www.osc.gov para mas informacion.
Favor de no incluir nombres de testigos o s|
Empleados federales quienes tambien deseen reportar riesgos de seguridad o salud deben ponerse
en contacto con sus Oficiales de Seguridad y Salud Designados por la Agencia (DASHO por sus
siglas en inglés). Véase 29 C.F.R. 1960.56 para mas informacion relacionada con los DASHO. Para
obtener ayuda con |z presentacidn de una queja con un DASHO, los empleados federales pueden | i
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 fomar en cuenta que ef
reportar un presunto riesgo a 13 sequridad y salud & un DASHO no substituye el requerimiento de
presentar una queja de represalia ante La Oficing de ‘Special Counsel.’

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

Nombre de la compafiia | Nombre de | Sequridad del Sisterna de Transite Nacienal, y |a Ley Federal de Sequridad Ferroviaria. Haga Clic frio-
(requerido) i | agui por un resumen de cuales estatutos de proteccidn a les denunciantes cubren a empleados
€55 un empleay federales. Si usted es un empleado del gobierno federal y no esta seguro/a si su queja es cubierta,
) Privade llame al 1-800-321-0SHA (6742) para asistencia, o visite www.whistleblowers.gov.

® Publico
Federal

) Estatal, del condade, municipal, o territorial

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

Testifiqué o provel una declaracién en un procedimiento (&]., una inspeccidn o Favor de describir porque usted cree que ha sufrido la(s) accidn(es) adversa(s)
investigacion del gobierno)

|| Debido a su grupe étnico, celor, religion, sexo, edad, origen nacional, discapacidad, o

informacion genética

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

|| Debido a que usted participé en, o intentd participar en, accion celectiva o de sindicato

éCuales razones le dio su empleader por |as acciones adversas?

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

¢Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

Favor de no incluir nombres de testigos o 5|  Atencion

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

condades, y municipales no son cubiertos bajo la Ley de Sequridad y Salud Ocupacional (Ley OSH

por sus siglas en inglés), pere algunas entidades de tribus reconocidas al nivel federal pueden ser | 4
cubiertas en ciertas circunstancias. Empleados no federales del sector plblice también pueden ser

cubiertos en estados que operan sus propios programas de seguridad y salud ocupacional

aprebados por la OSHA. Para informacion sobre los 26 estades con planes estatales aprobados por

al OSHA, llame al 1 800-321-0SHA (6742) o visite www.osha.gov/desp/osp/index.html.

Empleados no federales del sector plblico pueden ser cubiertos bajo provisiones de proteccion a
Nombre de la compafia | Nombre de | los denunciantes exceptuando La Ley d'e OSH, incluyendo (pero no limitade a) la Ley de Aire Limpio,
la Ley de Sequridad del Sistema de Transito Nacional, y la Ley Federal de Sequridad Ferroviaria.
£Es un emplear  Haga Clic aqui por un resumen de cuales estatutos de proteccion a los denunciantes cubren a
empleados no federales del sector plblico. Si usted es un empleado no federal del sector publico y

Iric.
(requerido)

© Privado no esta sequro/a si su queja es cubierta, llame al 1-800-321-05HA (6742) para asistencia, o visite
® Piblico www.whistleblowers.gov.
) Federal

i®] Estatal, del condado, municipal, o territorial

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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