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UNITED STATES

DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Safety and Health Administration

OSHA v STANDARDS ¥ TOPICS ¥ HELP AND RESOURCES v

Quier regresar al www whistleblowers. go
Prezentar Queja Coma Denuncianie

omulana Electanico de la OSHA Fara

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO
DENUNCIANTE

|AVIS0 DE EMERGEMNCIA: No reporte una emergencia usando este formulario!

Para reportar una emergencia, fatalidad, o una sAUAcon de peligro INminente a Ia vida favor de lamar a nuestro nimero gratuito:
1-B00-321-05HA (6742)
TTY 1-877-888-5627

Introduccion e Instrucciones

La OSHA administra més de veinte leyes de proteccion a los denunciantes, incluyendo 2 Seccian 11(c) de la Ley de Seguridad y Salud Ocupacianal (Ley OSH por sus siglas en ingles), ko
cual pronibe represalias contra empleados que =& qUEan S00re CoNaICIones INsSguras o salubres 0 que ejercen sus derechos bajo 1a Ley. Cada ley tens un tempo limite para presentar
Ia queja, variando entre 30 dias hasta 180 dias. ko cual empleza cuando la accidn de represalia ocurre

Una queja de represalia fiene que alegar cuatro elementos dlaves

= Elempieade participd en una actividad profegida por la(s) ley(es) de proleccion a los denunciantes (por ejemplo, reportar una violacion de la ley)
= El empleador sabia sobre, o sospecho, que el empleado participo en |a actividad prolegida

= Elempleador foma una accion adversa contra e empleado

= Laaccion protegida del empleado motiva o confribuya a la accion adversa del empleador

Mo €5 obligatono usar este formulario para presentar su queja, porque la OSHA acepia guejas de denunciantes presentadas de forma oral (por telgfono o en persona en cuakguier oficing

de la OSHA) o por escrito y en cualquier idioma. Si usted elle usar este formulario. tiene que completar 10s campos v los espacios gue estén marcados como “requernidos”; 1odos ks demas
CAMpas ¥ ESPACIs 50N opcionalkes

51 usted presenta una quela, la OSHA e pondra en contacio con usied para cetenminar sl €5 apropiaco llevar a cabo una mvestigacion. Usted debe responder al contacto de seguimiento
de [a OSHA 0 SU queja serd descartada.

Una queja como denunciants presentada con la OSHA no puede ser presentada de manera anonima 5ika OSHA procede con su investigacion, la CSHA notificara a su empleadar
de SU guela y proveera el empleader una oportunidad para responder. Por razon de que SU que|a pusde ser compartida con su no incluya los de testigos o sus
datos de contacto en este formulario; usted tendrd la oportunidad de ofrecer pruebas en apoyo de su queja durante Ia investigacian.

Si usted hene preguntas sobre el proceso de presentacion o de investigacian de una queja, favor no dude en llamar a la OSHA al 1-800-321-05HA (6742) o ponerse con su oficing b
OSHA

Si usted piensa que su irabajo es inseguro y guiere pedir una Inspeccién, puede lamar al 1-800-321-05HA (6742), o puede presentar una "Naotificacién de Alegacién de Riesgos a la
Seguridad o Salud” haciendo clic aqui

¢ Usted quiere presentar una queja electronica como denunciante ahora?

Mo, quiero regresar al www whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiers informacidn personal o cual es relevante y esencial para determinar si s apropado llevar a cabo una Investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecia esta
informacién para procesar quejas bajo su autoridad estalutaria y reglamentarnia. Al registrar [a queja, el nombre del Individuo y 1a Informacién sobre [a presunta alegacion serd relevado al
empleador. Duranie el lranscurso de la igacion de k3 OSHA, la informacion contenida en el archivo de |a investigacion podria ser relevada 2 las parles para poder resalver la queja
Duranie |2 iNnvestigacion. infarmacian sobre k3 parte denunclante y el empleador no sera compartico con el publico excepto en I3 medida permitica baje La Ley de Libertad de Informacién

(FOLA por =us sigias en inglés). Sin embargo, al cerrar el casoe, es posibie que |a informacién contenida en la gueja o en el expediente del caso pueda ser relevada al pblico como es
requerido por la FOIA, Tales documentos seran redaclados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segln la Ley de Reduccidn de Papeleria, no se penmite que una AQencia maneje o patrocing, ¥ no se ie cbliga a ninguna persona responder a una coleccidn de informacién a mencs gue
[ coleccion muestra un nomero de conlral valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que la carga de reportaje publico para esta coleccion de informacion voluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesanos, y completar y revisar la colecciin de informaciin
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacidn de carga o cualguier olro aspecto de esta coleccién de Informacion, Incluse sugerencias para reducir esia carga al

QSHA DWPP@E 0 Directaro de Programas para Prot n 3 los Denunciantes, Departamentn del Trabajo, Espacio N4G18, 200 Constilulion Ave | NW, Washinglon, DC, 20210,
Attn- Comentario sobre |3 Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentanios solamenie; favor de no enviar formulanos completades a esta oficina.)

OMB Approval # 1216-0236; Expres: 03-31-2020

OSHA 8-601 (Rev06/1T)
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CONTACT US

Occupational Safety and Health Administration
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Quiero regresar al www whistieblowers gov / Formulario Electdnico de la OSHA Para
Presentar Queja Como Denunciante

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?"
Por lo menos, se reguiere una seleccion

Para tener una queja valida, usted tiene que alegar que su empleador fomé por lo menos una "accion adversa® en su confra. Una accion es "adversa” si afecta su condiciones de
empleo en cualquier manera negativa (véase los ejemplos abajo).

En el caso que i, Tavor de seleccionar 100as 1as opclones que apliquen:

Despido o cese en el empleo Denegacidn de contratacién o recontratacion

Medidas disciplinarias Evaluacion negativa

Degradgacidn / Reduccidn en horas Amenazas de tomar cuaiquiera de las acciones amiba mencionadas
Suspension Acoso [ Intimidacion

Denegacion de beneficios Otro (describa por favor)
Denegacion de ascenso de categoria laboral fa e descrbir cuaig

No he suffido ninguna accion advel

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado levar a cabo una investigacion y Ia manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentania. Al registrar 1a queja, el nombre del individuo v Ia informacion sobre la presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el transcurso de Ia Investigacién de la OSHA, 1a informacién contenida en el archive de 1a Investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver [a queja
Durante fa investigacion, informacitn sobre 1a parte denunciante y el empleador no serd compartido con el plblico exceplo en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso. €5 posible que la informacidn contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al plblico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
Ia coleccidn muestra un numero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que la carga de reportaje publico para esta coleccion de informacidn voluntaria serd una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuenies de datos disponibles, reunir y mantener 0s datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de Informacidn.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier olro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol.gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210,
Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente, favor de no enviar formularios completados 2 esta oficina )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA B-60.1. (Rev.06MT)
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Occupational Safety and Health Administration ZIER, B
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Quiero regresar al www whistieblowers gov / Formulano Electdnico de la OSHA Para
Presentar Queja Como Denunciante

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO
DENUNCIANTE

Instrucciones

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

(HA SUFRIDO USTED UNA "AGCION ADVERSA?"
Por lo menos, se requiere una seleccion

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 condicionss de
empleo en cualquler manera negatva (véase los ejemplos abajo)

En el caso que si, favor de seleccionar todas las opcicnes gue apliquen

Despido o cese en el empleo Denegacién de contratacion o recontratacion

Medidas discipfinarias Evaluacian negativa

Degracacién / Reduccidn en horas Amenazas de tomar cualquiera de 1as acclones amba mencionacas
Suspension Acosao [/ Infimidacion

Denegaciin de beneficios Oftro {describa por favor)

Denegacion de ascenso de categoria laboral favor de desc nalgquier ofra

Margque por lo menos una casilla en la lista para continuar.

No he sumdo ninguna acciin adversa

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere Informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado llievar a cabo una investigacion y 1a manera de hacerio La OSHA colecla esta
informacidn para procesar quejas bajo su autoridad estalutaria y reglamentaria. Al registrar la queja, el nombre del individuo y 1a informacidn sobre la presunta alegacion serd relevado al
empleador. Durante el franscurso de la investigacion de la OSHA, la informacion contenida en &l archive de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver 1a queja
Dwrante la investigacion, informacion sobre la parte denunciante v el empleador no sera compartido con el publico excepto en la medida permitxa bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo. al cemar el caso, es posible que la informacién contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al pablico como es
requerido por la FOLA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOMA v La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segiin la Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacién a mencs que
la coleccidn muestra un numera de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que 1a carga de reportaje plblico para esta coleccién de informackdn voluntara serd una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar Instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles. reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccidn de informacian
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacin de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccidn de informacidn, Incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol gov o Direclono de Programas para Proleccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 C. tion Ave , NW, Washington, DC; 20210

Alln: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente, Tavor de no enviar formularios completados a esla oficing )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.06/17)
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Quiero regresar al www whistieblowers. gov / Formulano Electdnico de la OSHA Para
Presentar Queja Como Denunciante

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?"
Por lo menos, se requiere una seleccion

Para tener una queja valida, usted tiene que alegar que su empleador toma por lo menos una "accion adversa” en su confra. Lina accion 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 Denegacién de contratacion o recontratacion

Medidas disciplinarias Evaluacion negativa

Degradacion / Reduccion en horas Amenazas de lomar cualquiera de las acciones arriba mencionadas
_| Suspensién Acoso ! Intimidacion

Denegacion de beneficios # Ctro (describa por favor)

Denegacion de ascenso de categoria laboral [+ vor de des alquier olra l Otro (describa por favor)

do ninguna accion adve:

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Esle formulario requiere informacion personal o cual es relevante y esencial para determinar si es apropiade llevar a cabo una investigacidn y Ia manera de hacerio. La OSHA colecla esta
informacién para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentaria. Al registrar la queja, el nombre del individuo v la informacién sobre Ia presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el franscurso de la investigacion de la OSHA, la informacion contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las paries para poder resolver [a queja
Durante la investigacién, informacion sobre |a parte denunciante y el empleador no sera compariido con el publico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FCIA por sus siglas en inglés). Sin embargo. al cerrar el caso. es posible que 1a informacién contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al plblico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segin Ia Ley de Reduccion de Papeleria, no S permite gue una Agencia maneje o patrocing, y no e le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
Ia coleccidn muestra un nimero de control vélido proporcionado por €l OMB. Se le calcula que la carga de reportaje plblico para esta coleccién de informacién voluniaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el tismpo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de informacian.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

O5HA DWPP@dol.gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunclantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave. , NWY, Washington, DC; 20210;
Altn: Comentario sobre la Acta de Reduccidn de Papeleria. (Esta direccidn es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficing.)

CMB Approval # 1218-0236, Expires: 03-31-2020

OSHA B-60.1. (Rev.06/17)
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Quiero regresar al www.whistieblowers. gov / Fermulario Electénico de la OSHA Para
Presentar Queja Como Denunciante

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO
DENUNCIANTE

Instrucciones

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

¢HA SUFRIDO USTED UNA "ACCION ADVERSA?"
Por lo menos, se requiere una seleccién

Para tener una queja valida, usted tiene que alegar que su empleador tomd por lo menos una "accion adversa” en su contra. Una accion es "adversa® si afecta su condiciones de
empleo en cualguier manera negativa (véase los ejemplos abajo)

En el caso que si, favor de seleccionar tod

| Despido 0 cese en el empleo

Las leyes de proteccion a los denunciantes de la OSHA solamente cubren empleados que

han sufrido una accion de empleo desfavorable, también conocido coma una accion

adversa. Para presentar una queja como denunciante a la OSHA, usted tiene que alegar

Suspension que ha sufrido algin tipo de accion adversa. Para aprender mas sobre las leyes de

Denegacion de beneficios proteccion a los denunciantes, regrésese a www whistieblowers gov, o llame al 1-800-321-
] y OSHA para conversar con un representante de la OSHA

Denegacitn de ascenso de categoria Iz

Medidas disciplinanias

Degradacion / Reduccién en horas |cionadas

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacién personal lo cual es relevante y esencial para determinar si s apropiado llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutania y reglamentaria Al reglstrar la queja, el nombre del individuo y Ia informacian sobre 1a presunta alegacion sera relevado al
empleador Durante el ranscurso de la investigacion de la OSHA. la informacion contenida en el archivo de ia investigacion podria ser relevada a las partes para poder resoiver la queja.
Durante la investigacidn, informacion sobre |2 parte denunciante y el empleador no serd compartido con el pdblico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus sigas en Inglés). Sin embargo, al cerrar i caso, es posible que Ia informacion contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al plbilico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo fa FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun Ia Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
Ia coleccidn muestra un ndmero de control valido proporcionade por el OMB. Se le calcula que 2 carga de reportaje plblico para esta coleccidn de informacion voluntaria serd una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones. buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar 2 coleccion de informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualguier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

CSHA DWPP@dol. gov o Directorio de Programas para Proteccién a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210,
Attn: Comentario sobre ia Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentanos solamente; favor de no enviar formulanos completados a esta oficina.)

OME Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.06/1T)
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empleo en cualquier manera negativa (véase los ejemplos abajo).

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

# Despido o cese en el empleo Denegacion de contratacion o recontratacion
Medidas disciplinarias Evaluacion negativa
Degradacion / Reduccion en horas Amenazas de tomar cualguiera de las acciones arriba mencionadas
Suspension Acoso / Intimidacian
Denegacién de beneficios Otro (describa por favor)

Denegacicn de ascenso de categoria laboral = e o

¢, CUANDO SUFRIO USTED LA ACCION ADVERSA DE EMPLEO MAS RECIENTE?

Cada ley de proteccion a los denunclantes administrada por la OSHA requiere que las guejas sean presentadas dentro de un clerio nimero de dias después de haber ocurrido la
accion adversa alegada. Los periodos varian entre 30 dias y 180 dias, dependiendo en la ley especifica que aplica. Por ejemplo, la Seccion 11(c) de la Ley OSH. Ia cual cubre temas
de seguridad y salud en el lugar de trabajo, requiere que una queja sea presentada dentro de 30 dias de haber ocurride 12 accion adversa. Sin embargo, bajo clertas circunstancias
atenuantes, la OSHA puede aceptar una queja presentada después de haber expirado el tiempo limite. Haga clic aqui para un resumen de los tiempos limites que apliquen a cada
estatuto

Fecha de la accion de empleo desfavorable mas reciente: (Requerido)
mm/dd/yyyy Conjunio

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

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado lievar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y regiamentaria. Al registrar la queja, el nombre del Individuo y la Informacion sobre la presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el transcurso de la investigacion de la OSHA. Ia informacion contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resclver la queja.
Durante la investigacion, informacion sobre la parte denunciante y el empleador no sera compartido con el pablico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que a informacidn contenida en la gueja o en el expediente del caso pueda ser relevada al plblico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA v La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no se le obliga a ninguna persona respender a una coleccion de informacion a menos que
Ia coleccién muestra un ndmero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que 13 carga de repartaje plblico para esta coleccidn de informacion voluntaria serd una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles. reunir y mantener los datos necesarios. y completar y revisar la coleccion de informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier ofro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol.gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210;
Attn: Comentano sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentanos solamente; favor de no enviar formulanios completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236; Expires 03-31-2020

OSHA B-60.1. (Rev.06M1T)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Degradacion / Reduccion en horas Amenazas de tomar cualguiera de las acciones arriba mencionadas
Suspension Acoso / Intimidacion

Denegacion de beneficios Ctro (describa por favor)
Denegacion de ascenso de categoria laboral Favor de it 3

¢ CUANDO SUFRIO USTED LAACCION ADVERSA DE EMPLEO MAS RECIENTE?

Cada ley de proteccidn a los denunciantes administrada por la OSHA requiere que las quejas sean presentadas dentro de un cierto nimero de dias después de haber ocurmido la
accion adversa alegada. Los periodos varian entre 30 dias y 180 dias, dependiendo en la ley especifica que aplica. Por ejemplo, l2 Seccion 11(c) de la Ley OSH, la cual cubre temas
de seguridad y salud en el lugar de trabajo, requiere que una queja sea presentada dentro de 30 dias de haber ocurrido la accion adversa. Sin embargo, bajo ciertas circunstancias
alenuantes, la OSHA puede aceptar una queja presentada después de haber explrado el tiempo limite. Haga clic agul para un resumen de los tiempos limites que apliquen a cada
estatuto

Fecha de la accién de empleo desfavorable mas reciente. (Requerido)

02/ddiyyyy Favor de ingresar una fecha en este campe  conjunto

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

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si s apropiade llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentaria. Al registrar la queja, el nombre del individuo y 12 informacidn sobre la presunta alegacidn sera relevado al
empleador. Durante el franscurso de |a investigacion de la OSHA, Ia informacion contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resociver ka queja.
Durante la investigacion, informacion sobre |a parte denunciante y el empleador no sera compartido con el piblico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que la informacién contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al plblico como es
reguerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun |a Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
Ia coleccion muestra un ndmero de control valido proporcionado por el OMB. Se e calcula que la carga de reportaje piblico para esta coleccidn de informacion voluntaria serd una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles. reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de Informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol.gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210
Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccidn de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.06/17)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Fecha de Ia accion de emplec desfavorable mas reciente: (Requerido)
02/03/2020 Caonjunio

(Si usted no puede recordar Ia fecha exacta, favor de poner una fecha aproximada. )

¢POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (Al menos una necesaria)
Favor de elegir lodas ks que aplican

Llame/presente una queja frente a la OSHA Debido a su parficipacion en actividades conjuntas proteqgidas (accion de grupo para
mejorar los salarios, beneficios v condiciones de Irabajo), actividades sindicales. con
el apoyo de un sindicato. o eligid no participar en actividades sindicales

Reporte una lesion, una enfermedad, o un accidente
Farticipé en actividades de seguridad y salud
Me negué a realizar una farea insegura o Insalubre

Llamé/presenté una queja frente a otra agencia
Me quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o practicas ilegales

Testifigué o provel una declaracidn en un procedimiento (g)., una inspeccion o
investigacion del gobiema) N ) .
Debido a su raza, color, religién, sexo (incluyendo el embarazado, identidad del Licbica  olra fazon. 1avor de oescrio )

género, ¥ onientacion sexual), el origen nacional, la edad (40 afios o mas), la Favor de describir porque usted cree que ha su

discapacidad o fa informacion genética

Debido a que usted se quejo sobre |a falta de pago del salario minime, pago de

sobretiempo,. mantenimiento de registros salarios, el trabajo infantil, reguisitos de la :
ley de Ausencia Familiar y Médica 071000
Debido a que usted se quejo de |a falia de proteccion para los obreros migrantes o

de temporada, pruebas de poligrafo, © prolecciones para las trabajadores en cieros

programas de trabajadores temporales

i Cuales razones le dio su empieador por |as acciones adversas?

iHay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedid? 0/ 1000

Q71000

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si €s apropiado lievar a cabo una investigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentania. Al registrar la queja, el nombre del individuo v la informacion sobre Ia presunta alegacion sera relevado al
empleador, Durante el transcurso de la investigacion de la OSHA, la informacion contenida en el archivo de la in igacion podria ser relevada a las paries para poder resolver la queja
Durante la investigacian, informacion sobre a parte denunciante y el empleador no sera compartido con el pablico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cemar el case, &5 pesible gue la informacion contenida en la queja o en el expedients del caso pueda ser relevada al pablico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun ia Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing. y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informackin a menos que
Ia coleccidn muestra un numero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que |a carga de reportaje publico para esta coleccion de informacion voluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacian, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washingten, DC; 20210,
Attn: Comentario sobre Iz Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentanos solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236, Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.05/17)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Fecha de la accion de empleo desfavorable mas reciente: (Requernido)
0200312020 Conjuntn

(Sl 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? (Al menos una necesaria)
Favor e elegir ledas las que aplican

Liamé/presenté una queja frente a la OSHA Dehido a su paricipackin en actividades conjuntas protegidas (accidn de grupo para
mejorar los salanos, beneficios y condiciones de frabajo). actividades smdicales. con

Liamé/presenté una queja frente a olra agencia
p ; el apoyo de un sindicato, o eligid no participar en actividades sindicales

Reporte una lesion, una enfermedad, o un accidente
e quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o praclicas ilegales .
i red F = Pariicipe en actividades de seguridad y salud
Testifique o provei una declaracion en un procedimiento (g) . una inspeccion o
investigacion del gobieme)
Debido a su raza, color, religién, sexo {incluyendo el embarazado, identidad del
género, v onentacidn sexual), €l ongen nacional, 1a edad (40 afios 0 mas), la
discapacidad o la informacian genética

e negué a realizar una tarea insegura o insalubre
Debido a otra razdn (Tavor de gescribin

Debodo a que usted se quejd sobre la falta de pago del salaric mimimo, pago de
PO, iento de regi salarios, el trabajo infantil, requisitos de la :
ley de Ausencia Familiar y Médica 0/ 1000

Debido a que usted se queid de 1a falta de proteccion para los obreros migrantes o
de temporada, pruebas de poligrafo, o protecciones para las trabajadores en ciertos
programas de trabajadores tempaorates

Marque por lo menos una easilla en la lista para eontinuar.

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

LHay algo mas que e gustaria OSHA saber acerca de |o que sucedid? 071000

071000

i

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiers informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiade llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
infarmacion para procesar quejas bajo su ¥y ia. Al regisirar la queja, &l nombre delindividuo v la informacion sobre ka presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el ranscurso de la invesligaciin de la OSHA, la informacian contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las parles para poder resolver la queja
Duranie Ia investigacion, informacién sobre la parte denunciante y @ empleador no serd compartido con el pdblico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacidn
{FOIA por sus siglas en ingiés). Sin embargo, al cermar i caso, es posible gue |a informacién contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al plblico como es
requeride por la FOLA. Tales doc SEran bl ite bajo la FOLA y La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segln la Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no s le obliga a ninguna persona responder a una colecclon de informacion a menas gue
ia coleccidn muestra un ndmero de control valido proporcionado por el OMB. Se ke calcula que la carga de reportaje plblico para esta coleccidn de Informacion voluntaria sera una hora por
respuesta. incluyendo el fiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesanos. y completar y revisar |a coleccion de informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier ofro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta canga al

v o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, ¥ DC; 20210
Altn: Camen.ano sobre [a Acta de Reduccidn de PJpE‘lL‘flﬂ (Esta direccidn es para comentarios solamente, favor de no enviar formularios completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236, Expires: 03-31-2020

OSHAB-60.1. (Rev.06/17)

OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH ABOUT THE SITE
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Fecha de la acclén de empleo destavorable més reciente; (Requerido)
02/03/2020 Conjunte

{Si usted no puede recordar 1a fecha exacta, favor de poner una fecha aproximada )

¢POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (Al menos una necesaria)
Favor de elegir todas 1as que aplican

Liamé/presenté una queja frente 2 la OSHA Diebido a su pariicipacion en actividades conjuntas protegidas (accion de grupo para
mejorar los salarios. beneficios y condiciones de trabajo), actividades sindicales, con
el apoyo de un sindicato, o eligic no pariicipar en actividades sindicales

%

Liame/presente una queja frente a olra agencia
Conlactad de C

Reporie una lesion. una enfermedad, o un accidente
Participe en aclividades de seguridad y salud
IMe negué a realizar una tarea Insegura o insalubre

Me quejé con el empleader sobre condiciones, conducta, o practicas liegales
Testifigue o provei una declaracion en un procedimiento ()., una inspeccion o
investigacion del gobiemo)

Debido a su raza, color, religion, sexo (incuyendo el embarazado, identidad del
genero, y orientacion sexual), el origen nacional, s edad (40 afios o mas), la Favor de describir porgue ed cree que h rico ka(s) a

discapacidad o la informacion genélica

Debido a que usted se quejd sobre la falia de pago del salario minimo, pago de

sobretiempo, mantenimiento de regisiros salanios, el trabajo infantil, requisitos de ia .
ley e Ausencia Familiar y Iédica 0/1000
Debido a que usted se quejd de 1a falta de proteccion para los obreros migrantes o

de tempaorada, pruebas de poligrafo, o protecciones para 1as trabajadores en clenos

programas de trabajadores temporales

Debido a otra razén (favor de describir)

£ Cudles razones le dio su empleador por 1as acciones adversas?
¢Hay algo mas gue le guslaria OSHA saber acerca de lo gue sucedio? 071000

011000
uar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacidn personal lo cual es relevante v esencial para determinar sl @3 apropiado llevar a cabo una Investigacion y la manera de hacero. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su auloridad estatutaria y reglamentaria Al registrar la queja, el nombre del individeo y 1a informacion sobre ka presunta alegacion serd relevado al
empleador. Durante el transcurso de la investigacion de la OSHA, la informacion contenida en el archivo de la igacion podria ser da a las parles para poder resoiver la queja.
Durante |a investigacion, informacién sobre la parte denunciante y el empleador no sera compartido con el pablico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacién
{FOIA por sus siglas en inglés), Sin embargo, al cemar el caso, es posible que 1a iInformacidn contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al pdblico como es
requerido por la FOIA Takes documentos serdn redaclades apropiadamente bajo fa FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segin la Ley de Reduccién de Fapeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccidn de informacion a menos que
13 colecciin muestra un nimero de control valide proporcionado por el OMB. Se le calcula que 1a carga de reportaje plblico para esta coleccién de Informaciin voluniarnia serd una hora por
respuesta, incluyendo €l iempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de dalos disponibles. reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccin de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esia estimacien de carga o cualguier ofro aspecto de esta coleccion de informacion. incluso sugerencias para reduchr esta carga al

OSHA DWPP@dol.gov o Directorio de Frogramas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabaje, Espacio N4AS18, 200 © Ave., NW, ¥ DC: 20210;
Al Comentano sobre 13 Acta de Reduccidn de Papelerfa, (Esta direccion es para Comentanos solamenie; favor de no enviar formularnios completados a esta oficing )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

QOSHA 8501 [Rev0eMT)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Fecha de la accion de empleo desfavorable mas reciente: {Requerido)

02/03/2020 Conjunio

(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? (Al menos una necesaria)
Favor de elegir todas 1as gue aplican.
Llamé/presenté una queja frente a la OSHA Debido a su pariicipacion en actividades conjuntas protegidas (accién de grupo para

Llamé/presents una queja frente a otra agencia mejorar los salarios, beneficios y condiciones de trabajo), actividades sindicales, con
R B el apoyo de un sindicato, o eligio no participar en actividades sindicales

Reporté una lesion, una enfermedad, o un accidente
Farticipé en actividades de segunidad y salud
Me negué a realizar una tarea insegura o insalubre

IMe quejé con el empleador sobre condiciones, conducta. o practicas llegales

Testifigué o provei una declaracién en un procedimiento ()., una inspeccion o
investigacion del gobiemo)

- # Debido a otra razdn (favor de describir)
Debido a su raza, color, religion, sexo (incluyendo el embarazade, identidad del I" { )
género, y orientacion sexual), el origen nacienal, la edad (40 afios o mas), la F

discapacidad o 1a informacion genética

Debido a que usted se queja sobre la falta de pago del salario minimo, pago de
sobretiempo, mantenimiento de registros salarios, el trabajo infantil, requisitos de la p
ley de Ausencia Familiar y Médica Debido a otra razon 0/1000

Debido a que usted se quejd de Ia falta de proteccién para los obreros migrantes o
de temporada, pruebas de poligrafo, o protecciones para las trabajadores en ciertos
programas de trabajadores temparales

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

¢4 Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedia? 071000

071000

uar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacin personal lo cual es relevante y esencial para determinar s es apropiado llevar a cabo una invesligacion y 1a manera de hacerio. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar guejas bajo su aulondad estatutana y reglamentaria. Al registrar la queja, el nombre del Individuo y 13 informacién sobre a presunta alegacion serd relevado al
empleador. Durante el Tanscurso de 13 investigacion de 1a OSHA. 1a informacion contenida en el archivo oe 1a Investigacion podria ser relevada a las pares para poder resolver i queja
Durante 1a investigacion, informacidn sobre la parte denunciante v &l empleador no serd compartido con el pablico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por 5us siglas en inglés). Sin embargo, al cerar el caso. es posible que 1 informacion contenida en |2 queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al pblico como es
requerico por la FOIA. Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo la FOLA Y La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun Ia Ley oe Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se e obliga a ninguna persona responder a una colecckon de informacian a menos que
I coleccion muestra un nimero de control vélido proporcionado por el OMB. Se e calcula que Ia carga de reportaje piblico para esta coleccion de informacion voluntania serd una hora por
respuesta, Incluyendo el tiempo para revisar Instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarnios, y completar y revisar a coleccidn de informacion
Favor de enviar Comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta colecciGn de Informacion, Incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol gov o Directono de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo. Espacio N4618. 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210,
Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccién es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficing )

OME Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.D6/1T)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Fecha de la accion de empleo desfavorable mas reciente: (Requeride)

02/03/2020 Conjunto

(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? (Al menos una necesaria)

Atencién

Debido a su paricipacién en actividades conjuntas protegidas (accion de grupo para
La Comision para la Iguaikdad de Oportunidades en el Empleo (EEQC por sus sigias en mejorar los salarios, beneficios y condiciones de trabajo), aclividades sindicales, con
ingkés) es responsabie por administrar leyes federales que prohiben discriminacion contra €l apoyo de un sindicato, o eligic no participar en actividades sindicales

los empleados por razdn de estos factores. Para aprender mas sobre |as leyes de EEOC, o
para presentar una gueja con La EEOC, visite www. eeoc.gov/spanish/ o llame al 1-800-669-
4000

Reporté una lesion, una enfermedad, o un accidente
Farticipé en actividades de seguridad y salud

Me negue a realizar una tarea insegura o insalubre
Debido a ofra razén (favor de describir)

4

Debido a su raza, color, refigion, sexo (incluyendo el embarazado, identidad del
género, y orientacion sexual), el ongen nacienal, la edad (40 afios 0 mas), Ia VO
discapacidad o la informacion genética

Debido a que usted se quejé sobre Ia falta de pago del salarlo minimo, pago de

sobretiempo, mantenimiento de registros salarios, el trabajo infantil, requisitos de la i
ley de Ausencia Familiar y Médica 0/1000
Debido a que usted se quejo de Ia falta de proteccion para los obreros migrantes o

de temporada. pruebas de poligrafo, o protecciones para las trabajadores en clertos

programas de trabajadores temporales

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

£ Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo gue sucedid? 0/ 1000

0/1000
Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si s apropiado llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su autoridad ia y reglar ia. Al regi la queja, el nombre del individuo y la informacidn sobre la presunta alegacion serd relevado al
empleador. Durante el ranscurso de [a investigacion de la OSHA. la informacién contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver |2 queja.
Durante la investigacion. informacion sobre la parte denunciante y el empleador no sera compartido con el publico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que la informacion contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al plblico como es

requerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, ¥ no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
Ia coleccitn muestra un nimero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que la carga de reportaje plblico para esta coleccion de informacion voluntaria sera una hora por
respuesta, inciuyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar |a coleccion de Informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave , NW, Washington, DC; 20210
Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccidn de Papelerfa. (Esta direccion es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236; Explres: 03-31-2020
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form

Itemized by Screen

Fecha de la accion de empleo desfavorable mas reciente: (Requerido)

02/03/2020

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 EMPLEQ? (Al menos una necesaria)

Favor de elegir todas las que aplican:
| laméinresenté una auela frente a la (SHA

Atencidn

La Seccion de Heras y Sueldos (WHD por sus siglas en inglés) del Departamenio del
Trabajo de EEUL tiene la responsabilidad de administrar y hacer cumplir algunas de las

Debido a su participacion en actividades conjuntas protegidas (accién de grupo para
mejorar los salarios, beneficios y condiciones de trabajo), actividades sindicales, con
el apoyo de un sindicato, o eligid no participar en actividades sindicales

Reporté una lesitn, una enfermedad, o un accidente
Participé en actividades de seguridad y salud

v.2020 Changes

leyes mas importantes para la proteccion del trabajador sobre temas como el salano
minimo, pago de sobretiempo, mantenimiento de registros de salanios, el trabajo infanfil, La
Ley de Ausencia Familiar y Médica (FMLA por sus siglas en inglés), obreros migranies y la
proteccion de los trabajadores estacionales, un detector de mentiras {poligrafo), proteccion
de los trabajadores en ciertos programas de trabajadores temporales, y los salarios Favo
vigentes para financiados por el gobiemo de servicios y contratos de construccion. Para

obtener mas informacion sobre las leyes de WHD, o para presentar una queja con WHD

visite www.dol.goviwhd o llame a 1-B66-4-USWAGE (1-866-487-9243)

Me negué a realizar una tarea insequra o insalubre

Debido a otra razén (favor de describir)

071000

¥ Debido a que usted se quejd de |a falta de proteccién para los obreros migrantes o
de temporada, pruebas de poligrafo, o protecciones para |as trabajadores en ciertos
programas de trabajadores temporales
£ Cuales razones le dio su empleador por las acciones adversas?
¢4 Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio? 071000
011000

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar sl es apropiado llevar a cabo una investigacion y Ia manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar guefas bajo su aulonidad estalutaria y reglamentana. Al registrar la queja, el nombre del Individuo v 1 informacion sobre 1a presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el ranscurso de Ia Investigacion de la OSHA. 1 informacion contenida en el archivo oe 1a Investigacion podria ser relevada a Ias panes para poder resolver Ia gueja
Durante 1a investigacion, informacion sobre Ia parte denunciante y el empleador no serd compartido con el pablico excepto en ia medida permitida bajo La Ley de Liberad de Informacion
(FOIA por 5us siglas en Inglés). Sin embargo, al cerrar el caso. es posile que Ia informacion contenida en |2 queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al piblico como es
requerigo por la FOLA Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo 2 FOIA Y La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUGCION DE PAPELERIA

Segun Ia Ley oe Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se I obliga a ninguna persona responder a una coleccion de Informacion a menos que
I coleccion muestra un ndmero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que Ia carga de reportaje pobiico para esta coleccién de Informacikon voluntaria serd una hora por
respuesta, Incluyendo el tiempo para revisar Instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y compietar y revisar la coleccidn de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta colecciGn de Informacikin, Incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol gov ¢ Directono de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo. Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NV, Washington, DC; 20210,
Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente; favor de no enviar formulanos completados a esta oficing.)

OME Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60 1, (Rev.06117)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Fecha de la accion de empleo desfavorable mas reciente: (Requerido)
0210312020 Conjunto

(Si usted no puede recordar |a fechaexi .
Atencidn
La Junta Nacional de Relaciones el Trabajo (NLRB por sus sigias en Ingiés) protege los
derechos de la mayoria de los empleados del sector privado de unirse, con o sin sindicato
(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 nirb gov/espanol o llame
¢POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCIO '\ e cor i 6er2)
Favor de elegir todas las que aplican

Llamé/presenté una queja frente a la OSHA « Debido a su participacion en actividades conjuntas protegidas {accion de grupo para
Llamé/presenté una queja frente a otra agencia mejorar los salarios, beneficios y condiciones de trabajo). actividades sindicales, con
= I el apoyo de un sindicato, o eligid no participar en actividades sindicales

Reporté una lesion, una enfermedad, o un accidente

Me guejé con el empleador sobre condicicnes, conducta, o practicas ilegales

Teslifigué o provel una declaracién en un procedimiento (&j.. una inspeccion o
Investigacion del gobiemo)

Participé en actividades de seguridad y salud
Me negué a realizar una tarea Insegura o insalubre

; . : . Debido a otra razon (favor de describir)
Debido a su raza, color, religion, sexo {incluyendo el embarazado, identidad del {

género, y orientacion sexual), el origen nacional, 1a edad (40 afios o mas), la Favor de desciiblr porgue
discapacidad o la informaciin genética

Debido a que usted se quejo sobre Ia falta de pago del salario minimo, pago de

sobretiempo, mantenimiento de registros salanios, el trabajo infantil, requisitos de la 2
ley de Ausencia Familiar y Médica 0/ 1000
Debido a que usted se quejo de Ia falta de proteccion para los obreros migrantes o

de lemporada. pruebas de poligrafo, o prolecciones para las trabajadores en cierlos

programas de trabajadores temporaies

¢ Cuales razones |e dio su empleador por las acciones adversas?

¢Hay algo méas que le gustaria OSHA saber acerca de o que sucedié? 0/ 1000

011000

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Esle formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para delerminar sl 5 apropiado llevar a cabo una investigacion v 1a manera de hacerlo. La OSHA colecla esta
informacin para procesar quejas bajo su autoridad estatutania y reglamentaria. Al registrar Ia gueja, el nembre del individuo y 1 informacin sobre 12 presunta alegacion serd relevado al
empleador. Durante el franscurso de la investigacion de la OSHA, i informacion contenida en el archivo de Ia investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver 1a queja.
Durante la Investigacion, informacion sobre 1a parte denunciante y el empleador no serd compartide con el pabilco excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacién
(FOIA por sus siglas en Inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posibie que ia informacion contenida en 1a quefa o en el expediente del caso pueda ser relevada al pblico como es
requenido por ia FOIA Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segln la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permile que una Agencia maneje o patrocing, v ne se le obliga a ninguna persona responder 2 una coleccion de informacidn a menos que
la coleccion muestra un ndmero de control valide proporcionado por €l OMB. Se le calcula que la carga de reportaje plblico para esta coleccidn de informacion voluntaria serd una hora por
respuesta, inciuyendo el liempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarnios, y completar y revisar la coleccidn e informacidn.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimaciin de carga o cuaiguier olro aspecte de esta coleccion de informacion, Inciuso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol. gov o Directono de Programas para Proteccidn a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210
Attn: Comentario sobre 1a Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentanios solamente; favor de no enviar formulanos completados a esta oficina )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA 8-80.1. (Rev.06/17)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

£ Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de 1o que sucedio? 071000

0/1000

4 CUANDO USTED SUFRIO LAACCION ADVERSA, PARA QUIEN TRABAJO?

Nombre de la compafiia | Favor de « etar el camy |
(requerido)

£Es un empleador del sector privado o plblico? (Requerido)

Privado
Piblico

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Esle formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado lievar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacién para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentana. Al registrar fa queja, el nombre del individuo y la informacion sobre la presunia alegacion sera relevado al
empleador, Durante el franscurso de 13 investigacion de la OSHA, 1a informacion contenida en el archivo de |a investigacion podria ser relevada a |as partes para poder resolver 1a queja
Durante la investigacion, informacion sobre Ia parte denunciante y el empleador no sera compartido con el pablico exceplo en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacién
(FO1A por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que la informacion contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al publico como es
requerido por la FOIA, Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Sequn la Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permile que una Agencia maneje o patrocine, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
la coleccion muestra un nimero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula gue la carga de reportaje publico para esta coleccion de informacion voluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualguier olro aspecto de esta coleccidn de Informacion, Incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol.gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210;
Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria, (Esta direccion es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficina )

OMB Approval # 1218-0236, Expires: 03-31-2020

OSHA 8601 (Rev.06/1T)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form
Itemized by Screen

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

{Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio? a/ 1000

071000

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

Nombre de la compania

Mombre de la compafia avor de c
(requerido)

LES un empleador del sector privado o pdblico? (Requeride)
* Privado
Publico

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es aproplado lievar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentaria. Al registrar |a queja, €l nombre del individuo y la informacion sobre 12 presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el transcurso de Ia Investigacidn de la OSHA, i informacién contenida en el archivo ge 1a investigacidn podria ser relevada a ias panes para poder resolver 1a queja
Durante la investigacion, informacion sobre Ia parte denunciante v el empleador no sera compariido con el publico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus 5iglas en inglés). Sin embargo, al cermar el caso, 5 posible que 13 informacién contenida en 1a queja o en el expediente tel caso pueda ser relevada al publico como es
requerida por la FOLA. Tales documentos seran redactados apropiadamentes bajo la FOIA v La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Seqln 1a Ley de Reguccidn de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no se e obliga a ninguna persona responder a una coleccidn de informacién a menos que
la coleccion muestra un numero de contrel valido proporcionade por el OMB. Se le cakcula que 1a carga de reportaje plblico para esta coleccion de informacion voluniaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuenles de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesanos, y completar y revisar |2 coleccién de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier ofro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dal gov o Direclorio de Programas para Proleccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618. 200 Constitulion Ave., NW, Washington, DC, 20210,
Aftn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccidn es para comentanios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficina. )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA B-60 1 (Rev.06/17)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Testifiqué o provel una declaraciin en un procedimiento (el.. una inspeccién o

; ; s salubre

investigacion del gobiemo) Atencitn

Debido a su raza, color, religitn, sexo (in ) : |

género, y orientacion sexual), el origen L@ Coberiura de empleados federales varia por estatuto. Con 12 excepcion de empleacos bifrida 1ais) accidn(es] adversa(s

del Servicio Postal de los EE. UU | Ia Ley OSH no cubre presuntas represalias de

. empleados federales. Sin embargo, todas las agencias federales tienen que establecer

Debido a que usted se quejo sobre ia fal procedimientos para asegurar gue ningGn empleado sufre una represalia por reportar

sobretiempo, mantenimiento de registros  congiciones de trabajo inseguros o insalubres, o por participar en aclividades de seguridad

ley de Ausencia Familiar y Médica y salud 0/1000
Debido a que usted se quejd de la falta ¢

de temporada, pruebas de poligrafo, o pi La Oficina gel Consejero Especial de Estados Unidos (OSC por sus siglas en inglés)

programas oe trabajadores temporales | nvestiga y procesa casos sobre practicas prohibidas dentro de 2 rama ejecutiva del

gobierno federal y de los empleados federales actuales, ex empleados y soficitantes de

empleo federal.

discapacidad o Ia informacion genética

4 Cuales razones le dio su empleador par la

Los empleados federales que creen que Nan sufrico represalias por revelar una violacién oe

una ley, norma o reglamento, la mala administracién, un despifarmo de fondes, abuso de

auteridad, y / o un peligro sustancial y especifico para la salud o |a segundad pablica,

pueda presentar una queja ante la OSC. Visite www.osc.gov (Para Informacion En Espariol)

par mas informacion. :

4 Hay algo mas que le gustaria OSHA sabet 0/ 1000
Favor de no el nombres de tetiqos o« EMPleados federales quienes también deseen reportar riesgos de seguridad o salug ceben

ponerse en contacio con sus Oficiales de Segunidad y Salud Designados por I3 Agencia

(DASHO por sus siglas en inglés). Véase 29 C.FR. 1960 6 para mas informacion

relacionada con los DASHO. Para obtener ayuda con la presentacion 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.govidep/enforcement/dep_offices himl. Favor de fomar en cuenta que ef reportar

un presunto riesgo a la segunidad y salld a uUn DASHO no subsiituye el requenmiento de

presentar una quefa de represalia anfe La Oficina de "Special Counsel.'

0/ 1000

(',C Los empleados federales pueden ser cubierios bajo provisionss de proteccicn 2 los
denunciantes excepluando La Ley de OSH, incluyendo (pero no limitado a) la Ley de Aire
Limpio, 1a Ley de Seguridad del Sistema de Transilo Nacional, v a Ley Federal de
(requerido) Seguridad Ferroviania. Haga Clic aqui por un resumen de cuales estatutos de proteccion a
los denunciantes cubren a empleados federales. Si usted es un empleado del goblemo
federal y no esta seguro/a si su queja es cubierta, llame al 1-800-321-08HA (6742) para
Privade asistencia, o visite www.whistieblowers.gov.

Nombre de la compaiia Company, Inc.

iEs un empleador del sector privado o pibl

® Publico

® Federal

' Estatal. del condado, municipal, o temitorial

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacién personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su auloridad estalulania v reglamentaria. Al registrar la queja, el nombre del individuo v la informacidn sobre 1a presunta alegacion serd relevado al
empleador. Durante el ranscurso de 1a investigacion de la OSHA. i Informacién contenida en el archive de Ia investigacion podria ser relevada a Ias partes para poder resolver Ia queja
Durante Ia Investigacion, informacion sobre Ia parte denunciante y el empleador no serd compariido con el piblico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
{FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cemar el caso, es posible que 1a informacion contenida en |a queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al publico como es
requerido por la FOIA Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccién de informacién a menos que
la coleccidn muestra un numero de control valido proparcionado por el OMB. Se le calcula que [a carga de reportaje publico para esta coleccidn de informacion voluntana sera una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de informacion
Faver de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualguier oiro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol.gov o Directorio de Programas para Proleccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave, NW, Washington, DC, 20210,
Alln: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papelerfa. (Esta direccién es para comentanos solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficing.)

OMB Approval # 1218-0236; Expires; 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.06/17)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

género, v orientacidn sexual), el onigen naclonal, la edad (40 afios 0 mas), la Favor de describir porgue usted cree que ha suffido la(s) accidn(es) adversa
discapacidad o la informacion genética

Debido a gue usted se guejd sobre ia falta de pago del salario minimo, pago de

sobretiempo, mantenimiento de registros salarios, €l trabajo infantil, requisitos de la r
ley de Ausencia Familiar y Médica 0/ 1000
Debido a que usted se quejo de |a falta de proteccion para los obreros migrantes o

de temporada, pruebas de poligrafe, o prolecciones para Ias rabajadores en cleros

programas de trabajadores temporales

¢ Cudles razones le dio su empleador por las acclones adversas?

¢Hay algo mds que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedia? 0/ 1000

4 Atencidn

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

estatales, de condados, y municipales no son cubiertos bajo la Ley de Seguridad y Salud

Ocupacional (Ley OSH por sus siglas en inglés), pero algunas entidades de tribus

reconocidas ai nivel federal pueden ser cubleras en ciertas circunstancias. Empleados no 0/1000

federales del sector publico también pueden ser cubiertos en estados que operan sus

propios programas de seguridad y salud ocupacional aprobados por la OSHA. Para

Informacion sobre los 26 estados con planes estatales aprobados por al OSHA, llame al 1

% c 800-321-0SHA (6742) o visite www osha.gov/dcsplospiindex htmi

Empleados no federales del sector plblico pueden ser cublertos bajo provisiones de

proteccion a los denunciantes exceptuando La Ley de OSH, incluyendo (pero no limitado a)

Ia Ley de Aire Limpio, la Ley de Seguridad del Sistema de Transito Nacional, y la Ley

Es un empleador del sector privado o pibl Federal de Seguridad Ferroviaria. Haga Clic aqui per un resumen de cuales estalutos ge
proteccion a los denunciantes cubren a empleados no federales del sector plblico. Si usted

Nombre de la compania  Company, Inc.
(requerido)

Privado es un empleado no federal del sector pablico y no estd segurofa si su queja es cubierla
* Publico ilame al 1-800-321-0SHA (6742) para asistencia, o visite www.whistieblowers.gow.
Federal

& Estatal, del condado, municipal, o territorial

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado llevar a cabo una investigacion y |la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentaria. Al registrar la queja, el nombre del individuo v Ia informacian sobre la presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el transcurso de la investigacion de la OSHA, la informacion contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las paries para poder resolver ka queja.
Durante la investigacion, informacion sobre la parte denunciante y el empleador no serd compartido con el pablico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en Inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que Ia informacln contenida en |a queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al plblico como es
reguerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA vy La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
Ia coleccidn muestra un nimero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que |z carga de reportaje plblico para esta coleccion de informacidn voluntaria serd una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualguier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol.gov o Direclorio de Programas para Proleccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210,
Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentanos solamente; favor de no enviar formulanos completados a esta oficina.)

OME Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA B-60.1. (Rev.06/17)

"% UNITED STATES
DEPARTMENT OF LABOR

FEDERAL GOVERNMENT OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH ABOUT THE SITE

Frequently Asked Questions

Freedom of Information Act
Read the OSHA




OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

¢Es un empleador del sector privado o plblico? (Requerido)
= Privado
Piblico

<',CUANDO USTED SUFRIO LAACCION ADVERSA, DONDE ESTUVO SU SITIO DE TRABAJO?
(ej.. oficina en casa, sitio/estacion oficial de trabajo; despacho, terminal sede)

Direccion de sitio de trabajo cuando ocurmio la represalia (Calle. Ciudad, Estado, Codigo Postal):

Calle
Cuidad

Estado: (requerido) Seleccione uno., ¥

Codigo Postal

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado lievar a cabo una investigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
Informacién para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentarnia. Al registrar ka queja, el nombre del individuo y Ia informacidn sobre [a presunia alegacion sera relevado al
empieador. Durante el transcurso de la investigacion de la OSHA, Ia informacion contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resclver la queja.
Durante la investigacion, informacion sobre Ia parte denunciante y el empleador no sera compartido con &l pablico exceplo en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que Ia informacién contenida en la gueja o en el expediente del caso pueda ser relevada al pablico como es
requendo por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine. v no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
la coleccidn muestra un ndmero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que 13 carga de reportaje pablico para esta coleccién de informacion voluntaria serd una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibies, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de Informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@del gov o Directorio de Programas para Proteccidn a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210
Attn: Comentanic sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentanos solamente; favor de no enviar formulanos completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.06/M1T)
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edom of Information Act
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes

Itemized by Screen

4 Es un empleador del seclor privado o plblico? (Requerido)

® Privado

Piblico

5CUANDO USTED SUFRIO LAACCION ADVERSA, DONDE ESTUVO SU SITIO DE TRABAJO?
(ej.. oficina en casa, sitio/estacion oficial de trabajo; despacho, terminal sede)

Direccidn de sitio de trabajo cuando ocurmid Ia represalia (Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal).

Calle:
Cuidad:

Estado: (requeride) Seleccione uno._.. v Favor de seleccione uno de los elementos en la lista.

Codigo Postal,  &puss

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal ko cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado llevar a cabo una investigacion v la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacidn para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentaria. Al registrar la queja, el nombre del individuo v la informacién sobre la presunta alegacién serd relevado al
empleador. Durante el franscurso de la investigacion de la OSHA, la informacién contenida en el archivo de |a investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver la queja
Durante Ia Investigacion, informacion sobre la parte denunciante y el empleador no sera compartido con el plblico excepto en Ia medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cermar el caso, es posible que 13 informacion conlenida en 1a queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al plblico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Sequn la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
la coleccion muestra un nimero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que la carga de reportaje publico para esta coleccion de informacién voluntana sera una hora por
respuesta, Incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar v revisar [a coleccion de informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluse sugerencias para reducir esta carga al

QSHA DWFPP@dol gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210;
Alin: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236, Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.06/17)

I UNITED STATES
DEPARTMENT OF LABOR

FEDERAL GOVERNMENT OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH ABOUT THE SITE

White House one Freedom of Information Act
orm and Flood Rex
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Estado. (requerido) = Arizona b

Codigo Postal:

4COMO PUEDE LA OSHA CONTACTAR A SU EMPLEADOR?

Nombre de empleador (si
es diferente de "Nombre de
compafiia” ariba):

MNombre y tiulo 02l gerente (psra uso de contacty solaments)

Nombre: | Nombre de pila
Titulo:
Teléfono: | #ad e i Ext
MNombre y Titulo de su Supervisor:
Nombre. Hombre de pila Cial \pellido
Titula:
Direccion de envios del empleador (s ss afferante oo fa direccin del sitio de trabajo).
Calle:
Ciudad:

Estado: | Seleccione uno... : ;

Codigo Postal.

Teléfono del Empleador: | s s e Alt Phone:; s

All Fax:

Fax del Empleador.

Correo electronico del
empieador;

Tipo de Negacio:

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formularic requiere informacién personal lo cual es relevante y esencial para geterminar si es apropiado Bevar a cabo una investigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su autondad ¥ reg Al regl la queja, el nombre del individuo y la informacion sobre la presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el ranscurso de |a invesligacion de la OSHA. la informacion contenida en el archivo de |a investigacion podria ser relevada a las parles para poder resolver 1a queja.
Durante Ia investigacion, Informacién sobre I3 parte denunciante y el empieador no serd compartido con el plblico excepto en la medida pemmitica bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOLA por sus siglas en inglés). Sin embarga, al cerrar €l caso. es posible que la informacion contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al publico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos serdn redaclados apropiadaments bajo la FOIA ¥ La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
la coleccion muestra un nimero de control valide proporcicnado por el OMB. Se le calcula que la carga de reportaje piblico para esta coleccion de informacion voluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el tlempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reuniv y mantener |05 datos necesanos, y completar y revisar ia coleccidn de informacidn
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta cama al

OSHA DWPP@dol.gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes. Departamento del Trabajo, Espacic N4618. 200 Constitution Ave., NV, Washington, DC; 20210;
Aftn: Comentano sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentanos solamente; favor de no enviar formulanios completados a esta oficing )

OMB Approval # 1218-0236, Expires. 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.06/17)

W § UNITED STATES
DEPARTMENT OF LABOR

FEDERAL GOVERNMENT OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH ABOUT THE SITE
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form

Itemized by Screen

v.2020 Changes

Tipo de Negocio:
;Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Por faver completa todes los campos requeridos
Nombre |Requerido) Jombre d ia NICIA

Direccion de Envios (Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal) (Requerido):

Calle:
Cludad:

Estado. | Seleccione uno... ¥

Caodigo Postal:

Numeros de Teléfeno (incluyendo codigo de area) (minime uno requeride):
Hogar | #s s i
Trabajo: | a4 iy Ext
Celular, | ##4-#5 -t

| Telefono no disponible

Direccion de Correo
Electrénico:

£0lra persona de contacto?

Mombre: | Nombre de plia lICHA

Teléfono.
Método Preferido de | Seleccione uno.. v
Contacto:

Hora Freferida de | Seleccione uno. v
Contacio:

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formularic reguiere informacion personal lo cual es relevante v esencial para determinar si es apropiado llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacidn para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentaria. Al registrar la queja, el nombre del Individuo y 1a Informacién sobre la presunta alegaciin serd relevado al
empleador. Durante el transcurso de la investigacion de la OSHA, la informacion contenida en el archivo de Ia investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver 12 gueja.
Durante la investigacion, Informacian sobre la pare denunclante y el empleador no sera compartido con el piblico excepto n la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOLA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar &l caso, es posible que la informacion contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser refevada al publico como es
requerido por la FOIA. Tales documenios seran redactados apropiadamente bajo 2 FOIA v La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun Ia Ley de Reduccién de Papelerfa, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacién a menos que
la coleccion muestra un numero de control valide proporcionado por el OMB. Se le caicula gue |a carga de reportaje plblico para esta coleccion de informacion veluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucclones, buscar fuenies de datos disponibles, reunir y mantener 10s datos necesanos, y completar y revisar fa coleccldn de informacidn
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacidn, incluse sugerencias para reducir esta carga al
OSHA DWPP@an! gov o Direcionio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4G18, 200 Constitution Ave | NW, \Washingion, DC; 20210;

tn. Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente, favor de no enviar formularios completados a esta oficing )

OMB Approval # 1218-0235, Expires. 03-31-2020
CSHA B-60.1. (Rev.DBNT)
¢¢'%) UNITED STATES
. ' DEPARTMENT OF LABOR

FEDERAL GOVERNMENT OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH ABOUT THE SITE

White House Frequently Asked Cuestions
3 rm and Flood Rec

W OSHA ¢
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes

Itemized by Screen

Comeo electronico del
empleacor:

Tipo de Negocio: po-de

;Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?

For favor completa todes los campos requeridos

Nombre (Requerido) mbre de pil g pellid Por faver, introduzca su nombre de pila

Direccion de Envlos (Calle, Ciudad, Estado, Cddigo Postal) (Requerido)

Calle:
Ciudad

Estado. = Seleccione uno v

Cddiga Postal

Numeros de Teléfono (incluyendo codigo de area) (minime une requende).

Hogar

Trabajo:

Celular:

Teléfono no disponidle

Direccidn de Correo
Electronico:
£01ra persona de contacto?

Mambre I I
Tedelong

Método Preferido de  Seleccione uno v
Contacto:

Hora Preferidade | Seleccione uno v
Contacto:

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacian personal ko cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado Bevar a cabo una investigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecla esla
informacian para procesar que|as bajo su autordad estaiutaria y reglamentania. Al reglistrar la quefa, el nombre ded Individuo v §a Informacian sobre la presunta alegaciin serd relevado al
empleador. Durante el transcurso de |a investigacion de la OSHA, la informacion contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver la queja.
Dwrante la investigacion. informacion sobre la parte denunciante v el empleador no sera compartide con el plblico excepte en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que la informacitn conlenida en la queja o en el expedients del caso pueda ser relevada al publico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos serdn redactados apropladamente bajo la FOIA Y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Seqdn la Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permite que una AJencia maneje o patrocine, y no se ke obliga a ninguna persona respander a una coleccidn de infonmaciin a menos que
I3 coleccidn muestra un ndmero de control valido proporcionade por el OME. Se ke calcula que ka carga de reportaje pablico para esta coleccian ce informacin voluntaria Serd una hora por
respuesia, incluyendao €l empo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y compietar y revisar |a coleccion de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier olre aspecio de esta coleccidn de informacion, incluso sugerencias para reducis esta carga al

HA DWPP@Edel gov o Directorlo de Programas para Prateccién a los Denunciantes. Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210
Altn: Comentario sobre 1a Acia de Reduccién de Papeleria. (Esta direccidn es para comentanos solamente; favor de no enviar formulanios completados a esta oficina. )

OMB Approval # 1218-0235; Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60 1, (Rev.06/1T)

| UNITED STATES
DEPARTMENT OF LABOR

and Health FEDERAL GOVERNMENT OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH ABOUT THE SITE

Frequentty

A-Zin
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form
Itemized by Screen

v.2020 Changes
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Cormeo electronico del
empleador.

Tipo de Negocio:

¢ Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?

Por faver completa todos los campos requeridos

Mombre (Requeride).  Juan Por favor ingrese su apellido

Dhreccion de Envies (Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal) (Requeride):
Calle
Ciudad:

Estado: Seleccione uno, v

Codigo Posial

Nimeros de Teléfono (incluyende codigo de drea) (minimeo uno requerido)

Hogar:

Trabajo Ex

Celular:

Teléfono no disponible

Direccidn de Coreo
Electronico:

£0lra persona de conlacto?

Nombre:
Telefono:

Método Preferidode  Selecclone uno... v
Contacta:

Hora Preferidade  Seleccione uno... v
Cantacto

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevanie y esencial para determinar si es apropiado llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentaria. Al registrar 1a queja, el nombre del individuo y la informacion sobre la presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el ranscurso de la investigaciin de la OSHA. la informacion contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver fa queja
Durante 12 investigacin, informacion sobre la parte denunciante y el empleador no sera compartida con el piblico exceplo en la medida permitida bajo L y de Libertad de Informacion
{FOIA porf sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el case, es posible que Ia informacion contenida en fa queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al publico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo la FOIA Y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segn Ia Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se le obliga a nNinguna persona responder a una coleccitn de informacién a menos gue
fa coleccidn muestra un nimera e control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que 13 canga de reportaje plblico para esta coleccidn de informacién voluntaria serd una hora por
raspuesta, Incluyendo el tiempo para revisar Instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener ks datos necesancs, ¥ completar y revisar la coleccidn de Informacian
Favor de enviar comentanos acerca de es1a estimaciin de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccién de informacidn, INCIUSe SUJerencias para reducir esta carga al

OSHA DVWPP@Edol gov o Directono de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento el Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210;
Attn: Comentaric sobre 13 Acta de Reduccién de Papeleria. (Esta direccian es para comentanos solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficing.)

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 02-31-2020

OSHA B-60.1. (Rev.06M1T)

UNITED STATES
DEPARTMENT OF LABOR

FEDERAL GOVERNMENT OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH ABOUT THE SITE

Omce of Inspector General
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Carreo electronico del

empleadaor;
Tipo de Negocio:
£ Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Por favor completa todos los campos requeridos
Nombre (Requerida)  Juan Q Plblico

Direccidn de Envios (Calle. Ciudad, Estado, Cddigo Postal) (Requerido)

Calle: 123 Prueba St

Ciudad; tad Por favor rellene este campo

Estado.  Seleccione uno... v

Cédigo Postal;

Nameros de Teléfona (incluyando codigo de area) (minime une requerido)

Hogar: A

Trabajo;  # Ext

Celular:

Tekefono no disponible

Direccion de Comeo  Direccion de Correo Electro
Electrénico:

¢ Olra persona de conlaclo?
Nomibre:

Teletano:

Método Prefendo de  Seleccione uno... o
Contacto:

Hora Prefenida de  Seleccione uno... -
Contacto:

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formularic requiere informacion personal ko cual es relevante y esencial para determinar si es apropiade llevar a cabe una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacian para procesar quejas bajo su autoridad estatutana y reglamentania. Al registrar |a queja, el nombre del individuo y ia informacion sobre |3 presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el ranscurso de Ia investigaciin de 2 OSHA, la Informacian contenida en e archivo de la 16N podria ser alas partes para poder resolver 12 queja
Durante la investigacian, Informacién sabre 1a parte denunciante y el empleador no sera compartido con el plblico excepto en fa medida permitida bajo La Ley de Libenad de Informacian
(FOIA por sus siglas en Inglés). Sin embargo. al cerrar el caso, es posible que la Informacion contenida en la queja o en @l expediente del caso pueda ser relevada al pablico como es
requerido por la FOIA Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segln la Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permile que una Agencia maneje o patrocing, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccidn de informaciin a menos gue
la coleccign muestra un numero de control valido proporcionado por el OMB. Se e calcula que la carga de reportaje pablico para esta coleccion de informacion voluntaria serd una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles. reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacién de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHAD i@dol.gov o Directono de Programas para Proteccién a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 C: Ave., NW, DC; 20210;
Attn: Comentario sobre 12 Acta de Reduccidn de Papeleria. (Esta direccion s para comentanios solamente; favor de ne enviar formularios completados a esta oficina. )

OMB Approval # 1218-0236, Expires. 03-31-2020
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form
Itemized by Screen

Comeo electronico del | Correo sieclronico de
empleador;

Tipo de Negocio: | Tipo o

£ Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Por faver completa todos los campos requerides
Nombre (Requeride):  Juan a Publico
Direccion de Envios (Calle, Ciudad, Estado, Codige Postal) (Requeride ).

Calle: 123 Prueba St

Cludad:  Prueba

Estado: 5 J v | Seleccione un articulo en la lista
| seleccioneuno. |y
Cddigo Postal
Nameros de Tetefono {incluy i b requerndo):
Hogar:
Trabajo Ext
Celular.

Direccion de Comeo
Electrdnico:
£ Otra persona de contaclo?

Mombre:

Teléfono:

IMétodo Prefendo de | Seleccione uno v
Contacto:

Hora Preferidade  Seleccione uno... v
Contacto:

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

v.2020 Changes

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para delerminar si es apropiado lievar a cabo una investigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
informacian para procesar guejas bajo su autonidad estatutana y reglamentana. Al registrar la queja, 2l nombre del individuo v |a informacién sobre |3 presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el transcurso de 1a Investigacian de la OSHA, i infarmacian contenida en el archive de 1a investigacidn podria ser relevada a las paries para poder resolver Ia gueja
Durante la investigacidn, informacidn sobre Ia parte denunciante y el empleador no serd compartido con el plblico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en ingles). Sin embargo, al cemar el caso, es posible que |a informacion contenida en |a queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al publico como es

requendo por la FOIA Takes documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA Y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia mansje o patrocing, y ne se le cbliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
la coleccidn muestra un nimero de control valido proporcionado por ¢l OMB. Se le calcula que fa carga de reportale publico para esta coleccldn de Informacién voluntaria serd una hora por
respuesta, incluyendo el liempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los dalos necesarios, y complelar y revisar la coleccion de informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier ofro aspecto de esia coleccion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@Edol gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio NAG18, 200 Constifution Ave , NW, Washington, DC; 20210;
Altn: Comentario sobre la Acta de Reduccidn de Papeleria. (Esta direccidn es para comentarios solamente; favor de no enviar Tormutarios complelados a esta oficina )

OMB Approval # 1218-0235, Expires: 03-31-2020
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form
Itemized by Screen

Comreo electrénico del
empleador:

Tipo de Negocio:

;,Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Paor faver completa todes los campeos requendos

Nombre (Requeride).  Juan Q

Piblico

Direccidn de Envios (Calle, Ciudad, Estado, Cddigo Postal) (Requerido)

Calle; 123 Prueba St
Ciudad:  Prueba
Estado: | Puerto Rico v

Cadigo Postal:

Por faver rellene este campo
NOmeros de Teléfono (Incluyendo codigo de area) (minimeo uno requerido):
Hogar:

Tranajo:

Ext
Celular:

Telétono no disponible
Direccion de Comee | Direccion de Correo Electronico

Electrinico:
¢ Olra persona ge contacto?

Nombre: IN
Teldlono,
Método Prefenidode  Seleccione uno... v
Contacto:
Hora Preferidade  Seleccione uno v

Contacto:

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

v.2020 Changes

Este formulario requiere informacion personal bo cual es relevante y esencial para delerminar si es apropiado llevar a cabo una investigacion y 1a manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su auloridad estalularia y reglamentaria. Al registrar Ia gueia, el nombre del individuo y I3 informacidn sobre la presunta alegacion sera relevado al
empleador. Durante el ranscurso de la investigaciin de la OSHA. la informacidn contenida en el archivo de Ia investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver la queja
Durante 12 investigacion, informacion sobre la parte denunciante y el empleador no sera compartido con el pablico exceplo en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, s posible que la informacion contenida en Ia queja o en el expedients del caso pueda ser relevada al publico como es

requerido por la FOIA. Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo la FOIAy La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segn Ia Ley de Reduccin de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se e obilga a ninguna persona responder a una colectitn de Informacian a mencs gue
Ia coleccion muestra un nimera de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que 1a carga de reponaje publico para esta colecciin de infomacion voluntaria Serd una nara por
raspuesta, Incluyendo el iempo para revisar INstrucciones, buscar fuentes de datos disponinles, reunir y mantener ks datos Necesanas, ¥ comgletar y revisar la coleccidn de Informacian
Favor de enviar comentanos acerca de es1a estimaciin de carga o cualquier otro aspecio de esta coleccién de informacian, INCiuse SUgerencias para reducir esta carga al

OSHA DVWPP@dol gov o Directono de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento cel Trabajo, Espacio NAG18, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210;
Attn: Comentaric sobre 13 Acta de Reduccién de Papeleria. (Esta direccion es para comentanos solamente: favor de no enviar formularios completados a esta oficing. )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

UNITED STATES
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Comeo electrénico gel
empleador:

Tipo de Negocio:

;,Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?

Por faver completa todes los campeos requendos
Mombre (Reguerido)  Juan Q Plblico
Direccidn de Envios (Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal) (Requerido)
Calle; 123 Prueba St

Ciudad:  Prueba

Estado: Puerto Rico v

Cadigo Postal: 12345
Nameros de Teléfono {Incluyendo codigo de area) (minimo une requerido]:
Hogar. || - - Por favor rellene este campa

Trabajo: Ext

Celular:

Telétono no disponible

Direccion de Correo
Electronico:
¢4 Ofra persona de contacta?

MNombre: ombre de pila 1M

Teldlono;

Método Prefenido de  Seleccione uno... v
Contacto:

Hora Preferidade  Seleccione uno v
Contacto:

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiers informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
nformacion para procesar quejas bajo su auloridad estatularia y reglamentaria. Al registrar 1a queja, el nombre del individuo y Ia informacion sobre la presunta slegacion sera relevado al
empleador. Durante el franscurso de la investigacian de la OSHA. la informacion conlenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver fa queja
Durante 12 investigacin, informacion sobre 1z parte denunciante y el empleador no sera compartida con el publico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el case, es posible que Ia informacion contenida en la queja o en el expedients del caso pueda ser relevada al plblico como es
requerido por la FO1A. Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segn Ia Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se [e obliga a ninguna persona responder a una colecridn de Informaciin a menos gue
Ia coleccidn muestra un nimera de control valido proparcionado por el OMB. Se le calcula que 1a carga de reportaje pblico para esta colecciin de informacion voluntana serd una hora por
raspuesta, Incluyenda el tiempo para revisar Instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantensr ks datos necesanos. ¥ completar y revisar la coleccin de Informacian
Favor de enviar comentanos acerca de esta estimackin de carga o cualquier otro aspecio de esta coleccién de informacidn, INCIuSe SUJErencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dal.gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento el Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210;
Attn: Comentaric sobre 1a Acta de Reduccidn de Papeleria. (Esta direccién es para comentanos solamente; favor de no enviar formulanios completados a esta oficina. )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA B-60.1. (Rev.0B1T)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form

Itemized by Screen

Correo electrénico del
empleador,

Tipo de Negocio:

¢, Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?

Por favor completa todos los campos requeridos
Mombre (Requerido).  Juan Q Publico
Direccidn de Envios [Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal) (Requerido)
Calle: 123 Prueba St

Ciudad:  Prueba

Estado:  Puerte Rico v

Cddigo Postal: 12245

Numeros de Tekefono (incluyendo cadigoe de area) (minime uno reguerido).

Hogar: | ] Por favor rellene este campo
Trabajo: | ]En
Celuiar | ]

Telétono no disponiole

Direccifn de Cofreo
Electranice:
£ Ora persona ce contacto?

Nombre: N e e g

Teléfono:

Método Preferido de Seleccione una v
Contacto:

Hora Preferidade  Seleccione uno ¥
Contacio:

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiers informacion personal ko cual es relevante y esencial para determinar si 5 apropiado levar a cabo una investigaciin ¥ la manera de hacero. La OSHA colecta esta
mformacion para procesar quejas bajo su autonidad estatutaria y reglamentana. Al registrar |a queja, el nombre del individuo v la mformacion sobre la presunta alegacion sera relevado al
empleador Duranle el transcurso de la invesligacion de ia OSHA, la informacidn conlenida en el archivo de la investigacion podria ser refevada a las partes para poder resolver la queja
Durante la Investigacién, informacién sobre fa parte denunciante y el empleador no serd compartido con el plblico excepto en la medida permitida bajo La Ley e Libertad de Informacian
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cemar e caso, &3 posible que la Informacién contenida en la queja o en el expedients del caso pueda ser relevada al piblico como es
requendao por la FOLA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Zegin la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite gue una Agencia maneje ¢ patrocing, y no se le obliga a ninguna persona responder 3 una coleccion de informacion a mencs que
Ia coleccion muestra un ndmero de contral valide proporcionado por el OMB. Se ke calcula que fa carga de reportaje plblico para esta coleccion de informacion voluntaria serd una hora por
respuesta, inciuyendo el liempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de dalos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la coleccion de informacién
Favor de enviar Comentarios acerca de esta estimacion oe carga o cualquier otre aspecto de esta coleccidn de Informacion. INCIuse sugerenclas para reducir £sta carga al

O3HA DWPP@dol.gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes. Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 C Ave., NW, . DC; 20210,

Attn: Comentario sobre Ia Acta de Reduccion de Papeleria (Esta direccion es para comentarios solamente, favor de no enviar formularios completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236, Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.06/1T)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Metodo Preferido de | Teléfono v
Contacio:
Hora Preferida de  Noches v
Contacio:
REPRESENTANTE DESIGNADO
£ Tiene usted un rep autorizado ) (e). Abogado, rep sindical)?
Mo
Si

LEs usled e representante aulorizadoidesignado (g] Abogado, representante sindical) que esta presentande la queja en nombre de ella empleado/a?

Mo
S0
En £l caso afirmativo de uno u ofro, favor de proporcionar sus datos de contacto para el rep autor I
Nombre: o) [ NIC el
Titulo:

MNombre de Organlzzcn’:n lomb e Ciganizac
(sl hay):

Afiliacsén de Sindicato (si
hay)
Direccion (Calle, Cludad, Estado, Codigo Postal)

Calle:
Clugad:

Estado Seleccione uno v

Cédigo Postal

Telefono (dia):

Correo Electronico

En elegir esta opcion, certifico que elfla empleado/a nombradofa me ha autorizado de actuar como su representante para presentar esta gueja.

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario reguiere informacion personal ko cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado levar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informackin para procesar quejas bajo su autondad estatutaria y regiamentania, Al registrar ia queja, el nombre del individuo y 1a Informackén sobre la presunta alegacién sera relevado al
empleador. Durante el transcurso de la invesligacidn de la OSHA, la informacion conlenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las parles para poder resolver la queja
Durante la investigacion, informacidn sobre 1a parie denunciante y el empleador no sera compartido con el pdblico excepio en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que 1a informacion contenida en ka queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al publico como es
requernido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA v La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no =& le obliga & ninguna persona responder a una coleccion de informacion 2 menos gue
la coleccidn muestra un nimero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que |a carga de reportaje plblico para esta coleccién de informackin voluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de dalos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y complelar y revisar |a coleccidn de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacion, incluse sugerencias para reducir esta carga al

CSHA DWPP@dol gov o Directorio de Programas para Proteccidn a los Denuncianies, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washingion, DC; 20210;
Attn. Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comeniarios solamente, favor de no enviar formularios completados a esta oficing. )

CMB Approval # 1218-0236, Expires: 03-31-2020
OSHA 8-50.1. (Rev.06/17)
W UNITED STATES
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

En elegir esta opcion. certifico que ellla empleado/a nombrado/a me ha autonzado de actuar Como Su representante para presentar esta queja.

Envio
Favor de revisar la Informacion que usted ha |ngresa<10 para asegurar gque estd comrecto. Usted puede camblar cualquier respuesta como sea necesaria antes de enviar el formulanio.
AVISO: Es llegal hacer cualquier declaracion materialmente faisa, ficticia, o a una ag de los Unidos. Las vic pueden ser con
multa o con encarcelacion de no mas de cinco afos, o ambos, Véase 18 U.S.C. 1001(a); 29 U.S.C. 666(g).
Al hacer clic abajo en "ENVIE", usted certifica que la informacion en esta queja es verdadera y correcta a lo mejor de su imiento y ia. Recuérd que no se
puede presentar una queja de denunciante con Ia OSHA en forma anénima. §i usted presenta una queja, la OSHA se pondrd en contacto con uslad para conversar sobre
Ia misma. Si la OSHA procede con la in [} su empl sera notificado de su queja.

Le sugerimos que usted imprima y guarde esta pagina para sus archivos.

IMPRIMIR

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado lievar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentana. Al registrar la queja, el nombre del individuo y Ia informacion sobre la presunta alegacién sera relevado al
empleador, Durante el transcurso de la investigacion de la OSHA, la informacion contenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver la queja
Duranle la investigacion, informacion sobre Ia parte denunciante y el empleador no sera compartido con el pablico exceplo en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacian
(FOLA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cemrar el caso, es posible que Ia informacion contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al publico como es
requerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segun la Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocing, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que
Ia coleccion muestra un namero de control valldo proporclonado por el OMB. Se le calcula que la carga de reportaje plblico para esta colecckon de Informacion voluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios. y completar y revisar la coleccion de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de informacian, incluso sugerencias para reducir esta carga al

0SHA DWPP@dol.gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210;
Aftn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente; favor de no enviar formulanios completados a esta oficina. )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020

OSHA 8-60.1. (Rev.06/17)
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OSHA Whistleblowers Spanish Online Complaint Form v.2020 Changes
Itemized by Screen

Favor de revisar la informacion que usted ha ingresado para asegurar que esta correcto. Usted puede cambiar cuaiquier respuesta como sea necesaria antes de enviar el formulario.

AVISO: Es ilegal hacer ier decl ion materi falsa. ficticia, o a una agencia de los Estados Unidos. Las vi i pueden ser i con
multa o con encarcelacion de no mas de cinco afios, 0 ambos. Véase 18 U.5.C. 1001(a); 29 U.5.C. 686(g).

Al hacer clic abajo en "ENVIE". usted certifica que la informacion en esta queja es verdadera y correcta a lo mejor de su imi ¥y i : que no se
puede presentar una queja de denunciante con la OSHA en forma anénima. Si usted presenta una queja, la OSHA se pondra en contacto con usted para conversar sobre
la misma. Si la OSHA p con la gacién, su emp serd de su queja,

Le sugerimos que usted imprima y guarde esta pagina para sus archivos.

IMPRIMIR

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

jQueja Recibidal
i Gracias! A partir de February 21, 2020 6:48 PM US Eastern Time, usted ha presentado una queja como denunciante frente a La OSHA usando nuestro sistema electronico de
presentacion

Su ndmero de referencia de envio de 1a queja es: ECN27345

No es necesana tomar ninguna accion adicional en este momento. Un representante de La OSHA se pondra en contacto con usted usando |a informacion de contacte que usted proveyo
en suU queja.
Es muy imporante que usted responda al contacto de seguimiento de la OSHA

Agradecemos |a oportunidad de estar a su servicio.

;COMO USTED NOS ENCONTRO?

£ Como se enterd sobre los Prog de Proteccion a Los D i de la OSHA? (favor de elegir todas las que aplican)

Sitio web del Departamento de Trabajo (www.dol.govy
Sitio web de La OSHA (www.osha.gov)

Empieado de La OSHA

Referido por ofra organizacion o agencia

Sindicato/Unidn

Compafiero de trabajo

Amigo o Familiar

IMotor de busqueda (gj. Google)
Articulo de Noticias

Conferencia o Evento de Industria
Otro

| Enviar

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion persenal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiade lievar a cabo una investigacion y |a manera de hacerio. La OSHA colecta esta
informacion para procesar guejas bajo su autoridad eslatutaria y reglamentaria. Al registrar [a queja, el nombre del individuo v 1a informacion sobre |a presunta alegacion serd relevado al
empleador. Durante el transcurso de Ia investigacian de la OSHA, 1a Informacién contenida en &l archivo de Ia investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver la gueja
Durante la investigacion, informacién sobre la parte denunciante y el empleador no sera compartido con el publico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en ingles). Sin embargo. al cerrar el caso. es posible que la informacion contenida en la gueja o en el expediente del caso pueda ser relevada al pablico como es
requenido por 1a FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo 1a FOIA Y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Seqin ia Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccidn de Informacién a menos que
la coleccion muesira un numero de control valido proporcionado por el OMB. Se |e calcula que 1a carga de reportaje piblico para esta coleccion de informacion voluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el iempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de dalos disponibles, reunir y mantener los dalos necesarics, y completar y revisar la coleccion de informacion,
Favor de enviar comentanos acerca de esta estimacién de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de Informacidn, Incluso sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@dol gov o Directono de Programas para Proteccién a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave , NW, Washington, DC; 20210;
Aftn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236; Expires 03-31-2020
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