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UNITED STATES

DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Safety and Health Administration

OSHA ™ STANDARDS V' TOPICS v HELP AND RESOURCES v

i regresar a wnw whiteblowers gov  Formuiano Elctinico de la OSHAPara - E

Presentar Queta Carmo Denuncanie

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO
DENUNCIANTE

AVISO DE EMERGENCIA: No reporte una emergencia usando este formulariol

Para reporar una emergencia fataioan, o una stuacio e pelgD INMinents 313 3 v de amar  1Uesi e gt
1.800:921.05HA (6742)

TV e ssesear

Introduccion e In

cciones

s sigas e ingés), o

s denunciantes, inclayendo a Seccion 1(c)de a Ley de Seguidad y Salud Ocupacional (Ley

2 0SHA sdministra mis de veinteleyes de proteccin
0 que eercen sus derechos bajo a Ley. Cada Y ten n tempo imt para presentar

21 rofibe epresalas conra empleagos qus se quean SOOTe CONICONes 52guTas o nsalut
12 Quela, variango enre 20 dlas hasia 160 dias. o Cual empleza Cuando 2 accén

« Elempieado paricipé en una acthidad proieida por a(s) ly(es) de rolecién a s denuncianes (po emplo, repotar una viclac e a ).

- Elcmpleador sabia sobre, 0 sospechb, e el empleado partipd e fa acividad rolegda
+ Elempleador omé una accin adversa conia e empeac,

= La accibn prfegica el empleado mofo o conlribuyd a accin adversa del pleador

o€ clgalon usa et paaesetar s que,prae 8 OSHA <P GUees d Genuncies preseasss a (por e persona e
1 CSHAYo Pt 5oy e et . S1KEG e e s I, 1 Qo COMPE 65 Capos 08 E9AES Q¢ £l RS GO w1030 10 e

a2 cao una nvesigacon. Usied debe responger a conacio e seguimients

1 usted presenta una quela, 2 OSHA se poncrd en COTIBE Con Usis para Oeferminar s 5 ap1opiaco
e 1a OSHA 0 su Quef serd descartada,

Una queja como denunciants presentada con i3 OSHA no pusde ser presentada de manra ananima S OSHA procec con su Investigacon, s OSHA notficard  su empleador
e 51 Quefa  poveer e cmpieador Uni GpoTUGad para fesponde. P 20 G QU SU GUe(a PUSG Ser comparia o su EMpIEacs, o INCuya 03 nombres d 19s1gos o sus
atos de contacto en este formulario, usied endd a oporunia 0 ffece pruebas en apoyo e u Quela duante Ia Invesigacion.

500.321.08HA (6742),

on s oficina oc

) ustet lene preguntas sobre efproceso de presentacion o de nvesigacEn cé una U3, favor o dude en lamar s OSHA

osriA

1 uste iensa que su abajoes nseguro y quiere pecir una Inspeccien, puede amar i 1-800-321-0SHA (5742), 0 puede presentar Una NoUcacon de Alegacén de Riesgos  a
quntad o Sau haceno e aqu

¢ Usted quiere presentar una queja electrénica como denunciante ahora?

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIOAD

Ul requiers fofmacin personal I cual e relevante  esencal para GeMInar 125 3p0paG levar a a0 UTa INVeSTacon y 2 manera de hacerl La OSHA colecta esta
iformacien para procesar queias baj su auicad estaaria y reglamentara. A fgisar 1 Quefa. el nOMe Gl INGNAUO 12 TNTACN sobr 2 pesun 2legacin serd elevado al
empleador Durante el ranscurso e 1 imestigacion de i OSHA, a nformacion Conenia en el archivo eI ivestgacion porkia S relvada a 5 paes para pocer resoher i uefa
Ourarte a nvestigacen. o el empteadr no sera compario con el pUbico excegto an & medda pemiioa b3 La Ley de Libertad oe Informacion
(FOUA por us Sig25 en ngis), Si GMargo i cerar €1 c250, €5 posike Gue 1 ormacion conianida €n 2 QUe 0 n el expecients Gl c2so pUeda Se flevada alpiblco coma es
Fequerido por 1a FOIA.Taks documentos Serdn edactados apropiadamen bajo  FOIA  La Ley de Privaciad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION OE PAPELERIA

esponcer 3 una coleccon de nformacién a menos que

‘Segun1a Ley ce Reducron ce Papeleia, o Se permie que una Agencia maneie  paocie.y 10 s e oDIga a inguna perscna
& coleccion muesta un iimero de conlrol vado propercionado por el OMB. Se e cakcla que 1a carga de reporaje pDIco para esta coleccion de nformacién volutara se una hora por
espuesta,Inciyendo el lempo para fovsar InSIUCCiones. bUscar uentes e 3aos SpoNDS,feunty mantaner 1o Gafos NECesanos, COmpItar  eVSar 2 coecon de nformacén.
Faor ce enviar comentaros acerca e esta SUAc Ge carga o cuaquier oo 2spectd e esta Coleceon de NOITaciG, Dluso SUgerencias para Feduck esta carga al

A DWPP@dot gov 0 Directoro de Prograrmas para Proleccion  os Denuncanies, Departamento Gl Trabajo, Espacko N4618, 200 Constuon Ave., W, Washinglon, DC, 20210

At Comentano sobre fa Acta de Redccion de Papeleia. (Esta deccion es para comenanos solament; favor e 1o enviar formuianas compltados 3 esta ofna)

OME Approval # 1216.0236; Exples: 03312020
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@ UNITED STATES

DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Safety and Health Administration

OSHA v STANDARDS v TOPICS v  HELP AND RESOURCES v/ G ‘

uiero regresar al wwu whistieblowers gov / Formulario Electénico de Ia OSHA Para
Presentar Queja Como Denunciante bl it

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO
DENUNCIANTE

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

¢HA SUFRIDO USTED UNA "ACCION ADVERSA?"

Por o menos, s requiere una seleccion

Paratener una queja vaiioa, usted tiene que alegar que U empleacor 1omo por 10 Menos Una "accion adversa“ en su conira. Una accion es 'acversar si 2
empleo en cualquier manera negatva (véase 1os efempios abajo).

ta su condiciones de

En el caso que s, avor de seleccionar 10das las opclones que aplauen

Despido o cese en el empieo Denegacion o acion o recontratacion
Medidas aiscipiinarias iuacion negativa

Degradacion / Reduccion en horas ‘Amenazas de tomar cualquiera de las acciones ariba mencionadas
Suspension ‘Acoso  Intimidacion

Denegacion de benefcios Otro (describa por favor)

Denegacion de ascenso de categoria laboral

Nohe sufido ninguna accion adversa

Cancelar, regresar a wwwwhistieblowers gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion persanal 1o ual es refevante y esencial para deferminar si s apropiaco levar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La Of aesta
Informacion para procesar quejas bajo Su autondad estaiutara y reglamentaria. Al regisirar ia quefa, e nombre Gel Inaividuo y 1a Informacion sobre a presunta alegacion serd relevaco al
empleador. Durante el ranscurso de a investigacion de la OSHA, a Informacion contenioa en el archio de 1 InvesHgacion podiia ser relevada a las partes para poder resolver a quefa.
Durante fa Investigacion, Inormacion sobre 12 parte denunciante y el empleador no serd Compartido Con el PUDICO eXCepto en 1a meaida permiida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que Ia Informacion contenida enla queja o en el expediente el Caso pueda ser felevada al pibico como s
requerido por 12 FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA  La Ley de Privacidad

DECLARAGION DE LA LEY

DUCCION DE PAPELERIA

‘Segun la Ley de Reduccion de Papeleria, o se permite que una Agencia maneie o patrocine, y 10 se fe obiga a ninguna persona responder a una coleccion de informacién a menos que
1a coleccion muesira un namero de conirol valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que fa carga de feportale pUICO para esta coleccion dé Informacion voluntaria ser una nora por
respuesta, Inciuyendo el tlempo para revisar nstrucclones, buscar fuenes de datos lSpOnIDIe, feuniry mantener 0s dalos Necesanos, y completary fevisar a coleccion de Informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta esUmacion de carga o cualquier olfo aspecto de esta coleccldn de Informacion, Incuso Sugerencias para feducl esta carga al

0 de Programas para Proteccion 2 los Denunciantes, Departamento del Tratajo, Espacio N4G18, 200 Consiiution Ave., NW, Washinglon, DC; 20210,
Atin: Comentario sobre Ia Acta de Reduccion d Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente, favor de no eniar formularios completados 2 esta oficina

OMB Appr

oval # 1218-0236; Expies: 03-31-2020

SHAB-60.1. (Rev 06/17)
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UNITED STATES

DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Safety and Health Administration
OSHA v STANDARDS v TOPICS v HELP AND RESOURCES v N

ar a1 v uhisteDiowers gov | Formuaro Electénica oe 12 OSHA Para

uesa Coma Denuncianie

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO
DENUNCIANTE

Presenta

Departamento del Trabajo de los EE UU OMB # 12180236
Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional
Aviso de queja como denunciante

(HASUFRIDO USTED UNA "ACCION ADVERSA?"

Por o menos, se requiere una seleccién

12 accién adversa" en su confra. Lina acein es “adversa” ! afecta su condiciones de.

Para tener una queia ualoa, usted tene que alegar que su empleacor oo par 1o men
‘empleo en cuaiquier manera negatva (véase 05 efempios ab3j)

En el caso que sl favor de seleccionar ods las opciones que apiquen

Despico o cese en el empleo Denegacion de contratacion o recontratacion
Medidas discipinarias Evaluacin negatia

Degradacién | Reduccién en noras ‘Amenazas e tomar cuaiquiera ce 1as acclones armba mencionacas.
Suspension Acoso  Intimdacion

Denegacion ce benericios o (gescriva por avor)

Denegacicn de ascenso de categoria laboral

Marque por o menas un casils &n a 1ta para continusr.

No he Sufmida ninguna accién adversa

Cancelar, regresar a wwwwhistieblowers.gov

DECLARACION DE LA 10AD

¥ OE PRIV

Esle formuario requiere Infomacion personal o cua e relevante y esencil para deeminar i s 3propiado levar  cabo Una Invesigacion y 1a manera de hacerl. La OSHA colecta esta
Informacién para procesar quejas bajo su auloridad glamentaria Al regisiara quesa. el nombie del ndividuo y a formacion Sobre a presunia alegacion serd elevado al
empleador. Durante el franscurso de i investgacion de fa OSHA, a nformacien conleida en e archivo de la invesligacion pociia ser relevada a as partes para poder resolver 1a quefa.
Dutante  investgacion, informacion sobre (2 parte denunciants y el mpleador no ser compatido con | pUBICO excepio =1 a media permia bajo La Ley de Livertad de Informacion
(FOIA por sus sigias en nglés). Sin embargo, al cear o caso, es posible que 1 nformacion conenida en a quefa o &n o expedinte el caso pueda ser relevad 2 pUblco como
requerido por Ia FOIA. Tales documentos seran fedactados apropiadamente bajo 2 FOIA La Ley de Privacidad

Eria

Y DE REDUCCION DE PAT

LARACION DE LA

apeleia, o se permie que una Agencia manefe o parocine. y 10 se e 0bhga 2 NINguna perSona responde 2 una coleccion de InoMAcin a mencs aue
Se ie calcuta que a carga de reportaje PUDICO para esta coleccion e Informacion volunari serd una hora por
6 e normaciin

egin a Ley de Reduccion
1 coleccion muesita un numero ge control valdo proporcionado por el OM
espuesta, Incluyendo e 1EMpo para fevsar ISITUCCIONES, DUSCAF TUENIES e Galos CISGONIDIES FeUniry maniener s GaIos NCCESarics y COMeIary TEVsar i colec
Favor de envar comentaros acerca de esia esUmaciin oé Carga o Cualquer oifo aspeco de esta cojeccidn Oe normacién, NCIS0 SUgerencias para fecuc esia carga al

DWPP@00l gov o Difectorio de Prograimas para Proleccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4G15, 200 Consiulon Ave., NWY, Washinglon, DC; 20210,
nentaro sobre fa Acta de Reduccibn de Papeleia, (Esta direccion olamente; favorde no enviarfrMuaros completados a esa ofcina.)

At Cor para comentar

OMB Approval # 1218-0236; Expres:

OSHA 8601, (Rev08/1T)
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/g\ UNITED STATES
\

/ DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Safety and Health Administration CONPER

OSHA v STANDARDS v TOPICS ¥ HELP AND RESOURCES v

gov / Fommulano Electonico de la OSHA Para

Presentar Queja Como Denunciante

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO
DENUNCIANTE

Departamento dei Trabajo de los EE UU
Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional
Aviso de queja como denunciante

OMB # 1218-0236

¢HA SUFRIDO USTED UNA "ACCION ADVERSA?"
Por lo menos, se requisre una selsceion

Para tener una queja valida, usted fiene que alegar que su empleador tom por lo menos una "accion adversa’ en
empleo en cualquier manera negativa (véase 10s eleMmpios abajo).

onira. Una accion es “adversa” si afecta su condiciones de

£n el caso que s, favor de selecciona

das Ias opciones que apliquen
Despido 0 cese en el empieo Denegacisn de contratacién o recontratacion

Medigas discipiinarias Evaluacien negativa

Degradacién / Reguccitn en horas Amenazas de tomar cualquiera de las acciones aiba mencionadas
Suspensién Acoso /Intimidacién

 Ofro (describa por favor

Denegacién de ascenso de categoria aboral Otro (describa por favor)

Nohe suffdo ninguna ac

Denegacién de beneficios

i adversa

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

e formularo requiere INformacion personal 1o cual es relevant y esencia para delerminar s es apropiado llevar a cabo una investigacion y 1a manera de hacerto, La OSHA col
nformacién para procesar quejas bajo su auloridad estatutara y reglamentaria. Al registrar 12 quela. el nombre del individuo y  informac

esta

60 sobe 12 presunta alegacién serd relevado 2l
empieador. Durante el franscurso de la investigacion de la OSHA, Ia informacion confenida en el archivo de la investigacion podria ser relevada a las partes para poder resolver a queja

Durante a investigacion, nformacion sobre la parte denunciante y ef empieador N0 Serd CoMPartido con el publico excepto en la medida permiida bajo La Ley de Libertad e Informacion
(FOIA por sus sigias en Ingiés). Sin embargo, a cerrar el caso, es posibie que 12 Informacion confenida en fa queia o en el expedinte Gel caso pueda ser felevada al pUblico como es
equerido por 2 FOIA. Tales documentos sern redactados apropiadamente bajo la FOIAy La Ley de Privacidad

LARACION DE LA

oE

UCCION DE PAPELERIA

i 1a Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia manefe o patrocine, y nio se e 0biga a Ninguna persona responder a una coleccion de Informacion a menos que
leccion muestra un ndmero de control v3Io proporcionado por el OMB. Se fe caicula que 12 Carga de feportaje pUDIco para esta Coleccion de NfoTACKSN VOLNIara Serd una hora por
respuesta, incluyendo el lismpo 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 comentarics acerca de esta estimacion de carga o cualquier iro aspecto de esta coleccion de informacien, incluso Sugerencias para reducir esta carga al
(A DWPP@dol gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo. Espacio N4618, 200 Constiution Ave., NV, Wasfington, DC; 20210
Attn: Comentario sobre 2 Acta de Reduccién de Papelefa. (Esta Gifeccion es para Comentaros solamente: avor de o enviar OMularios completados a esta ofcina )

(OMB Approval # 1218.0236, Expires: 03.31.2020

osHAE:
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¢ DEPARTMENT OF LABOR
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UNITED STATES

DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Safety and Health Administration

OSHA v STANDARDS v TOPICS v HELP AND RESOURCES v :l

uiero reg wers gov | Formulario Electénico de 1a OSHA Para
Presentar Queja Como Denunciante

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO
DENUNCIANTE

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

¢HASUFRIDO USTED UNA "ACCION ADVERSA?"
Por o menos, se requiere una seleccion

Para tener una queja valida, usted tiene que alegar que su empleador tomo por lo menos Una *accion adversa® en su conira, Una accion s “adversat sl afecta su condiciones de
‘empleo en cualquier manera negativa (véase [0s efemplos abajo)

En el caso que i, favor de seleccionar tod

Despido o cese en el empleo

Las leyes de proteccion a los denunciantes de la OSHA solamente cubren empleados que
han suffdo una acci6n de empleo desfavorable, también conocido como una accién
aaversa Para presentar una ueja como denunciante 3 1a OSHA, Usted tlene que alet
Suspension que ha sufido aigun tipo de accion adversa. Para aprender mas sobre las leyes de.

stieblowers gov, o lame al 1-800
tante de la OSHA

oidas discipinarias

gradacion / Reduccion en horas cionadas,

Denegacion de beneficios profeccidn a los denuncianes, re
‘OSHA para conversar con un repres

Denegacion de ascenso de categoria

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION

A LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere nformacién personal lo cual esencial para determinar si s apropiado llevar 2 cabo una INVestigacion y 13 manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quefas bajo su auloridad estatutaria y reglamentaria. Al fegisiar 13 quefa, el nomDre el Individuo y 1 Infomacion sobre 12 presunta alegacion ser relevado al
empleador. Durante el transcurso de la investigacion de la OSHA, la informacion contenida en el archivo de la investigacion podiia ser relevaa a as paries para poder resoiver 2 quea.
Durante Ia investigacién, nformacién sobre I parte denunciante y el empleador no serd compartdo con el piblico excepto en la medida permiida bajo La Ley de Libertad de Informacidn
(FOIA por sus sigias en Inglés). Sin embargo, al cerrar e caso, es posible que 12 informacion contenida en 12 queja o en el expediente del caso pueda se felevada al pUbIco como es
requenido por la FOIA Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIAY La Ley de Privacidad

DECLARACION

A LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segin 2 Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permite que Una Agencia manee o patocine. y no se le obiiga a NiNguna persona responder a Una coleccion de INmacion a menos que
12 coleccion muesiza un nimero de control vAido proporcionado por el OMB. Se fe calcula que 1 carga e reportaje PUDICO para esta Coleccidn de INforacion voluntaria serd una nora por
respuesta, inciuyendo el tiempo para revisar nsirucciones, buscar fuentes de datos disponibles. reunir y mantener 1os datos necesarios, y completar y revisar a coleccion de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esia estimacion de Carga o cualquier otro aspecto e esta coleccion de Informacion, ncluso su ra reducir esta carga al

DWPP@Jol gov 0 Difectorio de Programas para Proleccién 3 los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constiution Ave . NW, Washington, DC, 20210
Atin: Comentario sobre la Acta de Reduccidn de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios compietados a esta oficna.)

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

OSHAB.60.1. (Rev.06/17)

£ UNITED STATES
DEPARTMENT OF LABOR

cupational Safety and Healtn FEDERAL GOVERNMENT OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH  ABOUT THE SITE
Adminstration

200 Constiution Ave NW
Washington,

Wnite House Frequently Asked Questions Freedom of Information Act

evere Storm and Flood Re
Assitance Freedom of Information Act
Disaster Recovery Assistance a0 the OSHA Newskeller Important Website Notices.
ibscribe 10 the OSHA News Plug-Ins Used by DOL
HA Publcations
Offce of Inspector General
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UNITED STATES

DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Safety and Health Administration

OSHA v STANDARDS v TOPICS v  HELP AND RESOURCES v

Presentar Queja Como Denunciante

FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO
DENUNCIANTE

Insir

v/ Formulario Electénico de Ia OSHA Para

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 o menos, s requiers una seleccion

usted tlene que alegar que su empleadar tomd por 1o Menos Una "accion adversa” en su contra. Una accion es "adversa” sl afecta su condiciones de
‘empleo en cualquier manera negativa (véase los efemplos abajo).

En el caso que si. favor de seleccionar todas las opciones que apliquen
Despido o cese en el empleo Denegacion de contratacién o recontratacion

Medigas

iscipinarias aluackon negata

Degradacisn / Reduccion en horas e tomar cualquiera de las acciones armiba mencionadas
Suspension Acoso /Intimidacién
Denegacion de benefcios

Denegacion de ascenso de categoria ls

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION D ciDAD

LEY DE PRIV

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
informacien para procesar quejas bajo su auloridad estatutaria y reglamentaria. Al registar 12 quea, el nombre del individuo y 1 Informacion sobre 12 presunta alegacion ser relevado al
empleador. Durante el ranscurso de fa Investigacion de fa OSHA, la Informacion contenida en el archivo de fa Investigacion podiia ser relevada a as partes para poder resoiver 2 quefa.
Durante fa investigacion. informacion sabre Ia parte denunciante y el empleador no sera compartdo con el publico excepto en fa medida permitida bajo La Ley de Livertad de Informacion
(FOIA por sus sigias en Inglés). Sin embargo, 2l cerrar e caso, es posibie que la informacicn contenida en 13 queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al pibico como es
requendo por fa FOIA Tales documentos seran regactados apropladamente bajo la FOIA Y La Ley de Privacidad

ELERIA

DECLARACION

E LA LEY DE REDUCCION

‘Seginla Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje 0 patrocine, y o se le obliga a Ninguna persona responder a una coleccion de nformacion a menos
12 coleccion muestra un ndmero e control véido proporcionado por el OMB. Se fe calcula que ka carga de reportaje pUIco para esta coleccion de INformacién voluntaria serd una hora por
Cluyendo el iempo para revisar Insirucciones, buscar fuenles de atos disponibles, feuniry mantener 1os Galos NeCesarios, y Completar y [evisar 2 COleccion de Informacion

enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier otro aspecto de esta coleccion de Informacion, incluso sugerencias para reducrr esta carga al
v o Direclorio de Programas para Proteccién a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Consitution Ave . NW, Washington, DC; 20210
Atin: Comentario sobre Ia Acta de Reducciin de Papelerla. (Esta difeccion es para Comentanos Solamente; favor G 10 enviar 10/muIarios compietados a esta of
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empleo en cualquier manera negativa (véase los ejempios abao)

En el caso que si. favor de sekeccionar todas las opciones que apiiquen:

 Despido o cese en el empleo Denegacién de contratacién o recontratacion
Medaas discipinarias Evaluacien negata
Degradacion / Reduccion en horas Amenazas de tomar cualquiera de las acciones arriba mencionadas
Suspensién Acoso/ Intimidacién
Denegacion de beneficios Otro (describa porfavor)

Denegacion de as

0 de categoria laboral

¢CUANDO SUFRIO USTED LAACCION ADVERSA DE EMPLEO MAS RECIENTE?

Cada ley de proteccion a los denunciantes administrada por Ia OSHA requiere que 1as quejas Sean presentadas dentro de un clerio nimero de dias después de haber ocuido fa
‘accion adversa alegada. Los periodos varian entre 30 dias y 160 dias, dependiendo en la ey especifica que apica. Por eiemplo, a Seccion 11(c) de [a Ley OSH. Ia cual cubre temas
de sequridad y salud en el lugar de trabajo, fequiere QUE UNa queja sea presentada dentro de 30 dias de haber OcuMAo /2 2cclén adversa. Sin embargo, bajo cletas circunstancias
atenuantes, la OSHA puede aceptar Una quefa presentada después de haber expirado el tiempo limite. Haga clic aqui para un resumen de los tlempos limites que apliquen a caca
estatuto

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

mmiadiyyyy g

(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 apropiaco llevar  cabo una investigacion y a manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quefas bajo su autoridad estatutaria y reglamentaria. Al regiStrar 12 quefa, el nombre del Indiiduo y 12 Informacion sobre 12 presunta alegacion serd relevado al
empleacor. Durante el franscurso oe la investigacion oe la OSHA. la nformacién contenida en el archivo de la investigacion podia sef relevada a as partes para pode resolver a queia
Durante 2 investigacion, informacion sobre 2 parte denunciante y el empleador no serd compartdo con el pibico excepto en 2 medida permiida bajo La Ley e Libertad de Informacion
(FOIA por sus sigias en Ingiés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que I3 Informacion contenida en Ia queia o en el expediente del Cas0 pueda sef relevada al pubICo como es
requendo por fa FOIA. Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo la FOIA Y La Ley de Prvacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segin Iz Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneie o patrocine. y no se le obliga a Ninguna persona responder a una coleccion de informacion a menos que.
13 Coleccion muestra un nimero de contol VAo proporcionado por el OMB. Se fe calcula que 1a carga de reportaje PUDICo para esta coleccidn de INformaciGn voluntaria serd una hora por
fespuesta, Incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibies, reuniry mantener los Gatos necesarios, y Completar y revisar fa coleccion de nformacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o Cualquier ofro aspecio de esta coleccion de informacion, cluso sugerencias para reduci esta carga al

HA DWPP@dol gov o Difectoro de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio Nd618, 200 Constiution Ave., NW, Washington, DC, 20210;
Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente; favor e no enviar formularios completados a esta oficna )
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Degradacion / Reduccion en horas /Amenazas de fomar cualquiera de [as acciones ammiba mencionadas
Suspension Acoso / Intimidacién

Denegacion de benefcios Otro (describa por favor)

Denegacion de ascenso de categoria laboral

¢CUANDO SUFRIO USTED LAACCION ADVERSA DE EMPLEO MAS RECIENTE?

Cada ley de proteccion a los denunciantes administrada por Ia OSHA requiere que as quejas sean presentadas dentro de un clerto nimero de dias después de haber ocurTdo [2
accion aoversa alegada. Los periodos varian entre 30 dias y 180 dias, dependiendo en laley especifica que apiica. Por eiemplo, a Seccion 11(c) de la Ley OSH. la cual cubre temas
e sequrdad y salud en el lugar de trabalo, requiere que una queja sea presentada dentro de 30 dias de haber ocurmido la accion adversa. Sin embargo, bajo ciertas circunstancias
alenuantes, fa OSHA puede aceplar una queja presentada después de haber expirado el lempo limite. Haga clic agul para un fesumen de los tlempos limites que apliuen a cada
estatuto.

Fecha de 12 accion de empleo desfavorable mas recients: (Requerido)

02/adivyyy Favor de ingresar una fecha en este campo. Conunto

(S1 usted no puede recordar Ia 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 s es apropiado llevar a cabo una invesfigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quefas bajo su aulonidad estatulara y reglamentaria. Al regisiar 12 quefa, el nombre del Individuo y 1 Informacion sobre 12 presunta alegacion ser relevado al
empleador. Durante el transcurso de la Investigacion de la OSHA, la informacion contenida en el archivo de fa Investigacion podiia ser relevada a las partes para poder resoiver 12 quea.
Durante fa investigacién, informacion sobre Ia parte denunciante y el empleador no sera compartido con el piblico excepio en la medida permiida bajo La Ley de Livertad de Informaciin
(FOIA por sus sigias en Ingiés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que 12 informacién contenida en 12 queja o en el expediente del caso pueda se relevada al pibico como es
requerido por fa FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segina Ley de Reduccidn de Papeleria, no se permite que una Agencia manee 0 patrocine, y no se le obiga a NiNguna persona responder a una coleccion de INformacion a menos que
12 coleccion muesisa un ndmero de control véido proporcionado por el OMB. Se fe calcula que I Carga e reportaje pUICO para esta Coleccidn de Informacion voluntaria ser una hora por
fespuesta, Inciuyendo e tempo para revisar nsirucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reuniry mantener 1os datos necesarios, y completar  revisar a Coleccion de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o Cualauier ofro aspecto de esta Coleccion de Informacion. Ncluso Sugerencias para reduci esta carga al

OSHA DWPP@dol gov o Direciorio de Programas para Proteccién 2 los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N415, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210,
Attn' Comentario sobre fa Acta de Reduccién de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios Solamente; avor de o enviar formularios Completados a esta oficina )
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Fecha de 2 accion de empleo desfavorable mis reciente. (Requerido)
0210312020 Conunta

(51 usted o puede recordar 12 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 ge elegirtodas ias que apican

[ Uame/presenté una quefa frente 2 12 OSHA 1 Debido a su partcipacién en actividades conjuntas protegidas (accion de grupo para
B Lisméipresents una queia rente a ora agencia ‘mejorarlos salaros, beneficios y condicianes de trabalo), activdades sindicales, con
€13poyo de un sinalcato, 0 eligé no paricpar en activigades sindcales

1 Reporté una lesion, una enfermedad, o un accidente.
-1 Me quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o practicas legales >

1 Participé en actividades de sequridad y salud
TSIt e o OO (5. VS ISECHNO. e ez g e
'Debido a su raza, color, religién, sexo (incluyendo el embarazado, dentidad del Db sk Al (ot o deaam)
género, y onentacion sexual), el origen nacional. la edad (40 afios 0 més). la Favor de describir porque usted Cree que ha SuMido la(s) accidn(es) adversa(s)
Oncpscaso s momacen gt
e e e e v bt o el sl g
o, T s oo st o et AT s 30 J
0 vk ity s orio
 Detio e o s e e e s e iganes

e, s o ok, otions P 5 T oot
roganas tmpies e

Nombre de Agencia Cantactada

=

=

¢Cuales razones le dio su empieador por las acciones adversas?
Favor de descritir por qué usted cree que ha SuTido a(s) accién(es) adversals)

Hay algo més que le gustaria OSHA saber acerca de 0 que sucedio? 011000

Favor de o nculr nombres de testigos o sus dalos de contacio

011000

Cancelar, regresar a wwwwhistieblowers.gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD.

Este formulano requiere informacién personal o cual es relevante y esencial para Geferminar s &s apropiado llevar a cabo una investigackon y fa manera de hacero, La OSHA colecta esta
nformacion para procesar quefas bajo su autorioad estatutaria y reglamentana. Al fegisira 12 quefa. el Nombre del INAIGuO  la nformacion sobre l presunta alegacion sera relevaco -
empleador, Durante e ranscurso de Ia ivestigacion de 2 OSHA, fa nformacion contenida en e archivo de la Investigacicn podfia ser elevada a as partes para poder resolver a queja.
Durante a investigacién, informacién sobre a parte denunciante el empleador no seré compartico con e piblco excepto en fa medida permiida bajo La Ley de Libertad de Informacién
(FOIA por sus siglas en inglés). Sin embargo, al cerar el aso, &5 posible que [ Inormacion contenida en 1 quefa o en el expedients del Caso pusda ser elevada al piblico como es.
requerido por fa FOIA. Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo a FOIAy La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segin a Ley de Reauccion de Papeleria, no se permite que una AGencia maneje o patrocine. y o sé e 0bliga a Ninguna persona responder a Una Coleccion oe INformacion a menos que:
1a coleccion muesita un namero de control o proporcionado por el OMB. Se fe calcula que 1a carga de reportafe PUBICO para esta coleccion oe INOTTACIoN voluntaria serd una Nora por-
Fespuesta, Incluyendo el tiempo para revsar nstrucciones, buscar uentes de datos disporidies, reunir y mantener 103 dafos necesarios, y completary revisar 1a coleccion de nformacion
Favor de enviar comentarios acerca de esia estimacion de carga o cualquier oifo aspecto de esta coleccion de informacion, ncluso Sugerencias para reducir esta carga al

OSHA DWPP@aol gov o Directorio de Programas para Proteccibn a los Denuncintes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Consiiuton Ave., NV, Washington, DC; 20210,
At Comentaro sobre la Acta de Reduccion de Papeleia. (Esta direccion es para comentanos soamente: favor de o enviar formularios completados 2 esta oficina )
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Fecha e b accion ce empleo desfavorable s recenie. (Requerido)
0210312020 comprto

(51 usted 70 puece recordar 1 fecha exacta,favorde poner una fecha aproxmada )

{POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (Al menos una necesaria)
Favor ce legitodas las que apican
= Lamépresenté una quef fente a2 OSHA 5 Debian a su paricipacion en aciicades corjuntas protegidas (accon de grupo para

2 Lamépresenté una quefa fente ot agencia meorar s salarios, benefiios  condiciones de rabalo), actvilades smacales. con
= el 3poyo de un sindcalo, o eight no paricpar en acividades sindicales

1 Reporte una lesion, una enfemedad. o un accidente
2 Paricipé en actidades de sequridad y salud

51 Me negué a realzar una tarea insegura o nsaluore
'Debido aotra razén (favor e cescridi)

Nombre de Agencia Contactada

2 Me quefé con el empieador sobre condiciones, conducta, o prcticas fegales

1 Testiique o prove] una declaracin en un procedimento (e} una inspeccion o
Invesigacion del gobiemo)

2 Debido a su raza, cobr, relgon, sexo (ncluyendo el embarazado, entcad del
género, y orentacion sexual, el origen nacional Ia ecag (40 afios o mas), i Favor de descri porque Usied cree quz ha SuTios lfs) acckn(es) adversals)
discapacidad o la Inormacién genélica

1 Debido a que usted se quefo sobre I fala de pago el saaro minmo, paga de
Sobretiempo, marterimiento ce regisros salros, el rabajo nfant, requistos de J
ey de Ausencia Famiiary Mediea o100

= Debio a que usted se quei o a tata e proteccion para os obreros mgrantes o
e temporaca, pruebas de polgrat, o profecciones para las rabajadores en certos
programas ce rabajacores temporaies

Marque por fo menos una casils en I3 lista para continuar.

LCuiles razones ke o su empleador por s acciones adversas?
“avor G descrc por Qué Usted cree que i sufido lafs) accin(es) adversals)

¢ Hay algo mas que e gustaria OSHA saber acerca de 1o que Sucecis? 011000

Favor 0 10 nclul nombes de lestgos o sus dalos de contacto

071000

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov |

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Esteformuario requiere informacion personal o cual e relevante  esencial para deferminar sies apropiado levar a cabo una investigacion y a manera de hacero, La OSHA coecta esta
nformacén para procesar quefas bao s aulondad estaluara  reglamentana. Al fegisar a quefa. el nombre del Ndiiduo y 13 MIOITaCkn Sobre 3 presunta alegaciin serd rekevado 3
empleacor Durante el ranscurso de a Invesiigacin de fa OSHA, a inormacién conlerida en el rchivo Ge 1 invesiigacion podia ser relevada a as pares para poder resolve 1 quefa
‘Durane 12 invesigacié, oimacién sobr i pari denuncianie y e empieaco no serd Compario con el pUBICD eXcepto en fa medda permiica b3 La Ley de Liberad de nformacién
(FOIA por sus 525 en Ingiés). Sin embargo, alcertar e caso, es posible que a nformacicn conteniaa en 2 guela o en el expediente de caso pueda ser relevaga i piblco como es
requerico por 2 FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo  FOIA y La Ley de Privacicad.

'DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segin a Ley de Reouccién de Papeleria o se permie que U Agencia manefe o paifoine, y o sé 2 0DIga a nnguna perscna responcer a na colecién de Iformacion a mencs aue.
1a coleccion muestra un nimero oe control valo proporcionado por el OLB. Se fe calcuia que 2 carga g reporiae pUBICo para esta coleccidn de NfoMTacion voluntara sera una hora por
respuesta. incluyendo el empo para fevsar Insucciones, buscar fuentes ce datos clsponibles. feun y mantener los datos necesanos y completa y r@vsar 13 coeccin de OGN,
Fav0r de envir comentarios ace(ca de esta estmacin de Carga o CUaKUIE o110 35pecto de 513 oleccion de INTIAGIN, NGO SUJEFENGas para feduci esta carga 3l
‘OSHADWPP@¢oi gov o Diectoro de Programas para Proleccion a s Denuncianies, Departamenlo del Trabajo. Espacio NA18, 200 Consiution Ave., NW, Wastinglon, DC; 20210:
At Comentara sobre 1 Aca de Reducesin oe Papeleia. (ESia GHeccién es para comentaros soiamente, favor e no enviar formuanios complelados a 65ia oficna.)
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Fecha ge 1a accion de empleo destavorable mds recinte: (Requerido)

0210372020

Contnto.

(51usteq o puede recoraar a fecha exacta, favor de poner una fecha aproxmada )

4POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (Al menos una necesaria)

Favor de elegi fodas las que apican
- Uame/presents una quea frente 2 1a OSHA
# Liaméipresenté una queja rente 2 ora agencia

Normbre de Ag 1 | Nombre de Agencia Contactada

a Cont

51 M quefé con ef empieacor sobre condicones, conducta, o pracicas flegales

= Debioo a su partcipacin en actidades conjuntas protegicas (accicn de rupo para
meorar los salanos, beneficios y concicionss ce faba), actadades sindicales, con
el 2p0y0 de un sinccato, o elgi no paricipar en actidades sindicales

Reporté una lesion. una enfermedad, o un accidente.
Partcipé en actividades de seguridady salud

11 Testfiqué o provel una declarackén en un procedimiento (ef. una inspeccion o
investigacion del gobiemo)

5 Debido a su raza. color,reigién. sexo (incuyendo el embarazado, dentidad del
género,  rientacion sexua, el origen nacional 12 edad (40 aos 0 ms), 12
discapacidad o a informacion genélica

2 Debido a que usted se quejo sobre 1a Tafa de pago Gel saaro mirimo, pago de
SoDretiempo, manenimiento ce regisios salaros, el rabajo nfani, fequitos de 12
ey de Ausencia Famiar y Médica

2 Debico a que usted se quefs ge I faa de proteccion para os obreros migrantes o
e temporada, pruetas de poligraf, o protecciones para s irabajacores en certos
programas de tranajadores femporales.

Me negué a reaizar una tarea insegura o nsaiubre.
2000 2 otra razon (favor e descriin)

Favor d descrbir porque usted cree que ha sufdo fa(s) accon(es) adversa(s)

)
071000

Cudles razones e clo su empleador por fas acciones adversas?
Favor de descriir por Qué usted cree que ha sulfioo fa(s) accon(es) adversa(s)

Hay aig0 mas que e guslaria OSHA saber acerca de 0 que sucedio? 071000

Favor de no InchuirNomes de lesigos o sus dalos de contacto

y
011000

Cancelar, regresar a www.whistieblowers gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formutaro requiere Inormacion personal 1 cual e relevarey esencial para Gelerminar 1 €5 3propado levar a cabo una INves1gacion y 1a manera de hacer, La OSHA colecta esta
nfomacién para procesar quejas bajo su autoridad estalutara y reglamentaia Al (egisar 1a queja, €l nombre el NGIICUO Y a nformacion Sobre 2 presuna alegacion serd elevado 3l
‘empleador. Durante el ranscurso de a investigacion de la OSHA, I informacion conferida en @ archivo de fa investigacion podria se relevada a s partes para poder resolver 12 Quefa.
Durante a Investgacién, informacion sobre fa parte denunciante y &l empieador no ser compartdo con el pUBlco exCepto en la medida permiida bajo La Ley de Libertad ge Informacion
(FOIA por sus sigias en Ingiés). Sin embargo alcerrar el Caso, e5 positie que 1a nformacion contenioa en 3 queja o en el expedlente el caso pueaa ser elevasa al ibiico como s
requerkdo por 12 FOIA Tales documenos serdn fedactacos apropiagamente bajo 3 FOIA  La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Seqin a Ley g Reduccion de Papeleria,n0 se permite que una Agencia mansie o paifocin. y 10 s 2 0DIga a NNgUN persona responder 3 una coleccicn de INoacion a menos que.
1a coleccién muesira un nmero e control vl proporcionado por el OMB. Se e alcuia Gue 1 carga e reporaje pUBIIco para esa Coleccién de INToTIacion voluntara serd una Nora por
respuesta. incluyendo el lempo para fevisa nstrucciones, buscar fuentes de dalos disponibles. reunl y Tos datos .y completar y revisar

Favor de envar comentarios acerca de esta esUUMACIoN de Carga o cualguie oo aspecto de esta COIECEIoN de INoIMCHN, INCIUSD Sugerencias para reduc esta carga a1

OSHA DWPP(@dol 0t 0 Directono ge Programas para Proteccion a os Denunciantes, Depariamento el Trabajo, £spacio NAG18, 200 Consiiuton Ave., NV, Washington, DC: 20210

Alln Comentario sobre a Acta 0 Reduccion de Papelera. (Esia IfECEIon e5 para Comentanos soiamente; favor e No enviar formuianos compielados a esta ofcna )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020
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Fecha de a accion de empleo desfavorable mas reciente’ (Requerido)

0210312020

Conuto

(S1 usted 10 puede recordar 1 fecha exacta, favor de poner una fecha aproxImasa )

(POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (Al menos una necesaria)

Favor de elegirtodas Ias que apican

) Liameipresenté una quefa rente a la OSHA

1 Uamé/presenté una quefa frente a otra agencia
Nombre de Agencia Contactada

1 Debido a su participacion en actvidades conjuntas protegidas (accion de grupo para
mejorar los salarios, beneficios y condiciones de trabajo), acividades sindicales, con
€12p0yo de un sindicalo, 0 eigi 1o participar en actiidades sindicales.

1 Reporté una lesién, una enfermedad, o un accidente.
1 Participé en actividades de segurdad y salud

1 Me negué a realizar una tarea insegura o insalubre.
% Debido a olra razén (favor de descrivi)

5 Me queté con el empleador sobre condiciones, conducta. o précticas legales

1 Testiiqué o provei una declaracion en un procedimiento (¢} una inspeccién o
investigacion del gobiemo)

) Debido a su raza, color, relgion, sexs (incluyendo el embarazado, identidag el
‘género. y orentacién sexua, el origen nacional, Ia edad (40 3105 0 mds),fa
discapacidad o fa informacion genética

1 Debido a que usted se quefd sobre Ia fatia de pago del salario minimo, pago de
Sobetiempo, mantenimiento e registios salaros. i trabajo infanti, requisios e
ley de Ausencia Familar y Iiédica

1 Denido a que sted se quefo de fa alta de proteccion para los obreros migrantes o
e temporada, pruebas de poligrato, o protecciones para las trabajadores en cirtos.
programas de trabajadores femporales

Favor de escrbi porque usted cree que ha Suido fas) accion(es) adversafs)

Debido 3 otra razén 071000

(Cules razones le dio su empleador por as acciones adversas?

Favor ge describir por Qué Usted cree que ha SuINdo a(s) accidn(es) adversa(s)

¢Hay aigo més que le qusiaria OSHA saber acerca de lo que sucedid? 071000

Favor de no incli nombres de festigos o sus dalos de contaco

011000

iente camy

Gancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere Informacion personal 1o cual s relevante y esencial para determinar i es apropiado levar a Cabo na Investgacion y a manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacién para procesar queas bajo SU autorlgaq estalutaria Y reglamentaria. Al fegistrar 2 Quefa, € NoMBre del NAIIGUO Y 1 INOIMaCIGN SoDfe 12 presunta alegacion serd releado al
empleador. Durante el ranscurso de 2 inves1gacion de fa OSHA. I Informacion contenkia en el archivo e 1a Invesligacion pocia ser felevada a as partes para poder fesolver a quefa.
Durante a investgacion, informacion sobre a parte denunciante y el empleador no ser compartido con el pUbico exceplo en fa medida permitda bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en nglés) Si embargo, alcerrar el caso, es posible que  INOMacoN conteniaa en fa quefa o en el expediente el Caso pueda ser elevada al pUblico como es
requerido por 1a FOIA. Tales documentos seran fedaciados apropiadamente bajo a FOIA Y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segin a Ley ae Reduceién de Papeleria, o se permite que na Agencia maneie o paifocine, y o s¢ e 0Diga a ninguna persona responder a una coleccién oe Informacion a menos que
1a coleccion muestra un numero de controlvaldo proporcionado por el OMB. Se fe caicula que a carga de reportaje PUDICo para esta Coleccion de nformacion voluntaria sera una hora por
fespuesta, Incluyendo el tlempo para revisar nStTUCCIones, buscar fuentes de datos dlSpOIBles, feuniry mantener los dalos Necesanos, y Completar  revisar a coleccion de nformacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estmacion de carga o cualquieroiro aspecto de esta coleccidn de INfomacia, INCIuso Sugerencias para reducr esta carga al
(OSHADWPP@dol gov o Directoro de Programas para Profeccion a los Denunciantes, Departamento del Trabao. Espaco N4618. 200 Consttuion Ave., NV, Washington, DC; 20210

Ain: Comentario sobre fa Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios soiamente; favor de o enviarformularios completados a esta oficna.)

(OMB Approval # 1218-0236: Expires: 03-31-2020
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image13.jpeg
Fecha de fa accion de empleo desfavorable mas reciente: (Requerido)
0210312020 Conjto

(S1 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)

Atencion

1) Debido a su participacion en actividades conjuntas protegidas (accion de arupo para
La Comisién para fa Igualdad de Oportunidades en el Empleo (EEOC por sus sigias en ‘mejorar los salarios, beneficios y condiciones de rabajo), actividades sindicales, con
Ingiés) es responsabie por administrar leyes federales que prohiben discriminacion conlra &l apoyo de un sindicato, o elighd no particpar en actvidades sindicales

los empleados por razén de estos factores. Para aprénder mas Sobre as leyes Ge EEOC, 0 |1 Reporté una fesion, una enfermedad, o un accidente:

pem escria e i con L EEOC, vt oo gofspant o o L 00885 by o oulisinanion

1 Me negué a realizar una tarea insegura o insalubre:
- Debioo a otra ra26n (favor ce descidin)

©

Debido a su raza, color, religin, sexo (incluyendo el embarazado, identidad del
género, y orientacion sexual, e origen nacional 1a edad (40 afios 0 mas) la Favor de descrbir porque usied cree que ha sufido fas) accion(es) adversa(s)
discapacidad o a informacion genética

1 Debido a que sted se quefo sobre Ia fata de pago del satarlo minimo, pago de

sobretiempo, mantenimiento de registros salaros, el trabajo nfanti, requisios de la ]
ey de Ausencia Familary Médica 071000
Debido a que usted se queid de la falta de proteccion para los obreros migrantes o

de temporaca, prusbas de poligrafo, o protecclones para ias trabajadores en clertos

programas de rabajadores temporales

©

¢Cusles razones le dlo su empleador por las acciones adversas?

Favor de describir por qué usled cree que ha suftido 1a(s) accion(es) adversa(s)

¢Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de Io que sucedid? 071000

Favor de no Inclulf nombies de Lestigos o sus dalos de contacts

0/1000

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal o cual es relevante y esencial para determinar si s apropiado llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quejas bajo su auloridad estatutaria y reglamentaria Al registrar 2 quefa, el nombie del INGIViduo ¥ 2 INformacion sobre 12 presunta alegacion ser relevado
‘empleador. Durante el ranscurso de Ia Investigacion de 2 OSHA. la Informacion contenida en el archivo de 13 INvestigacion podiia ser relevada a as partes para poder resoiver 2 quefa.
Durante la investigacion. informacién sobre fa parte denunciante y el empleador no serd compartido con el piblico excepto en la medida pemnitida bajo La Ley de Libertad de informacién
(FOIA por sus sigias en Ingiés). Sin embargo, a1 cerrar e Caso, es posible que 1a nformacicn contenida en 3 queja o en el expediiene del caso pusda ser relevada al pUDICo Como es.
fequerido por 1a FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo fa FOIA y La Ley de Privacidad.

'DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segin Ia Ley de Reduccidn de Papeleria, 10 Se permite que Una Agencia manele o patrocine, y o se le 0DIga a ninguna persona responcer a una Coleccin de infomacion a menos que.
1a coleccion muestra un nimero de control vaido proporcionado por el OMB. S e calcula que I Carga e reporaje pOBICo para €sta Coleccion de nformacién voluntara serd una hora por
espuesta,Incuyendo e tlempo para revisar Instrucciones, buscar fuentes de datos disporibles, feunir y mantener los dalos necesaros.  Completar y fevisara cokecoion de nformacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estmacion de carga o cualquie ol aspecio ge esta COlECCon de Ifomacion,incluso SUgerencias para reducr esta carga al

(OSHA DWPP@dol gov o Ditectoro de Programas para Proteccion  los Denuncianes, Depaitamento el Trabajo, Espacio NAG18, 200 Consttution Ave. NV, Washingion, DC; 20210
Altn: Comentario sobre a Acta de Reduccién de Papelefa. (Esta difeccion es para comentaros Solamente; favor de no enviar formularos completados 2 esta oficna.)

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020
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image14.jpeg
Fecha de a accion de empleo desfavorable mas reciente’ (Requerido)

0210312020

Conuto

(S1 usted 10 puede recordar 1 fecha exacta, favor de poner una fecha aproxImasa )

Atencion

La Seceién de Horas y Suekdos (WHD por sus sigas en ingiés) del Departamento del
Trabajo ge EEUU tiene 3 responsabiidad de adminsiar y hacer cumpii algunas e as
leyes mas importantes para a proteccidn dei rabajador Sobre temas como el salaro
o, pago e sobreliempo, manterimiento de registios de salaros, & rabajo nfantl La
Ley de Ausencia Familiar y Mécica (FIMLA por sus silas en inglés), obreros migrantes y ia
proteccién de los trabajadores estacionales, un detector de mentras (poligafo), proteccion
de los trabajadores en ciertos programas de trabajadores temporales, y los salarios
vigentes para fnanciaos por & GobieMo e Sevicios y coniralos d construccion. Para
obtener més nformacién sobre las leyes de WHD, o para presenar una quela con WHD,
Visite w0l oviwhd o lame 3 1-866-4-USWAGE (1-866-457-9243).

¥ Debido a que usted se quefd sobre Ia fatia de pago del salario minimo, pago de
Sobetiempo, manenimients e registios salaros. i trabajo infanti, requisios e a
ley de Ausencia Familar y Iiédica

1 Denido a que sted se quefo de fa alta de proteccion para los obreros migrantes o
e temporada, pruebas de poligrato, o protecciones para las trabajadores en cirtos.
programas de trabajadores femporales

(Cules razones le dio su empleador por as acciones adversas?

Favor ge describir por Qué Usted cree que ha SuINdo a(s) accidn(es) adversa(s)

¢Hay aigo més que le qusiaria OSHA saber acerca de lo que sucedid?

Favor de no incli nombres de festigos o sus dalos de contaco

PR AL AR LIATER AL LA AUERINA § A1) A AAIARES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (Al menos una necesaria)

1 Debido a su participacion en actvidades conjuntas protegidas (accion de grupo para
mejorar los salarios, beneficios y condiciones de trabajo), acividades sindicales, con
€12p0yo de un sindicalo, 0 eigi 1o participar en actiidades sindicales.

71 Reponté una lesion, una enfermedad, o un accigente
2 Participé en actividaces de segurdad y salud

1) Me negué a realizar una tarea insegura o insalubre.
Debido  ofra razé (favor de describir)

B

Favor de descrbir porgue Usted cree que Na sulfioo fas) accion(es) aoversas)

4
071000

071000

011000

Gancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere Informacion personal 1o cual s relevante y esencial para determinar i es apropiado levar a Cabo na Investgacion y a manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacién para procesar queas bajo SU autorlgaq estalutaria Y reglamentaria. Al fegistrar 2 Quefa, € NoMBre del NAIIGUO Y 1 INOIMaCIGN SoDfe 12 presunta alegacion serd releado al
empleador. Durante el ranscurso de 2 inves1gacion de fa OSHA. I Informacion contenkia en el archivo e 1a Invesligacion pocia ser felevada a as partes para poder fesolver a quefa.
Durante a investgacion, informacion sobre a parte denunciante y el empleador no ser compartido con el pUbico exceplo en fa medida permitda bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en nglés) Si embargo, alcerrar el caso, es posible que  INOMacoN conteniaa en fa quefa o en el expediente el Caso pueda ser elevada al pUblico como es
requerido por 1a FOIA. Tales documentos seran fedaciados apropiadamente bajo a FOIA Y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segin a Ley ae Reduceién de Papeleria, o se permite que na Agencia maneie o paifocine, y o s¢ e 0Diga a ninguna persona responder a una coleccién oe Informacion a menos que
1a coleccion muestra un numero de controlvaldo proporcionado por el OMB. Se fe caicula que a carga de reportaje PUDICo para esta Coleccion de nformacion voluntaria sera una hora por
fespuesta, Incluyendo el tlempo para revisar nStTUCCIones, buscar fuentes de datos dlSpOIBles, feuniry mantener los dalos Necesanos, y Completar  revisar a coleccion de nformacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estmacion de carga o cualquieroiro aspecto de esta coleccidn de INfomacia, INCIuso Sugerencias para reducr esta carga al
(OSHADWPP@dol gov o Directoro de Programas para Profeccion a los Denunciantes, Departamento del Trabao. Espaco N4618. 200 Consttuion Ave., NV, Washington, DC; 20210

Ain: Comentario sobre fa Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios soiamente; favor de o enviarformularios completados a esta oficna.)

(OMB Approval # 1218-0236: Expires: 03-31-2020
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Fecha de a accion de empleo desfavorable mas reciente’ (Requerido)
0210312020 Conuto

(S1 usted 10 puede recordar 1 fecha exacta, favor de poner una fecha aproxImasa )

(POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (Al menos una necesaria)
Favor de elegirtodas Ias que apican

1 Liaméloresenté una cuei frenie 21 OSHA 15 Debioo a su patcpacién en actividades conjuntas profegiias (acckon de grupo para
| Aencien | mejorarlos salanos, benefcios y condiciones de rabajo), actvidades sinicale, con
el apoyo de un sindicalo, o igo no participar en actvidades sindicales
La Secctn de Horas y Suekdos (WHD por sus sigas en inglés) delDepariamento del T ) v
Trabajo d= EEUU tlene la responsabildad de adminisiar y hacer cumpr algunas ce as
leyes mas importantes para a proteccion del rabajacr sobe femas como el saaro /B Partcipé en acthadaces de seguritad y sakua
minimo, pago de sobretiempo, mantenimiento de regisitcs oe saianos, ol abafo nfan, La 1 Me negué a realzar una area insegura o insalubre
Ley de Ausencia Familiar y Mécia (FMLA por sus igias €n ingés), oberos Mranies Y @ 1 Detio a ofra razé (favor de descrii)
proteccion e fos rabajacores estacionaies, un detector e mentias (polgrato, proteccion
e los rabajacores en ciertos programas de rabajadores femporales, y los saaros Favor o descrbir porque usted cree que a suiG0 (s) acoion(es) aversals)
Vigentes para financiados por ¢l gobiemo de senvicos y conraios o consiuccion. Para
obtener mss informacin sobe s eyes de WHD, 0 para presentar una quefa con WHD,
Viste v ol GOV 0 ame 2 1-866-4- USWAGE (1-866-487-9243).

B

4
071000

%) Denido a que sted se quefo de fa falta de proteccion para los obreros migrantes o
e temporada, pruebas de poligrato, o potecciones para las trabajadores en ciertos.
programas de trabajadores femporales

(Cules razones le dio su empleador por as acciones adversas?
Favor ge describir por Qué Usted cree que ha SuINdo a(s) accidn(es) adversa(s)

¢Hay aigo més que le qusiaria OSHA saber acerca de lo que sucedid? 071000

Favor de no incli nombres de festigos o sus dalos de contaco

011000

Gancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere Informacion personal 1o cual s relevante y esencial para determinar i es apropiado levar a Cabo na Investgacion y a manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacién para procesar queas bajo SU autorlgaq estalutaria Y reglamentaria. Al fegistrar 2 Quefa, € NoMBre del NAIIGUO Y 1 INOIMaCIGN SoDfe 12 presunta alegacion serd releado al
empleador. Durante el ranscurso de 2 inves1gacion de fa OSHA. I Informacion contenkia en el archivo e 1a Invesligacion pocia ser felevada a as partes para poder fesolver a quefa.
Durante a investgacion, informacion sobre a parte denunciante y el empleador no ser compartido con el pUbico exceplo en fa medida permitda bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en nglés) Si embargo, alcerrar el caso, es posible que  INOMacoN conteniaa en fa quefa o en el expediente el Caso pueda ser elevada al pUblico como es
requerido por 1a FOIA. Tales documentos seran fedaciados apropiadamente bajo a FOIA Y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segin a Ley ae Reduceién de Papeleria, o se permite que na Agencia maneie o paifocine, y o s¢ e 0Diga a ninguna persona responder a una coleccién oe Informacion a menos que
1a coleccion muestra un numero de controlvaldo proporcionado por el OMB. Se fe caicula que a carga de reportaje PUDICo para esta Coleccion de nformacion voluntaria sera una hora por
fespuesta, Incluyendo el tlempo para revisar nStTUCCIones, buscar fuentes de datos dlSpOIBles, feuniry mantener los dalos Necesanos, y Completar  revisar a coleccion de nformacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estmacion de carga o cualquieroiro aspecto de esta coleccidn de INfomacia, INCIuso Sugerencias para reducr esta carga al
(OSHADWPP@dol gov o Directoro de Programas para Profeccion a los Denunciantes, Departamento del Trabao. Espaco N4618. 200 Consttuion Ave., NV, Washington, DC; 20210

Ain: Comentario sobre fa Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios soiamente; favor de o enviarformularios completados a esta oficna.)

(OMB Approval # 1218-0236: Expires: 03-31-2020
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image16.jpeg
Fecha de la accibn de empleo desfavorable ms reciente: (Requerido)
0210312020 Contrto

(51 usted no puege recordar afechaexi .

La Junta Nacional de Reiaciones el Trabajo (NLR por sus sigias en Ingkés) protege los
erechos de la mayoria oe 1os empleados del sector prvado e unirse. con o Sin snacato.
(unién), para mejorar sus Sueidos y conaicones de frabajo. Para aprender mas sobre Ias

¢POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCIO. 5'res sar s sy €250 o ¢ NURB, viste it gouespanelotame

Favor ge elegi ooas las que apican

1 Liamé/presenté una quefa rente a la OSHA % Debido a su partcipacicn en actividades conjuntas protegioas (accion de grupo para
B Liaméipresenté una quela rente a otra agencia mejorarlos salarios, beneficos y condiciones de trabajo). actvidades sindicales, con
1 apoyo de un sindicato,  elgid no participar en actiidades sindicales

) Reporté una lesion, una enfermedad, 0 un accidente
1 Partcipé en actiidades de seguidad y salud

2 Me negué a realizar una tarea Insegura o nsalubre
) Debido 2 otra razon (favor de descrbi)

Nombre ge Agencia Contactaca
- Me quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o pricticas legales
Tesifiqué o provel una declaracién en un procegimiento (ef. una inspeccion o
Investigacion del goblemo)
Debido 2 su raza, cokr,reigién, sexo (incuyendo el embarazado, identidad del
género,y orientacién sexual, el origen nacional, Ia edad (40 afos o mas).fa Favor ge describi porque usied cree que ha Sultida fa(s) accion(es) aoversa(s)
discapacidad o la informacién genética
1 Debido  que sted se queib sobre I fata de pago del salaro minimo, pago de

SoDretiempo, manienimiento Ge regstros salarios. e rabalo infani, requistos e fa 4

ley de Ausenca Famiiar y Médica 011000
.1 Debido 2 que usted se que de 12 fata e proteccion para los obieros migrantes o

e temporada, pruebas ce poligralo, o protecciones para las rabajadores en clerlos

programas de trabajadores temporales

[

=

¢Cusles razones le dio su empleador por las acciones adversas?
Favor de describir por qué usted cree que

ido 1as) accl6n(es) adversas)

¢Hay algo mas que le qustaria OSHA saber acerca e 0 que sucedid? 071000

Favor de 1o Inclur nombres de testigos 0 Sus gaios de contacto

071000

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formuiaro requiere informacion personal o cual es relevante y esencial para Gelerminar sI s 3propiado llevar a cabo una investigacion y 1a manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quefas bajo su aulorioad estatutara ¥ reglamentaria. Al egsiar 13 GUefa, €l NOMbre del Inaiduo  1a nformacion Sobre 2 presunta aiegacion serd relevaco al
‘empieador. Durante el iranscurso de a investgacion de la OSHA, a Informacidn contenida en el archivo e 12 Invesligacion podiia sef relevada a fas partes para poder fesolver a Quefa.
Durante a Investigacién, informacién sobre Ia parte denuncante y el empieador o serd compartido con el pURICO exCepo en la medida permitica bajo La Ley de Livertad de Informacién
(FOIA por sus sigias en Ingiés). Sin embargo, al cerar e caso, es posibie que Ia nformacion confenida en Ia quefa o en el expediente el Caso pueda ser relevada al pibico como es
requendo pora FOIA. Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo la FOIAY La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Seqina Ley de Reduccién de Papelera. 1o se permie ue una Agencia mansie o patiocine, y 1o 52 e ObIGa 2 1INguNa person responde 2 Una ColECcion de INDIMAcion a mencs que
12 Coleccion muestra un nimero de conrol vllo proporcionado por el OMS. Se fe calcula que Ia carga de reportafe pUICO para esta ColBccion de INOIACksn Voluntaria serd una hora por
fespuesta, INCIUYENdo el 1eMpo para revisar NSLTUCCIOnes, DUSCA fUentes Ge Galos ispomIbles, feunir y mantener 05 al0s NEceSarics, y Completar y fevisar a Coleccion de nformacion.
Favor ge enviar comentarios acerca e esta estmacion de carga o CUalguir oifo 3specto de esta Coleccion de Informacion, NCiUso SUGErencias para fecuci esta carga al

‘OSHA DWPP@dol gov o Difectoro de Programas para Prolection 2 los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618. 200 Consitution Ave., NW. Washingion, DC; 20210:
Attn: Comentario sobre fa Acta o Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentaros solamente; favor de o enviar formularos completados a esta ofcina )
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Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de Io que sucedio? 0/1000

071000

4 CUANDO USTED SUFRIO LAACCION ADVERSA, PARA QUIEN TRABAJO?

Nombre de la compafiia [
(requerido)

£5 un empleador del sector privado 0 publco? (Requerido)

Privado

Piblico

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulano requiere Informacién personal lo cual es relevante y esencial para determinar sl s apropiaco llevar  Cabo Una INvestgacon y a manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
nformacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutaria y reglamentana. Al registrar 12 quefa, e nombre del indiicuo y fa nformacion sobre i presunta alegacion serd relevado al
empleador, Durante el franscurso de 1a investigacion de la OSHA, la informacién contenida en el archivo de fa Investigacion podria sef relevada a las partes para poder resolver a queja
Durante 2 investgacion, Informacion sobre 2 parte denunciante y el empleador o Sera compartido Con el pUDIco eXcepto en [ mecida permitida bajo La Ley e Lidertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en ingiés). Sin embargo. al cerrar el caso. es posible que Ia informacion contenida en Ia queia o en el expediente del caso pueda ser relevada al pUbIico como es
requerido por Ia FOIA, Tales documentos serén redactados apropiadamente bajo la FOIA Y Lz Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Seqn Ia Ley de Reguccion de Papelerla, 1o se permite que Una AGencia maneie 0 paliocine, y 1o sé le obliga a NiNgUNa Persona Fesponder a Una coleccion de informacion a menos que.
1a coleccion muestra un nimero de control valido proporcionado por el OMB. Se le calcula que fa carga de reportaje pibico para esta coleccion de informacian voluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el iempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibies, reuniry manfener 0s datos necesarios, y completary revisar 2 coleccion de informacion,
Favor de enviar comentarios acerca de esta estmacion de carga o cualquier olro aspecto de esta coleccion de Informacién, NS0 Sugerencias para reduci esta carga al

OSHA DWPP@dolgov o Directorio de Programas para Proteccion a os Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210
Altn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria, (Esta direccion es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficna)
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4Cusles razones ke dio su empleador por Ias acciones adversas?

£Hay aigo més que le gusiaria OSHA saber acerca de o que sucedo? 071000

011000

4CUANDO USTED SUFRIO LAACCION ADVERSA, PARA QUIEN TRABAJO?

Nombre de la compafia Nombre de 1a compafia
(requerido)

45 un empleador delsector pivado o pibico? (Requerido)
® Pivado

Piblco

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario fequiee Informacién personal o Cual €5 relevante y esencial para Gelerminar i s apropiado llevar @ cabo una inves?igacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esia
informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatutara  reglamentara. Al regisisar 3 quefa, el nombre del INGVIGUO y a nformacion sobre Ia presunta alegacion serd relevado a
empleadr. Durante el ranscurso de fa nvesigacion de 12 OSHA, a INormacion confenida en el aichiv de 1a Ivesigacion podiia ser refevada a as paries para pocef resoiver 1a quefa
Durante a imvesigacion, informacion sobre la pare denunciante y el empleadar 1o sera comparido con el pUbICo excepio en 12 medida permita bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en Ingiés). Sin embargo, a cerrar el Caso, es posible que 2 Inormacion confenida en fa quefa 0 en el expeciente Oel caso pueda ser elevada al pUDIICo Como €5
requerkdo por a FOIA Taies documenios seran redactados apropadaments bajo 2 FOIA y La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segina Ley de Reduccion de Papelera, no se permite que una Agencia maneje o paliocine, y o se fe obiga a ninguna persona fesponder a una colecclén de Nformacion a menos que
12 coleccion muesira un nimero de control valio proporcionado por el OMS. Se fe cacula que Ia carga e reportafe pUblco para esta coleccion de formacion volurtaria serd una hora por
espuesta, Incluyendo el lempo para revisar Insirucciones, buscar uenles Ge dalos disponibles, reuniry mantener 0s dalos Necesarios. y Completary fevisar a coleccion de informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacian e carga o cualquie oifo 2specio de esta coleccion e nformacion, incluso sugerencias para reduck esia carga al

(OSHA DWPP@dol gov 0 Directoro de Programas para Proleccien 3 los Denunciantes, Departamento cel Trabalo. Espacio N4615, 200 Consttullon Ave., NW, Washinglon, DC. 20210
Aftn: Comentano sobre fa Acta de Reduccion de Papeleri. (Esta dieccion es para comentanos solamente; favor de no enviarformularios completados a esta ofcina )

OMB Approval # 1218-0236; Expres: 03-31.2020
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Debido a que usted se quejo de la falla ¢
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par mas informacién.
4 Hay algo mas que le gustaria OSHA sabet 011000
Empleacos federales quienes fambkén deseen reporaf iesgos de sequIad o saud deben
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DASHO, los empleados federales pueden contactar  fa Oficna de
Federales oe la OSHA Para informacion de contacto, vsie 700

w0512 govidepy Favor ge fomar en cuenta que el reportar
un presunto resgo a 12 Segurdad y salud @ un DASHO 10 subsituye el requenmiento ge
presentar una quefa oe represala ante La Oficina de ‘Special Counsel

&G Los empleados federales pueden ser cublertos bajo provisiones de proteccion a los
" denunciantes exceptuando La Ley de OSH, incluyendo (pero no imitado a) [a Ley de Alre

Nombre de la compafia | Company, Inc, - ympyo, a Ley de Seguridad del Sistema de Trinsio Nacional,y 1a Ley Federal de
(requerido) por un resumen de cuales estatuos de
los denuncianies cubren a empieacos federales. S usted es un empieado del gobiemo

£ES un empleacor del sector privado o puol

federaly 1o esta sequio/a sisu quefa &5 cubieta, lame 2 T 1-0SHA (6
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o Fegeral

Estatal, del condado, municipal, o tertoral

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacién personal o cual es relevante y esencial para delerminar si es apropiado llevar a cabo una invesligacion y 1a manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
informacién para procesar quejas balo su aulordad estalutara y reglamentara. Al fegisia a quefa el nombre de! NGVIAUO y 1 INOMacion sobre Ia presunta aiegacion serd relevado al
empleador. Durante el ranscurso de fa InvestGacion de fa OSHA. 1 INTTMacion contenida en el rchivo e 12 INVeSUGACIoN podria ser relevada a as partes para poger resoiver 1a Quela.
Durante a Investigacion, nformacion sobre Ia parte denunciante y e empleador no serd compartdo con el pUblico excepto en la medida permiida bajo La Ley de Livertad de Informacion
(FOIA por sus sigias en ingIés). Sin embargo, alcerrar el 250, €5 posiie que fa informacién confenida en a queja o en el expediente del caso pueda se relevada al UDIO como &5
equerido por la FOIA Takes documentos seran redactados apropiacamente bajo la FOIA La Ley de Prvacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCGION DE PAPELERIA

‘Seguna Ley de Reduccion de Papeleria, no se permie que una Agencia maneje o pairocine. y N0 se e obilga a ninguna persona fesponder a una coleccion de nformacion a menos que
1a coleccion muestra un nimero de control vaIG0 Proporcionado por el OMB. Se fe cakcula que la carga de feporiaje PUDICo para esta coleccion de INformacion voluntana sera una Nora por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar Insiniccionss, buscar fuentes e dalos isponibles, reunir y mantener los daos necesarios, y completar y revisar 2 coleccion de informacion
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de caga o cualguier o110 aspecio de esta coleccion de Informacidn, InCIUso Sugerencias para reduc esta carga al
‘OSHADWPP@dolgov o Difectorko de Programas para Profeccion 2 los Denunciantes, Degartameno del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitulion Ave., NW, Washinglon, DC 20210,
Attn: Comentario sobe a Acta ce Reduccion de Papelefa. (E5ta difeccion es para comentanos Solamente; favor de o enviar I0mUIaros completados a esta oficna )
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Nombre dea compaiia | Gompany, i EPIE200S 10 federales el secorpilco pueden sr cubietos bafo provisones e
proteccion a los denunciantes exceptuando La Ley de OSH, incluyendo (pero no limitado a)
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Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal o cuales relevante y esencial para determinar si s apropiado llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
informacion para procesar quejas bajo su auloridad estatutaria y reglamentaria. Al registrar 2 quefa, el nombre del individuo  Ia informacion sobre Ia presunta alegacion ser relevado
empleador. Durante el ranscurso de la Investgacion de fa OSHA, Ia Informacion contenida en el archivo de fa Investigacion podria ser relevada a as partes para poder resoiver 12 quefa.
Durante ia investigacién, inormacion sobre la parte denunciante y e empieador no serd Compartido con el piblico EXceplo en 1a medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacién
(FOIA por sus sigias en Ingiés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posidle que 1a nformacicn contenia en 2 queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al pUbIico como es.
requendo por la FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamene bajo fa FOIA Y La Ley de Privacidad.

'DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Segiin la Ley de Reduccidn de Papeleria, 1o se permite que una Agencia maneje o patrocine. y o se fe 0Diga a ninguna persona rEsponGer a una coleccion de informacion a menos que.
1a coleccion muesitra un ndmero de contrl vaido proporcionado por el OMB. Se e cacula que i Carga de eportaje pUDICo para esta coleccion de informacién voluntara serd una hora por
espuesta,Incuyendo el tlempo para revisa nstrucciones, buscar fuentes de datos disponbles reuniry mantener los datos necesaros. y Completar  fevisara coleccion de nformacion
Favor de envar comentarios acerca de esta esimacion de carga o cualquie ol aspecio de esta coleccon de fomacion,incluso Sugerencias para reducr esta carga al

‘OSHA DWWPP@dol gov o Directoro de Programas para Proteccion 2 los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacko N4G18, 200 ConsLiuin Ave., NV, Washinglon, DC 20210
At Comentano sobre a Acta de Reduccin de Papelera. (Esta direccion es para cormentarios solamente; favor e o envia fommulanos completads a esta oficina.)
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Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

LARACION DE LA

Y DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacién personal lo cual es relevante y esencial para deferminar si es apropiado llevar a cabo una investigacién y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacién para procesar quefas bajo su autoridad estalutaria y reglamentaria. Al regiStrar 12 quefa, el nombre del Indivduo y 12 nformacion sobre 12 presunta alegacion serd relevado al
empleador, Durante el iranscurso oe la nvestigacion oe la OSHA, la nformacion contenida en el archivo de la Investigacion podia sef relevada a las partes para pode resolver a queia.
Durante Ia investigacion, informacion sobre Ia parte denunciante y el empieador no sera compartido con el piblico excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus sigias en Ingiés). Sin embargo, 2l cerrar el caso, es posible que I3 informacion conenida en 12 queia o en el expediente del Cas0 pusda sef relevada al publico como es
requendo por a FOIA. Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo la FOIAY La Ley de Privacidac.

DE A

RACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELE|

Segin la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneie o patrocine. y no se le obliga a Ninguna persona responder a na coleccion de informacion a menos que.
13 Coleccion muesira un NGmero de contol VAo proporcionado por el OMB. Se fe calcula que fa carga de reportaje pUbico para esta coleccidn de INformaciGn voluntaria serd una hora por
fespuesta, incluyendo el tempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibies, reuniry mantener los atos necesarios, y completary revisar Ia coleccion de Informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cualquier ofro aspecto de esta coleccion e informacion, ncluso sugerencias para reduci esta carga al

A DWPP@dol gov 0 Difectono de Programas para Proleccién a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio NAS18, 200 Constiution Ave., NW, Washinglon, DC 20210,
Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccion de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente; favor e no enviar formularios completados a esta oficina.)

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020
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4CUANDO USTED SUFRIO LAACCION ADVERSA, DONDE ESTUVO SU SITIO DE TRABAJO?
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1 ge trabajo; despacho, terminal sede)

Dieccion de sito de rabajo cuando ocurd fa represalia (Calle, Ciudag, Estado, Couigo Postal)

calk

Cuidac:

Estado: (requerido)  Seleccione no. v Favor de selsccione uno de los slementos en Ia lista.

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA

DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere Informacion personal fo cual es relevante y esencial para detenminarsi es apropiado llevar a cabo una Invesfigacion y la manera de hacerio. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quejas bajo su autoridad estatularia y reglamentaria. Al registrar 12 quejz, el nombre del Individuo ¥ 1a Inormacion sobre 1a presunta alegacién serd relevado al

leador Durante el ranscurso de la nvesiigacion de la OSHA, a informacion contenida en el archivo de la ivestigacion podia ser relevada a as partes para poder resohver fa quefa
Durante fa Investigacion. informacion sobre Ia parte denunciante y el empieador no Sera Compartido con el pUICO excepto en a meida permitca bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus sigias en inglés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que I informacién contenida en 12 queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al pUblico Como es.
requenido por la FOIA Tales documentos serén redactados apropiadamente bajo la FOIA  La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Seqin la Ley de Reduccion de Papeleria no se permie que una Agencia maneje o patrocine, y 10 Se le 0bliga a ninguna persona responde a una coleccidn de informacién a mencs que
1a coleccion muesira un nimero de control valido proporcionado por el OMB. Se e calcula que  carga de reportaje piblico para esta coleccion de informacion voluntaria sera una hora por
fespuesia, Incluyendo el llempo para revisar Instrucciones, buscar fuenles e datos disponibles, reuniry mantener los dalos nNecesaros, y completary fevisar 1a coleccion de informacion.
Favor de enviar comentarios acerca de esta eslimacion de carga o cualquier olro aspecto de esta coleccién de Informacin, incluso sugerencias para feduci esta carga al

1.90v o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Consiution Ave.. NV, Washington. DC; 207
At Comentario sobre ia Aca c Reduccion ce Papeleia. (E5ta Gifeccon es para Comentaros Soiamente; favor de 1o envir ormularios completados  esta oicina)

OMB Approval # 12180236
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Estado. (requerido) | Arizona .

Coaigo postat. | i

4COMO PUEDE LA OSHA CONTACTAR A SU EMPLEADOR?

Nombe de empleacor (s
e —
compatia” ariba):
Nombre y tulo del gerente (osa 5 oo contacto snarerie)
Nombre: | Nombre ce pia incal | Apelico
Tio: | T

Teltono: | -t

Nombe y Tiulo de su Supervisor
Nombre: | Nombre de pia incal | Apenido
o | Tio
Diteccin de envios del empleador (s s arort o  aoccn a5t d 13050)
cate: [care

Cludag

Estad

Coaigo postal. | s

Teitono el Empleador. | ## - ## UL e —
Fax del Empleador. | #4444 UL S ap—
Correo eleclibnicodel | Correa ekectorico del empieador
empleador
o de Negoco: | Tipo g Negoclo

Cancelar, regresar a www.whistieblowers gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Ese formuaro fequiee Informacién personal 1o cual es relevanie  esencial para Geleminar si es apropiago levar @ cabo una invesligacion y 1a manera de hacerlo, La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quejas bajo su autonidad estattaria y reglamentaria Al regiirar a quef, el nombre del Indviduo y a Informacion sobre [a presunta alegacicn serd refevado ai
‘empleador. Durane el anscurso de 12 Nvesgacion de a OSHA, 12 nformacion conlenida en el rchivo de 12 Investigacion podiia serrelevada a s partes para poder (esolver 12 queia.
Duranie la nvesiigacion, nformacion sobre la parte denunciante y el empieador No serd compartdo con el pbico excepto en fa medida permitoa bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus siglas en ingls) Sin embargo, 2l cerrar el caso, &5 posible que la nformacion contensa en (2 quefa o en el expecienie del Caso pueda sef relevada al pubico como es.
equerigo por a FOIA Tales documentos serdn fedaciados apropiadamene bajo a FOIA Y La Ley de Privacisa.

'DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Seguna Ley de Reduceion de Papeleria, 0o se permie que una Agencia manee o patrocine, y 1o ¢ e oDiga a ninguna persana responder a una coleccion de Informacion a menos que
1a Coleccién musstra un nimero de contol vlido proporcionado por el OMB. Se e calcula que Ia carga de reportaj pUblco para esta coleccion de Informacion voluntara serd una hora por
espuesta, Incluyenco el leMpo para revsar NSITUCciones, Duscar fuenes de datos GISpOTIDIES, feuniry mantener s dalos necesanos, y Compltar  revisar fa coleccion de Informacién
Favor de enviar comentarios acerca de esta estimacion de carga o cuaiquier ofro aspecio de esta coleccién de nformacion, InCuso Sugerencias para feduc esta carga al

‘OSHA DWPP@Jol 9oy o Difectorio de Programas para Proteccicn a os Denuncianies, Departamento del Trabajo, £5pacio N41. 200 Constiution Ave., NV, Washington, DC; 20210

Atin: Comentari sobre 12 Acta Ge Reduceion de Papelera. (Esta dlreccion es para comentanos solamente: favor oe o enviar formulanos completados a esta ofcna )

‘OMS Approval # 1218-0236; Expires. 03-31-2020
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Tipo de Negocio: | Tipo c Negocio

4Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Por favor completa todos Ios campos fequeridos
Normore (Requerido). | Nomore o= pia INCIAL | Apeigo
Direccion de Envios (Cale, Ciudad, Esiaco, Codigo Postal) (Requerido):
call: | cale

Cludag: | Ciucaa

Estato. | Seleccione uno. .

CodgoPostat | pssss
Nimeros de Tekfono (incluyendo codigo de area) (minime uno requerido):
[ P — =

Celutar. | we-w ret

2 Tekfono no disporible:

Direccién de Correo | Direceién d Correa Eecironico
Eectionico:
2013 persona de contacto?

Nombre: | Nomre de pia INCIAL | Apelico

Teitono: | - e

Método Preferido de | Seleccione uno. .
Contacto

Hora Preferdade | Seleccione uno. .
Contacto

Continuar al sige

Gancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formuiaro requiere informacion personal o cual s relevante y esencial para determinar i s apropiado levara cabo una investigacion  1a manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar quejas D30 Su autondad estattana y regiamentara. Al fegisrar ( QUEa, el ombre el INAVIGUO Y 13 INfOTacién Sobre 3 presunta alegacion serd elevado al
‘empleador. Durante €l transcurso de fa nvestigacion de 2 OSHA, Ia nformacibn contenida en el archivo de 3 Investigacion pocria ser relevada a las partes para poder resolver la Quefa.
Durante la nvestigacion, Informacién Sobre a parte denunciante el empleador o ser compariido con el UDICO EXCEpto en ia medida peiida bajo La Ley de Livertad oe Inormacion
(FOIA por sus sigias en nglés) Sin embargo, 3 cerrar el 250, &5 positle Gue [ INCAMAcion conlenida en 13 quefa o en o expediente el caso pusd ser felevada al pibico como es
requenco por la FOIA. Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajo a FOIA y La Ley e Prvacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA
‘Segin 1 Ley de Reduccién de Papeleria, no se permite que Una Agencia maneje o paocine, y 1o 5 i 0DIga a NINgUNa PErsona responder a Una COIECCION Oe Iormacidn a menos que.
1a Coleccion muestra un nUmero de conirol VAo progOICionaco por el OMB. Se fe calul que [ carga de reportae pUbICo para esta coleccion de Iormacion voluntaria ser una hora ot
fespuesta, Incluyendo el tlempo para fevisar Instrucciones, DUSCar fuenfes e catos dISponIEs, feunir y manfener I0s datos necesaro, y Complear  fevisar 1 coleccion de nformacion
Favor de enviar comentaris cerca de esta estimacion de caga o cualquier ofro aspecto de esta coleccion de informacién, ncluso sugerencias para reduc esta carga al
(OSHA DVPP@G0l gov o Direciono de Programas para Proteccidn a os Denunciantes, Departamento del Trabalo, Espacio N4G18, 200 Consitution Ave . NW, Washingion, DC 20210,
Atin Comentario sobre Ia Acta de Reduccion de Papelera. (5512 ireccion es para comentarios solamente, favof de 1o enviar formularos completados 3 esta ofcina |

OMB Approval # 1216.0236, Expires. 03-31-2020
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Gorren electtrico del | Correo eectonco del empeator
empleacor.

Tipo de Negoc: | Tipo de Negocko

4Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Por favor completa tedos s campos requeridos

N T I T FET——

Direccion ce Envios (Call, Cludad, Estado, Coalgo Postal) (Requerido)

cale: [ Cae

ugad | Caiad
Estado: | Seleccione uno. B

cougo postal | st
Nimeros de Telefono (ncluyendo coxigo de area) (minimo uno requenido)

o —
e — =3
[T —

= Teléono no aisponioie

Direccibn de Comeo | Direceiin e Carteo
Elecironico:
£0tra persona ce conacto?

Nombre: | Nombre de pia oA [Apetido

Tektona: | - 4 ]

Método Preferdode  Selecsione uno. .
Contacto:

Hora Preferdade  Seleccione uno. B
o

Cancelar, regresar a www.whistieblowers gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD.

Este formuaro equiere personai o cual es elevante  esencial paa. 15 apropiado levar a cabo una investigacion 1 manera de hacerlo La OSHA cokeca esta
Informacion para procesar queias bajo su 2311 esatuara y reglamenana. Al feQiIar 1 queia, el iombre el NAVIJUD 1 ITMacion sobre 1 resurta aiegacién serd rievado al
empieador. Durante i ranscurso de Ia nvesigacon o a OSHA, i nformacion confenida en el achio de 2 Investiacin podia se rlevada a s partes para poder resoler 12 QUea.
Durante a investigacion. informatcion sobre Ia parte denunciantey el empleacor o Ser compartido con | pibico excepto <n a medida pemitda bajo La Ley de Liberiad de nformacion
(FOIA por sus siglas en nglés). Sn embargo, al cerar el caso, s pose que I nformacion contenida en a quefa o en el expedente celcaso pueda ser felevada a piblico como es.
fequenao por i FOIA Tales documentos serdn recactados apropadamerte bajo a FOIAY La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segin a Ley ce Reguccién de Papeleia, 0o se perie que una Agencia manefe o paifoine, y 10 S e 0blga a INUTa persona (esponder a Una ColeCcén de ITorTacion a mencs que.
12 Coleccn muestraun ndmero Ge control alldo roporcionado por el OLIB. Se e cacula Que ia carga G r2portae pUBICO para &5t Coleccion Ge OMACIcn voluntara Serd una Noa por
respuesta, MEiuyendo e tempo para reviar nsiucciones, buscar uenles de dalos GISponIDes,feuni y manener oS dalos necesario, y Compltary revisar 3 coleccion de nformacion
Favor de enviar comentaros acerca de esta esimacion e C19a 0 Cuaquie 010 aspecio de esta coeccidn de INfIMAGIOn ICIUso Sugerencias para reduci sta carga al

(OSHA DWPP@dol gov 0 Direcoro de Programas para Poteccion a 1os Denuncates, Departamento Gel Tiabao, Espacio NAGTS, 200 Consiuion Ave., NW, Washingion, DC; 20210,
At Comentano sobve 12 Acta de Reduccén de Papseriz. (Esta ifeccon es para comentanos sclamente; favor e no envar formuaros compltados a esa oficna )

(OMB Approval # 1218-0236; Expres: 03-31.2020
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‘Comeo elecronico del | Correo ekecirérico del empeador
empleador

Tipo de Negoclo:  Tipo de Negaclo

£Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Por favor completa togos fos campos requenidos

Nombre (Requerido): Juan iiciAL | (apeo Porfavor ingrese su spelic
Dirccion de Envis (Cale Ciudad, Estado, Codigo Postal) (Requerido):

cale:

ae
Ciodac: | Cucas
Esiado.  Seleccione uno, .
oago postal  ##

NGmeros oe Teléfono (incuyendo coaigo de éea) (minimo uno requerido)

Hogar: | ssssan sens
Tabalo, v el
[T —

2 Teiéono no disponivie

Oheceién ce Coeo
Electronio:
¢0a persona de contacto?

e Correa Electronico

Nomore: | Nombre ce pia ncia | apeiiso

Teltono: i et

étodo Prefendode  Seleccione uno. .
Contacto

Hora Preferidade  Seleccione uno. .
Contacto

ontinuar al siguiente

Cancelar, regresar a www.whistieblowers gov

DECLARAGION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formuario requiere informacion personal o cual s relevante y esencial para determinar i es apropiado levar a cabo una invesligacdn y 1a manera de hacero. La OSHA colecta esta
Informacén para procesar quefas bajo su aulridad estalufara  reglamentara Al egisirar 1 queia. ol NOmbre Gel NANIGUO y 3 Nfomacion sobre a presunta aiegacion serd relevado al
empleador Duranle el anscurso de fa nvestigacion de i3 OSHA, a nformacion contenida en ef archivo de 12 invesligacion podiia se elevada a a5 partes para poder resoher 3 quefa
Durante a invesiigacion. nformacion sobre a parte denuncianie y el empleador 1o s compariido con el piblco exceplo en 2 mecida pemic bajo La Ley de Libertad de nformacion
(FOIA por s sigias e ingiés). Sin embargo, alcear e Caso, e5 posble que [a CITCIoN contenida en 2 QUefa o n el expeciente del Caso pueda se reevada a1 pIbIo como es.
requeido por 12 FOIA. Tales documenlos serdn fedaciados apropiadamente 3o 1a FOIA Y La Ley de Pivaciiad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segin a Ley e Reduccién de Papelera, o se permie que una Agencia manele o patiocin, y 10 s e 0BIa 2 1INgUNa persona fesponcer a una coleccion ge nformacion a menos que:
1a coleceién muesira un nimero Ge control valdo proporcionac por el OME. Se l Calula Que fa Carga de reporiafe pibico para esta coleceion 02 NTDMacion VOWara Serd Lna Nara por
respuesta, Incluyenco el empo para revisarINSITUCCIOnes, DUSCAr Uerles de datos GSponibles, feunir y mantenar 0s Galos necesaros, y completar y rewsarIa coleccion g nformacion
Favor de enviar comentanos acerca de esta estmacién oe carga o Cualquie olro 2Specto Ge esta oleccion oe Informacién, INCUSo SUGETENCas para reducr esta carga al

(OSHADVWPR @30l gov 0 Difectono Ge Programas para Proteccion a os Denunciantes, Depariamento Gel Traba, Espacko N4618, 200 Constiuton Ave.. N, Washington, DC; 20210,

At Comentaro sobre a Acta d= Reduccin oe Papeleia. (Esta dfeccion es para comentanos soiamente: favor de 1o enviar omularos completados a esta oicina )
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‘Garreo electtico del | Corteo electtrico de empleaor
empleador:

Tipo de Negocio:  Tipo de Negocio

£Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Porfavor compieta todos los campos requeridos.

Nomore (Requeriao)  Juan a Pibico
Diteccion de Envios (Call, Ciudad, Estado, Cédigo Postal (Requerido)

Calle: 123 Pruebast.

Cucaa: [Cudaa Por favor rellens sste campo.

Estado:  Seleccione uno. .

Coagopostar e

Nbmeros de Tekfono (incuyendo cécigo de drea) (minimo uno requerido):

Hogar. e
R — =1
WS prrore

1) Tekfono no disponible

Direccien de Comeo  Direccin d Carreo Elecironica
Electronico:

¢ persona de contacto?
Nombre:  Nombre ce pla wioAL [ Apeiiao

L Cp——

Método Preferdode  Seleccione uno. B
Contacto:

Hora Prefendade  Seleccione uno. B
Contacto:

Cancelar, regresar a www.whistieblowers.gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formuariorequiere informacion persanal o cual e refevante y esencil para deferminar s s 3propiado levar @ cabo Una nvestigaciony 12 manera de hacerk. La OSHA colecta esta
Informacién para procesar quejas bajo su autordad estattana  eglamentania Al regiiar Ia quefa, o ombre cel NGO 12 formacion sobr (2 presunta alegacion sera relevado i
‘empleador. Durante e transcurso de a nvesigacion de 2 OSHA, 12 InorMacién contena en el V0 O 1a NVES1gacian podria S elevada a 125 pares para POE feSON 1 QUER
Durante a Investigacion, informacin sobre Ia pare denunciane y el empleador no serd compariido con e pUBICo exCepio en a media permida bajo La Ley de Livertad de Informacién
(FOIA por sus sigias en ngiés). Sin embargo, al cerar e caso, es posiie que 12 Informacien confenioa en a quefa 0 en e expedierte oelcaso pueda ser relevada a pUblco como es
requeido por 1a FOIA Tales documentos serdn redactados apropiadamente bajoa FOAY La Ley de Prvacidad

'DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Seqin a Ley de Reduccién de Papeleia, o se permite que una Agencia manefe o pafocine. y 1o se fe obiga a nguna persona respondr a una coleccidn de INfomacion a menos que
Ia Coleccion muesira un nimeo de control vido proporcionado por e OLB. S calcula que a Caiga de reportafe pUbICo para esta coleccion e NOIAcion volunaria ser una hora por
espuesta, incluyendo e 1empo para fevisar IMSITUCCIONes, buscar fusnles de Gaios cisponibles feuniy mantener s daios necesaics, y Competary reisar 2 oleccion de iformacion,
Favor de enviar comentanos acerca de esta esUmacon ce caiga o cualquier ifo 2specto de esta coleccion de Informacion, nCuso sugerencias para recuc esta carga al
(OSHADWPP @00l gov o Directono de Programas para Proteccion a os Denuncantes, Departamento del Trabajo, Espacio NA618, 200 Consiiution Ave., NW, Washingion, DC; 20210;
Atin Comentan sobreIa Acta = Reduccion oe Papeleria. (Es1a Gireccion es para comentaros solamente; f2vo die no enviar 1omularos completads 2 esa ofcna )

OMB Approval # 1216.0236; Expires. 03.31.2020
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Comeo electrénico del | Correo eeclrico del empleador

empeador
Tipo de Negocko, | Tipo de Negocto

£Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?

Por favor completa todos los campos requeridos

Nombre (Requerido): Juan a Pubico
Diteccién e Envios (Calle, Ciudad, Estado, Cocigo Postal) (Requerido)

Cate: | 123 Prueba st

Clugaa  Pueva

e Solccione n o o 1
Sl pome Alaska
Nimeros de Tekfono (inclu i’"“”ms”’""’»’ requendo)
vegr | A
9| Caroma
Tavag e
et
Celular. | Disrict of Columbia
Gooa
S

Hawai
Diteccion de Coreo | (gano
Electonico. | finoss

<Ot persona decontacto? 79473

Nombre: | Kansas =] [iciar || apetiso

L p——

Método Preferio Ge  Seteccione uno, .
Contacto ==
Hora Preferida e Seleccione uno. .
Contact:

Gancelar, regresar a wwwwhistiebiowers gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD.

Este formularo requiere infrmacion personal o cuales felevante y esencial para Gelerminar i s apropiado llevar a cabo una inveslgacion y 1 manera de hacero. La OSHA colecta esta
Informacion para procesar queias bajo Su autondad estalutara  reglamentaria. A egisiar 2 quefa. & nombre del indiduo y a formacion sobre (2 presurta legacion serd relevago al
‘empleador Durante el anscurso de 2 Ivesigacicn de fa OSHA, i Informacion contenisa en el archivo G 12 Inves=1Gacion poda ser relevada a as partes para poger fesoler 1a quefa
Durante 1 investigacion nformacién sobre 12 parte denunciante y el empleador no serd compartido con el publico excepto en i mecida permilda bajo La Ley de Libertad de Informacion
(FOIA por sus sigas en ingls). Sin embargo. 2l cerrar el caso, es posive que 2 mformacién contenida en 2 cueia o o1 el expedierte del caso pueda ser elevada al pUbico como es
fequenco por fa FOIA Taies documentos seran redactados apropiadamente bajo a 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 informacion a menos que
1a coleccn muesira un nimero ae coirlvéido proparcionado por el B, Se e calcla Que @ caga e reporafe pibico para estacoleccon e Infomacin voluara ser na hora po
respuesta.inchyendo e lemgo paa fevisar Insiuccones. busca uentes de dalos SpoNRles feui y manene os dalos .y compltar y eviara coleccion de

Favorce envia comentarios acerca de esta estmacion de carga o cualquier ot aspecto de eta coleccion de iformacion, ncusd Sugerencias para reducr esta carga i

‘OSHA DWPP (@00l g 0 Drecion ge Programas para Prolecein 03 Denuncanies, Deparamento il Trabao, £3pacio N4S18, 200 Consitulon Ave. W, Wasningon, OC: 20210
A Gomentario obre I Acta 0 Reduccion de Papeera. (Esi difeccién es para comentarias soamente,favorde o envar formuiarios complelados a esta ofcna )
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OSHAB60.1. (Rev08/17)

% UNITED STATES
DEPARTMENT OF LABOR

Occupational Sately and Heali FEDERAL GOVERNMENT OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH  ABOUT THE SITE
Adminisiation
nAve N quenty As

F
asnington, DC 20210 Severe Storm and Flood Recovery A

Information A
Read the OSHA Newsiefer Important Websie
ance gov Subscrie fo the OSHA Newsietier PhugIns Used by DO
OSHA Publcations. Accessibity Statement
No Fear Adt Data e of Inspecior General
U'S.Ofice of Special Counsel

42 (0SH





image29.jpeg
‘Correo electénico del
empieasor.

Careo eectrénico del empicador

Tipo ce Negoclo: | Tipo ge Negocio

4Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Por favor completa todos los campos requeridos

Normbre (Requerido).  Juan Q| Pivko

Diteccion de Envios (Cale Ciudad, Estado, COdigo Posial) (Requerido)

cate: 123 Pruena st
Cindac.  Prucba

e —

csago posiat (s Por favor reflene este campo

Nameros de Tlétono (ncuyendo codgode ea) (minimo uno requerido)
Hogar [ wae-susntt
L —— =
Conar: e e oo

5 Tetéono no isponivie:

Direccion de Correo | Direceion de Corteo Elecironico
Electorico.

¢0tra persona oe contacto?
Nombre:  Nomre de pia INCAL || Apetizo

Teklono, s e s

Método Preferdode  Seleccione uno. .
Conlacto:

Hor Prefeddade  Seleccione uno. .
Contacto:

campo

Cancelar, regresar a wwwwhistieblowers. gov

'DECLARAGION DE LA LEY DE PRIVACIDAD.

Est formuario requiere informacion personal o cua s relevante y esencial para determinar i es apropiado levar a cabo una nvesligacdn y 1a manera de hacero. La OSHA colecta esta
Informacin para procesar quefas bajo su auloridad estalufara  reglamentara Al egisirar 1 queia. o1 NOTbte Gel NGO y 3 nformacion sobre a presunta aiegacion serd relevado al
empleador Duranle el anscurso de fa ivestigacion de i3 OSHA, a nformacion contenida en ef archivo de 12 invesligacion podiia se relevada a a5 partes para poder resoher 3 quefa
Durante a invesiigacion. nformacion sobre a parte denuncianie y el empleador 1o sr comparido con el piblco exceplo en 2 mecida permic bajo La Ley de Libertad de nformacion
(FOIA por s sigias eningiés). Sin embago, alcerar  caso, es posible que [a CITCIoN contenida en 3 QUefa o n el expeciente el Caso pueda se feevada a1 pIDICo como es.
requeido por 12 FOIA. Tales documenlos serdn fedaciados apropiadamenle b3 1a FOIA Y La Ley de Pivacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segin a Ley e Reduccion de Papeleria, o se permie que una Agencia manele o patiocin, y 10 s e 0BIga 2 1INgUN persona fesponcer a una coleccion oe nformacion a menos gue:
1a coleceién muesira un nimero Ge conirol vAldo proporcionac por el OME. Se l Calula Que f Carga de reporiafe piblco para esta Colecein 02 INTDMACIGn VOWTara Serd Lna Nara por
Fespuesta, Incluyenco el empo para revisarINSITUCCIOnes, DUSCAr uertes de Gatos Gsponibles, feunir y mantenar 0s Galos necesarios, y completar y rewsarIa coleccion g nformacion
Favor de enviar comentanos acerca de esta estmaciin oe carga o Cualquier oiro 2Specto Ge esta oleccion oe Informacién, INCUSo SUGETENCas para reducr esta carga al
(OSHADVWPE@3L gov 0 Difectono Ge Programas para Proteccion a os Denuncianies, Depariamento Gel Trabaj, Espacko N4618, 200 Constiuton Ave . NV, Washington, DC: 20210
At Comentaro sobre a Acta d= Reauccin oe Papeleia. (Esta dfeccion es para comentanos soiamente: favor de 1o enviar omulaTos compietados a esta oicna )
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‘Correo electénico del
empieasor.

Careo eectrénico del empicador

Tipo ce Negoclo: | Tipo ge Negocio

4Como puede la OSHA ponerse en contacto con usted?
Por favor completa todos los campos requeridos

Normbre (Requerido).  Juan Q| Pivko

Diteccion de Envios (Cale Ciudad, Estado, COdigo Posial) (Requerido)

cate: 123 Pruena st
Cindac.  Prucba
Esiaco:  Pueno Rico .

Coago Fosiat 12345

NGmeros de Teléfono (ncluyendo c541go e area) (minimo uno requerico)

Hogar. |- Por favor rellene este campo

L —— =

[T —

5 Tetéono no isponivie:

Direccion de Correo | Direceion de Corteo Elecironico
Electorico.
¢0tra persona oe contacto?
Nombre:  Nomre de pia INCAL || Apetizo

Teklono, s e s

Método Preferdode  Seleccione uno. .
Conlacto:

Hor Prefeddade  Seleccione uno. .
Contacto:

campo

Cancelar, regresar a wwwwhistieblowers. gov

'DECLARAGION DE LA LEY DE PRIVACIDAD.

Est formuario requiere informacion personal o cua s relevante y esencial para determinar i es apropiado levar a cabo una nvesligacdn y 1a manera de hacero. La OSHA colecta esta
Informacin para procesar quefas bajo su auloridad estalufara  reglamentara Al egisirar 1 queia. o1 NOTbte Gel NGO y 3 nformacion sobre a presunta aiegacion serd relevado al
empleador Duranle el anscurso de fa ivestigacion de i3 OSHA, a nformacion contenida en ef archivo de 12 invesligacion podiia se relevada a a5 partes para poder resoher 3 quefa
Durante a invesiigacion. nformacion sobre a parte denuncianie y el empleador 1o sr comparido con el piblco exceplo en 2 mecida permic bajo La Ley de Libertad de nformacion
(FOIA por s sigias eningiés). Sin embago, alcerar  caso, es posible que [a CITCIoN contenida en 3 QUefa o n el expeciente el Caso pueda se feevada a1 pIDICo como es.
requeido por 12 FOIA. Tales documenlos serdn fedaciados apropiadamenle b3 1a FOIA Y La Ley de Pivacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segin a Ley e Reduccion de Papeleria, o se permie que una Agencia manele o patiocin, y 10 s e 0BIga 2 1INgUN persona fesponcer a una coleccion oe nformacion a menos gue:
1a coleceién muesira un nimero Ge conirol vAldo proporcionac por el OME. Se l Calula Que f Carga de reporiafe piblco para esta Colecein 02 INTDMACIGn VOWTara Serd Lna Nara por
Fespuesta, Incluyenco el empo para revisarINSITUCCIOnes, DUSCAr uertes de Gatos Gsponibles, feunir y mantenar 0s Galos necesarios, y completar y rewsarIa coleccion g nformacion
Favor de enviar comentanos acerca de esta estmaciin oe carga o Cualquier oiro 2Specto Ge esta oleccion oe Informacién, INCUSo SUGETENCas para reducr esta carga al
(OSHADVWPE@3L gov 0 Difectono Ge Programas para Proteccion a os Denuncianies, Depariamento Gel Trabaj, Espacko N4618, 200 Constiuton Ave . NV, Washington, DC: 20210
At Comentaro sobre a Acta d= Reauccin oe Papeleia. (Esta dfeccion es para comentanos soiamente: favor de 1o enviar omulaTos compietados a esta oicna )
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Coteo electibnico del | Correa eleciinio ael empicacor
emplesdor.

Tipo de Negocko: | Tipo 0 Negacko

4C6mo puede Ia OSHA ponerse en contacto con usted?
Por favor complets todos o3 campos requeridos

Nomore (Requerido).  Juan a Pibico

"Direccion de Envios (Calle, Ciuoag, Esiado, Coigo Posta) (Requerido).

Calle: 123 Prucba St
Ciudad. | Prueba
Estado: | Puerto Rico B
Caago postar 12245

Nomeros de Tekfono (incluyendo cosigo de area) (minimo uno requeido)

e e —

L [— Jex

couse Fmramerere ]

= Teléfono no asponivie

Oieccion de Coreo | Dieccion
Eecronico:

¢t persona ce cortacto?

Nombre: | Nombre de pia

Tettono: | s e

Método Prefericode | Seleccione uno .
Contacto
Hora Preferdade | Seleccione uno, B
Comacio:

Cancelar, regresar a www.whistieblowers gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formuiario require nformacion personal i Cusl es elevante y esencialpara deferminar 1 &5 apropado Hevar 2 c2bo Una nvesligacién 1 manera de hacerlo. La OSHA coleta esia
Informacion para procesar queas bajo su aulidad esatutaa  reglamentana. Al regisiar 2 quea, ol ombre el ndividuo 1 mformacion sobre 1 presuta segacin secd reevado ol
empleador Duranle el ranscurso de a inveslgacion de a OSHA, fa nformacién conlenia e el archivo de f invesligacin pociia se levada a as partes para poder resolver  queia
urante a invesigacién, Infofmacion sobre fa pate genunciante y e empleacor o serd COMPartoo con el pUDICO excepio en 1a medica pennia bajo La Ley oe Linetad de nformacisn
(FOIA por sus siglas en ngis). Sn emoaroo, al cerar el caso. 5 posibl que I nformacion contenioa en a queja o &n el expeciente Gel caso pueda se relevaca alpUDIO como e
requengo por 13 FOIA. Tales documentos seran redaciados apropiadamente bajo a FOIAY La Ley de Privacidad

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Segin a Ley de Reguceion de Papelera, no se perite que una ADENCa manefe  paIfoine ¥ 10 5 e 0blga a NNguna persona (Esponder 3 Una COECCEN ce ITormacion a mencs gue.
1a coleccién muesira un nimero de conirl alio proporciondo por el OMB Se e calcula que ka carga de reportje piblica para esa coleccion e formacién voluntaria Serd una hora por
espuesta, Inciuyendo el lempo para revisar Insiucciones, buscar uentes Ge dalos disponies,reun  maniener 105 dalos necesarios y COmpltary revisar 1a coleccon de Infomacion
Favor oe enviar comentarios acerca oe esta estmacion e carga o Cualquler oo aspecto de esta coleccion ge INfITTacion INCIUS0 SUgerencias para reauck esa carga al

(OSHA DWFP@dol gov o Directond Ge Programas para Proteccion a os Denuncantes. Departamento Gel Trabayo, Espacio NA618, 200 Constiuton Ave., KW, Washingion, DC. 20210

Altn Comentanio sobee 1 Acta de Reduccon de Papeler. (Esta Gfeccion es para cormentanios solamente, 2101 de o enviar formuaros completados a esta ofcna )

(OMB Approval # 1218-0296, Expires: 03:31:2020
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Método Preferidode | Teléfono .
Contacto:

HoraPreferidade | Noches .
Contact:

REPRESENTANTE DESIGNADO
4Tiene usted un representante autorzagoidesignaco (¢, Abogado, representarte snaical?

Mo

osi

25 usted o epresentante aulorizadodesionado (e] Abogado, epresentante sindical) que esta presentando a queia en nombre de elia empleadola?

oNo
est

£n el caso afimato de uno u oif, favor e proporcionar sus daios de contacto para el representante autorizago/designado:
Nombre: | Norbre de pia wiciAL || apeido
Tho: | Tilo

Nombre de Organizacién | Nomtre de Organizacin
(sinay)

Aflacién de Sindicalo (s | Nombre ce Sindiato
nay)
Direccion (Calle, Cludad, Estaoo, C3aigo Posta)

cale: [cate
Cludag: | Cusag

Estato  Seleccione uno. .

Coaigo Postal. | i

L O — Ex

Correo Elecionio | Correo Flectrénico

11 En elgir esta opeidn, cerlico que elfa empleado/a nombradofa me ha autorizado de acluar Com su fepresentante para presentar esta queR.

Cancelar, regresar a www.whistieblowers gov

'DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulari requiere inormacion personal o cuales relevante y esencia para determinar s es apropiado levar  cabo una investigacién y Ia manera de hacero, La OSHA colecta esta
nformacion para procesar quejas bajo su autoncad estalutara  regiamentaria Al regisiar 12 quefa, el nombre del NGO  fa INOTTackon Sobe fa presuna alegacion serd refevaco al
‘empleador. Durante el ranscurso de a investgackbn de la OSHA, I nformacidn contenida en el archivo de 1a investigacion poda ser rlevada afas partes para poder reslver 1 quela.
Ourante i investigacion, nformacion sobee i parte denunciante § el empleador o Sera compartido con el pUBco excepto en la medda pemiida bajo La Ley de Liberiad de Informacion
(FOIA por sus siglas en nglés). Sin embargo, alcerrar el caso, es posile que fa Nfomacion conenida en i quefa o en el expediente del Caso pueda ser elevada al pUbIco Como es.
reguerdo por a FOIA. Tales documentos seran redactados apropiadamente bajo a FOIA y La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

‘Seqin a Ley de Reguccion de Papeleria. 10 se permite que una Agencia maneje o patiocine, y 1o S = 0biga a inguna persona responder  una coleccidn de informacion 2 menos que
1a coleccién muesira un numero de contol valldo proporcionac por el OMB. Se e caicula que a carga de r2portae UbIco para esta coleccion de Inormacion voluntaria serd una hora por
respuesta. Incuyendo ! llempo para fevisar nstrucciones, buscar uentes de datos disponibes, feunir y 105 0alos necesarios. y COmpletr  fevisar 12 oleccién de-

Favor de enviar comentarios acerca de esia estmacion de carga o cuaiquier oo aspecto de esta coleccién de nformacién, Incluso sugerencias para reduci esta carga al

‘OSHA DWWPP@ol gov 0 Difeciono de Programas para Proteccién a 0s Denurncianies, Departamento el Trabajo, Espacio N4s 18, 200 Consifution Ave., NW, Washingion, DC: 20210;
A, Comentaro sobre 12 Acta de Reduccién de Papeleria. (Esta direccion es para comentarios solamente, favor de 1o enviar formularios complelados a esta ofcina.)
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En elegir esta opcion. certfico que elia empleado/a nombrado/a me ha autonzado de actuar como su fepresentante para presentar esta queja.

Envio
Favor de revisar la Informacion que usted ha Ingresado para asegurar que esta Correcto. Usted puede camblar cualquier respuesta como Sea necesaria antes de enviar el formulario.

AVISO: Es llegal hacer cualquier declaracion materialments faisa, fieticia, o fraudulenta 3 una agencia de Ios Estados Unidos. Las violaciones pusden ser castigadas con
multa o con encarcelacion de no mas de cinco aios, o ambos. Véase 18 U.S.C. 1001(a); 29 U.S.C. 686(g)

Al hacer clic abajo en "ENVIE", usted certfica que la informacion en esta queja es verdadera y correcta a lo mejor de su conocimiento y creencia. Recusrdese que o se
puede presentar una queja de denunciante con Ia OSHA &n forma annima. Si usted presenta una queja, I OSHA Se PONdra en contacto con usted para conversar sobre
Iamisma. i3 OSHA procede con Ia investigacion, su empleador serd notificado de su queja.

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

IMPRIMIR

Cancelar, regresar a

ww.whistieblowers.gov

DECLARACION D

LaLE

Y DE PRIVACIDAD
Este formularo requiere Informacién personal Io cual es relevante y esencial para determinar si s apropiaco llevar 3 Cabo una Investgacion y a manera de hacerlo. La OSHA colect
nformacion para procesar quefas bajo su autoridad estatutaria  reglamentaria. Al registrar la quefa, @ nombre del Indivicuo y fa nformacion sobre fa presunta alegacion serd relev
empleador. Durante el iranscurso de la investigacion de la OSHA. la informacién contenida en el archivo de la investigacion podiia sef relevada a as partes para poder resolver 2 queja
Durante 2 investigacion, nformacion sobre 2 parte Genuncianie y el empleador o Serd compartdo con el pUDICo eXCepto en 3 medida permiida bajo La Ley e Libertad de Informaciin
(FOIA por sus sigias en Ingiés). Sin embargo, al cerrar el caso, es posible que Ia informacion contenida en Ia queia o en el expediente del cas0 pueda sef relevada al pUDICO Como es
requerido por a FOIA. Tales documentos serén redactados apropiadamente bajo la FOIA Y La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LALEY D

REDUCCION

PAPELE!

Seqin 12 Ley de Reduccion de Papeleria, 1o se periite ue Una AGencia manefe o patiocine. y no se le obliga a NNgUN3 Persona Fesponder a Una coleccion de informacion a menos que.
Ia coleccion muestra un nimero de control valldo proporcionado por el OMB. Se fe calcula que Ia carga de reportaje pUbico para esta colecciin de Informacion voluntaria sera una hora por
respuesta, incluyendo el iempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibies, reuniry manfener los datos necesarios, y completary revisar fa coleccion de iformacion
Favor e enviar comentarios acerca de esta estmacion de Carga o CUalquier olro 3specio de esta coleccion e INformacion, INCIUso SUgerencias para reduci esta carga al

V0 Difectorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacio N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210
At Comentario sobre ia Acta e Reduccion de Papeleria. (Esia dieccion es para comentaros soamente: favor Ge N0 enviar formulrios Competacos a esta oficina )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: 03-31-2020
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Favor de revisar [a informacidn que usted ha ingresado para asegurar que esta cormecto. Usted puede cambiar cualquier respuesta Como sea necesaria antes de enviar el formulano.

AVISO: Es ilagal hacsr cualquier declaracién materiaimente falsa, feticia, o raudulenta a una agencia ds los Estados Unidos. Las violacionss pusden ser castigadas con
multa o con encarcelacion de no més de cinco afios, o ambos. Véase 18 U.S.C. 1001(a); 29 U.S.C. 686(g).
Al hacer el abajo en "ENVIE, usted certiica que ka informacion an esta queja es- v ato mejor de su érdese que no se

v
puece presentar una qus}a de cenunciante con [a OSHA en forma ancnima. S usted presenta una quej, 2 OSHA se onr en contacto con Usted para conversar sobre
13 mism3. S1 13 OSHA procede con 3 Investgacion, su empleador serd notficado de su quefa.

Lo sugerimos qus usted imprima y guard esta pagina para sus archivos.
IMPRIMIR

u queja

Gancelar, regresar a www.whistieblowers.gov.

1Queja Recibidal
1 Gracias! A parti e February 21, 2020 6:48 P US Easfern Time. usied hia presentado Una queja como denunciante frenle a La OSHA usando nuestio sistema electionico de.
presentacion
Su nlmero de referencia ds envio de Ia qus}a es: ECN27945

No es necesaria tomar inguna accién adicional en este momento. Un represeniante de La OSHA se ponra en contaco con usted usando 12 informacién de conacio que usted provey.
en su queja.
£5 muy Importante que usted responda al contacto de sequimiento de fa OSHA

‘Agragecemos la oporunidad de estar a su senvicio

4COMO USTED NOS ENCONTRO?
£G6mo se entard sobre los Programas ds Proteceién a Los Denunciantes de 13 OSHA? (favor ds slegir todas las que aplican)
) Sito web del Departamento de Trabajo (wi ol gov)
Sitio web de La OSHA (Wi osha gov)
Empieado e La OSHA
Referido por ofra organizacin o agencia
Nombre de agenciaiorganzackin

EBE

2 sindicatoiunion
£ Compafiero e trabajo

£ Amigo o Familar

5 Motor e bissqueda (e} Google)
3 Aticwo de Notcias

) Conferencia 0 Evento de Industra
@ oo

vor de descrbino,

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere nformacicn personal o cual es relevante y esencial para determinar i es apropiado llevar 2 cabo Una investigacion y 2 manera de hacerlo. La OSHA colecta esta
Informacion para piocesar quefas bajo su aulordag estalutara y reglamentaria Al [egisirar 13 Quefa, el nombre Gel nGIvdU0 y [a nformacion sobr Ia presunta alegacion serd relevado al
empleagor. Durante el lranscurso de ia Inves{igacion de 1a GSHA. a nformacion conlenica en el aICTIVO Ge 2 InvesUGaCIon podiia ser relevada a as partes para poder esoNver fa quefa
Durante a investigacion, informacion sobre Ia parte Genunciante el empleador no sera compariia con el publico excepto en 12 medda permiioa bajo La Ley de Liberiad ce Informacion
(FOIA por sus siglas en nglés). Sin embargo, alcerrar el ass. &5 posble que fa nformacion contenida en a guela o en f expadiente del C2so pueda ser relevada al pibico como es
fequerido por 2 FOIA. Tales documentos serdn recactados apropiagamente bajo a FOIA  La Ley e Privacidad

'DECLARACION DE LA LEY DE REDUGCION DE PAPELERIA

‘Segin|a Ley de Reduccion de Papeleria, No se permite que Una Agencia maneje o paifocine, y 1o 5 fe obiga a Nguna persona responder a una coleccion de Inomacion a menos que.
Ia coleccion muesira un numero de control valido proporcionado por el OMB. Se e calcula que I carga de reportaje PUDIco para esta coleccion de informacién voluntara ser una hora por
respuesta, incluyendo el llempo para revisar nsifuccionss, buscar uenles de dalos disponibls, feunir y maniener los Galos Necesarios, y Completar y fevisar 1 coleccion de informacion
Favor ge envar comentaros acerca oe esta estimacion de carga o Cualguer olro aspecto de esta coleccion de INToTacién, cluso SUGErencias para reauci esta carga al

OSHA DWPP@dol gov o Directorio de Programas para Proteccion a los Denunciantes, Departamento el Tratajo, Espacio NA615, 200 Constiution Ave . NW, Washinglon, DC; 20210;
At Comentano sobre la Acta de Reduccion de Papelera. (Esta dreccion es para comentarios solamente. favor e 1o enviar formularios completads 2 esta oficina

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