POR FAVOR NOTAR

Ninguna persona cualificada debe ser sujeta a
discriminacion, por motivo de incapacidad, en
los programas, actividades, o servicios de la

Administracion de Recursos Humanos.

Si cree que usted o algun miembro de su fa-
milia ha sido discriminado(a) por su incapaci-
dad por un motivo que no sea un arreglo
razonable denegado, puede enviar una carta
de queja, un fax, o email a:

ADA Compliance Officer

Human Resources Administration

Office of Legal Affairs

180 Water Street, 17th floor

New York, NY 10038

Fax: 212-331-4465

Email: ADAOLA®@hra.nyc.gov

La queja debe incluir su nombre, direccion,
numero de teléfono, y el nimero de caso de la
HRA, si esta disponible. La queja debe especi-
ficar la fecha y lugar del incidente, nombres y
titulos de los empleados de la agencia, y el
programa o servicio involu-
crado del Centro de
HRA. Ademas, la queja
debe describir la man-
era particular en que
usted cree fue discrim-
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SESTA USTED
INCAPACITADO?

¢Necesita ayuda con su solicituad, recertificacion

u otro requisito del programa?

Administracion de
Recursos Humanos
Departamento de
Servicios Sociales




Si le resulta dificil cumplir los requisitos de la HRA
debido a una limitacion fisica o mental, nosotros
le podemos ayudar.

La Administracion de Recursos Humanos (Human
Resources Administration — HRA) reconoce su re-
sponsabilidad, conforme a la ley, de facilitar los
arreglos razonables a las personas incapacitadas.
Ademas, la HRA debe modificar sus politicas y
procedimientos de modo razonable para garanti-
zar que las personas incapacitadas reciban ac-
ceso beneficioso a los programas y servicios de
la HRA, excepto en caso de que los cambios
supongan una alteracion fundamental de las prac-
ticas de la HRA.

¢En que consiste un arreglo
rezonable?

Los siguientes son ejemplos de arreglos razon-
ables realizados por la HRA para las personas
incapacitadas:

« horario flexible

« citas prioritarias

- intérpretes de lenguaje de sefias.

- asistencia a solicitantes para llenar los formularios

- tramites telefdnicos, por fax, o por correo,
segun convenga

« visitas al hogar, en caso necesario

SI NECESITA UN ARREGLO RAZONABLE PARA PARTICI-
PAR EN UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD O PARA RECIBIR
BENEFICIO PUBLICO O SERVICIO, USTED PUEDE USAR
EL PROCESO DE ARREGLO RAZONABLE DE LA HRA,
SEGUN SE DESCRIBE EN LA SIGUIENTE PAGINA.

... YOr consiguiente necesita ayuda para lienar los Iormqlarios osileresulta
dificil esperar su entrevista, favor de avisar en la Recepcion o a su Trabajador.

A continuacidn aparece una lista parcial de condi-
ciones médicas que pueden causar incapacidad:

+ Cancer

+ Sordera

* Epilepsia

+ VIH/SIDA o enfermedades relacionadas
+ Presion sanguinea alta

+ Problemas mentales

* Problemas cardiacos

« Parélisis cerebral

+ Enfermedades relacionadas con la ortopedia
* Impedimentos del habla

* Impedimentos de la vista

¢Como solicito un arreglo rezonable?

Usted puede presentar una solicitud oral o por es-
crito para un arreglo razonable a su Centro local. Si
su solicitud oral es rechazada, usted puede solicitar
un arreglo razonable por escrito.

Para presentar una solicitud por escrito, usted debe
llenar el formulario de Solicitud de Arreglo Razon-
able (RAR). USTED PUEDE OBTENER UN FORMULARIO
DE RAR EN SU CENTRO LOCAL, O SI NO PUEDE LLAMAR A
LA OFFICE OF CONSTITUENT SERVICES (OFICINA DE SER-
VICIOS PARA LOS ELECTORES - OCS) AL 212-331-4640, O
MANDAR UN FAX A OCS AL 212-331-4685/86, O MANDAR
UN EMAIL A OCS A constituentaffairs@hra.nyc.gov PARA
OBTENER UNA COPIA. Su médico también tiene que
llenar la seccion del formulario que pide docu-
mentacion médica. Una vez llenado el formulario
RAR, usted debe enviarlo por correo, fax o email
junto con los documentos médicos solicitados a:

HUMAN RESOURCES ADMINISTRATION
OFFICE OF CONSTITUENT SERVICES

180 WATER STREET

NEW YORK, NY 10038

FAX: 212-331-4685 O 212-331-4686

EMAIL: constituentaffairs@hra.nyc.gov

Usted puede ademas presentar el formulario
de RAR y la documentacion médica requerida
al HRA en su Centro Local. Si su incapacidad
no le permite que complete le formulario de
RAR, puede llamar al OCS para solicitar ayuda
al 212-331-4640.

HRA evaluara el pedido y determinara si el
arreglo razonable que solicitd es apropiado.




