10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

Nombre del padre o tutor Apellidos y grado del estudiante:

Firma

COLEGIO PONCENO
ACUERDO DE FORMA DE PAGO 2023-2024

Toda familia que tenga pendiente una deuda de cursos anteriores deberd saldar la misma antes de
comenzar el nuevo curso escolar para el cual se estd matriculando, evitando que se afecten los
servicios educativos de sus hijos o menores a cargo.

El pago de mensualidad de cada estudiante vence el dia primero de cada mes. El Colegio concede
un periodo de gracia hasta el dia 15 de cada mes para efectuar el pago sin recargo.

Pueden pagar las mensualidades mediante el sistema Multipago del Banco Popular, autorizacién de
cobro a tarjeta de crédito, débito directo a su cuenta de banco o en ventanilla.

Habrd un cargo de $50.00 por cada mes en atraso.

Si usted solicitd la libreta de pago y no la recibe para el inicio del curso, proceda a efectuar el pago
en la ventanilla de recaudaciones en o antes del dia 15 del mes de agosto. Las mismas se envian por
correo durante el mes de julio a la direccion indicada en la matricula. De extraviarla, debera pagar el
costo de reorden de $4.00. Solo se ordenard las mismas antes de noviembre. Luego de esta fecha
deberd acogerse a otra forma de pago.

No se expedird documento alguno a estudiantes que no estén al dia en sus pagos, aunque hayan
sido dados de baja del Colegio.

Todos los estudiantes deberan tener al dia las mensualidades, el servicio del comedor escolar, las
cuotas y el servicio de libros electrénicos para poder tomar los examenes finales, recibir notas,
transcripciones de créditos, togas, diplomas, acceder al programa PlusPortals o recibir cualquier otro
documento oficial que sea solicitado.

Familias con planes de pago por deuda no tendrdn acceso a Plusportal, hasta que cubran la misma.

El atraso de dos vencimientos consecutivos sera razén suficiente para suspender los servicios
educativos a los estudiantes afectados.

Si por no estar al dia en los pagos algin estudiante no tomara los exdmenes semestrales debera
hacer los arreglos pertinentes en las Oficinas de Tesoreria y Direccién, antes del 28 de febrero o julio
siguiente a dicho semestre. De no hacerlo, sera calificado “Incompleto”, dado de baja del Colegio y
sujeto a repetir el semestre o curso para continuar sus estudios.

Si un estudiante se da de baja del Colegio, no se le devolvera el dinero de la matricula y deberd pagar
el balance de las cuotas por estudiante y por familia. Solo se reembolsara cualquier cuota de
instruccidn pagada por adelantado.

Los padres aceptan que, de no cumplir estrictamente con los términos y condiciones del compromiso
del pago mensual, su hijo podra ser dado de baja del Colegio. Se obligan estos ademads, a satisfacer
una suma liquida de mil délares (51,000.00) para costas, gastos y honorarios incurridos por el Colegio
para el procedimiento legal del cobro de mensualidades, matriculas y cargos los cuales podran ser
exigidos por el Colegio aunque el pleito se ventile en rebeldia o termine en virtud de transaccién. Se
acepta la jurisdicciéon y competencia de la Sala de Ponce del Tribunal de Primera Instancia, no
importa el lugar de residencia de los padres deudores.

Se debe pagar en efectivo, con giro a nombre del Colegio Poncefio o tarjeta de crédito los atrasos de
mensualidades o deudas pendientes.

No se recibe pagos mediante cheques personales.

Colegio Ponceio, Inc. se reserva el derecho de requerir el pago mandatorio de cuotas adicionales
por actividades especiales o recaudacién de fondos, segln fuese necesario.

Los padres o tutores del estudiante deben firmar y devolver al Colegio este documento para que el
estudiante se considere matriculado en el Colegio Poncefio.

La administracion del Colegio se reserva el derecho de enmendar o alterar este acuerdo en el
momento que lo estime conveniente para el buen funcionamiento de la instituciéon, notificando a los
padres cualquier enmienda. Muchas gracias por permitirnos ayudarles en la educacién de su hijo.

Fecha:




Autorizacién para publicar fotos, noticias y trabajos estudiantiles en internet o
publicaciones escritas del Colegio Ponceio

A lo largo del curso escolar, se saca fotos de las actividades estudiantiles y de los mismos alumnos para

publicarlas en paginas electrénicas o impresas del Colegio Ponceno.

Como padres o tutores de

del grado

Autorizamos que la fotografia de nuestro hijo, su trabajo artistico o creativo puede ser considerado

para su publicacion en la pagina de Internet o publicaciones impresas del Colegio Poncefio.

No lo autorizamos.

Fecha:

Nombre del padre, madre o tutor:

Firma del padre, madre o tutor:

Firma del estudiante:

Colegio Poncefio1900 Carr. 14
Coto Laurel PR 00780-2147
tel. 787-848-2525
email: oficina@copin.net



COLEGIO PONCENO, INC.

AUTORIZACION PARA PAGO DIRECTO
Autorizo al Colegio Poncefio, Inc. a debitar de mi cuenta bancaria el pago de las
mensualidades.

Nombre
(Segun aparece en su cuenta bancaria)

NUm. de cuenta del Colegio Mensualidad $

Nombre y apellidos del estudiante (mayor)

Grado que cursa(n) su(s) hijo(s):

Nombre de la Institucion Bancaria

NUm. de cuenta bancaria NUm. de ruta y transito

Tipo de cuenta de la cual quiere que se debite el pago: Cheque Ahorro
Fecha en que desea se cargue la mensualidad a su cuenta:

Mensual: (favor marcar uno) dia 1, 10 6 15

Semestral (se haran dos cargos uno el 15 de agosto y otro el 15 de enero)

Esta autorizacion permanecera en efecto hasta tanto el Colegio Poncefio reciba de mi
parte, en caso de terminacion, un aviso (con 10 dias de anticipacién) de tal manera que
permita al Colegio y al Banco un tiempo razonable para poder hacer los ajustes
necesarios. De igual forma favor de notificar al Colegio cualquier cambio en el nimero
de cuenta o institucion bancaria con 10 dias de anticipacion. Entiendo ademas que el
Colegio Poncerio se reserva el derecho a finalizar esta forma de pago y participacion en el
mismo. Recuerden que pagos devueltos por el banco por fondos insuficientes conlleva un
cargo de $40.00 adicionales al pago mensual que le corresponde a su cuenta. En caso de
constantes devoluciones el Colegio se reserva el derecho de cancelar el débito directo a
mi cuenta y requerir los pagos en efectivo. Esta autorizacion es efectiva para el
curso escolar de agosto 2023 a mayo 2024.

Firma Fecha

Debera renovar esta autorizacion por cada curso escolar.

Ago. Sept. Oct. Nov. Dic. Ene. Feb. Mar. Abr. May.




COLEGIO PONCENO, INC.

AUTORIZACION PARA PAGAR CON TARJETA DE CREDITO
Autorizo al Colegio Poncefio, Inc. a cargar a mi tarjeta de crédito el pago de las
mensualidades.

Nombre
(Segun aparece en su tarjeta)

NUm. de cuenta del Colegio Mensualidad $

Nombre y apellidos del estudiante (mayor)

Grado(s) que cursa(n) su(s) hijo(s):

Tipo de tarjeta: Visa Master Card

NUm. de tarjeta Fecha de expiracion

Fecha en que desea se cargue la mensualidad a su tarjeta:
Mensual: dias 15
Semestral (se haran dos cargos uno el 15 de agosto y otro el 15 de enero)

Esta autorizacion permanecera en efecto hasta tanto el Colegio Poncefio reciba de mi
parte, en caso de terminacion, un aviso (con 10 dias de anticipacién) de tal manera que
permita al Colegio un tiempo razonable para poder hacer los ajustes necesarios. De igual
manera, favor de notificar al Colegio cualquier cambio referente a su tarjeta de crédito
con 10 dias de anticipacion. Entiendo ademas que el Colegio Poncefio se reserva el
derecho a finalizar esta forma de pago y mi participacion en el mismo. Esta autorizacion
es efectiva para el curso escolar de agosto 2023 a mayo 2024.

Firma Fecha

Debera renovar esta autorizacion por cada curso escolar.

Ago. Sept. Oct. Nov. Dic. Ene. Feb. Mar. Abr. May.




NOTIFICACION SOBRE LA PRUEBA DE DOPAJE COMPULSORIA A
ESTUDIANTES DE 9NO AL 12MO GRADO

El Colegio Poncefio estd comprometido a educar a todos nuestros estudiantes
del peligro que conlleva el abuso del alcohol, tabaco y el uso de sustancias
controladas. Es la intencion del Colegio Poncefio proteger a nuestros estudiantes dentro de
una amplia politica de salud y bienestar. Es por ello por lo que se busca implementar las
correspondientes medidas necesarias de manera rapida y decisiva que desalienten el abuso de
alcohol, tabaco y el uso de sustancias controladas.

El Colegio Poncefio ha establecido un programa llamado “El Cruzado Libre de Drogas” (“el
Programa”) como parte de una abarcadora politica de salud y bienestar.

En agosto de 2014 el Colegio adopto por primera vez un Protocolo que forma parte integral
de la politica de salud y bienestar, y que estipula la regulacion de los pasos, el procedimiento,
las sanciones y otros asuntos relacionados con el Programa.

Las familias de los estudiantes deben leer con detenimiento y discutir con su hijo(a) este
protocolo. Copias del protocolo las pueden encontrar en www.copin.net. De igual manera, la
Administracion del Colegio estara disponible para explicar detalles, dudas o preocupaciones
relacionadas con el Programa o el Protocolo a los padres y/o a los estudiantes.

El Programa se compone de una prueba de orina compulsoria de dopaje semestral para los
estudiantes del Colegio Poncefio de los niveles de 9no al 12mo grado. Otras pruebas
aleatorias (random) adicionales podran realizarse. Para estas pruebas aleatorias la
Administracion determinara quiénes formaran parte de la muestra representativa en cada
prueba. Por medio del Programa, el Colegio Poncefio tiene el proposito de proteger la salud y
el bienestar de nuestros estudiantes, contrarrestar la presién de grupo negativa para que el
estudiante se oponga convincentemente a probar y/o experimentar sustancias contraladas en
el momento en que éste sea expuesto.

Tambien tiene como meta promover que todos los comparieros del Colegio se encuentren en
la misma situacion, disminuyendo asi, toda posibilidad de que uno de nuestros estudiantes
exponga a otro de nuestros estudiantes al mal social de la droga. Ademas, el Colegio
Poncefio, por medio del Programa, busca identificar y asistir a los estudiantes con problema
de uso de sustancias controladas y dirigirlos a recibir la ayuda apropiada y necesaria para
superar el mismo. El Colegio Poncefio cree fielmente que el uso de cualquier tipo de droga es
incompatible con las exigencias fisicas, mentales, emocionales y académicas impuestas a su
estudiantado. Entiende también, que afecta negativamente a la imagen de la Institucion.

Implantamos este programa, por ahora de 9 a 12 pero con posibilidad de expandirlo a otros
grados, porque esperamos que nuestros alumnos sean excelentes estudiantes, seres humanos
rectos e integros, personas que aporten al cambio del mundo; pero, sobre todo, anhelamos
que lleven en su ser, el rostro amado del mas bello de los hombres: Jesucristo, nuestro
Maestro, nuestro Hermano y nuestro Amigo. Ese es nuestro mas alto suefio y nuestro mas
caro ideal.



FORMULARIO PARA FIRMAR SOBRE EL PROTOCOLO “El Cruzado Libre de
Drogas”

He leido y entendido el Programa de Prueba de Dopaje Compulsorio del Colegio Poncefio
titulado "El Cruzado Libre de Drogas™ y el Protocolo. He compartido y discutido todas las
clausulas con mi hijo(a). EI Colegio esta en la disposicion de aclararnos cualquier duda o
preocupacion sobre el Programa o el Protocolo.

Entiendo que, bajo el Programa, mi hijo(a), sera expuesto a una prueba compulsoria por
semestre. Otras pruebas se haran aleatoriamente (“random”) en el transcurso del afio
académico.

Autorizo a que un laboratorio externo, bajo contrato con el Colegio Poncefio, realice pruebas
de orina a mi hijo(a), menor de edad quien lleva el nombre abajo indicado, para detectar la
presencia de sustancias controladas. Entiendo que la informacion provista por el Programa es
completamente confidencial y solamente tendran acceso a esta los padres del estudiante, el
estudiante, el personal del laboratorio y los empleados designados del Colegio Poncefio que
se encuentren participando del Programa, segun establecido en el Protocolo.

Entiendo que de la prueba dar positivo, se aplicara el procedimiento establecido en el
Protocolo, el cual es parte integral del Reglamento de Estudiantes del Colegio Poncefio.

Entiendo que se me facturara a mi cuenta una cuota anual de $60.

Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento:

NUm. Estudiante: Grado:

Nombre del Padre, Madre o Tutor (letra del molde):

Firma del Padre, Madre o Tutor:

Fecha:




2023-2024 Solicitud para Comida Escolar Gratuita y de Precio Reducido

Complete una sola solicitud por hogar. Favor de usar un boligrafo (NO lapiz).

PASO1 Haga una lista de todos los bebés, niiios y estudiantes hastael grado 12 miembros de su hogar (sirequiere mas espacio, agregue otra hoja)

oin : Primer Nombre del Nifio Apellidos del Nifio (hasta donde alcancen los espacios pEshdame?  Grada - hfio
Definieion de Miemoro ! P  (hasta donde alcancen los es pacios) © Sy SR conaw  Fos EIET
personaquevwecon | | | | [ [ [ [ [ [T T[T TTTTITITTTITITTTITTII ool L1 [=20]
usted y comparte @ NN\ - --oH —T—m—-"—-"—>—-"-">-"-"m—"—"—"—T——"——""7"7T""—>a— > ——"T""7T" -"™"FT"—"-T"————b———
ngesosygasios.  \[ [ [ [ [ [ [T [T [[TTITTTTTTITTTTITTTITITITTT [ ool | li=oo]
aungue no sea familia.” E_
wnossacoivos  \[ T [ [ [ [T [T LI ool ] di=a]
temporales {“Foster™) que g i
{:umplencnnladeﬁniciﬁn| | | | | | | | | | | | | | ||:|| | | | | | | | | | || || || |g
de migrante, sin hogar, o I bl LU
ot [T T T I T I I T I T T T T I T TI T IT T T laall JE e
la comida gratuita. Para [ . ﬁ oo
mas informacion, lea =l
comosoiatarcomaa | || | | | | [ [ | [ [ || [|JJLTTTITTTTITTIITTIITTT I ea JEJE=o]
escolar gratuita v de
precoresvcde [ | | | | [ | L LI LI T T T I e 1 I=9]

PASO2 £Participa cualquier miembro de su hogar, incluyéndose a usted, en uno ¢ mas de los siguientes programas: SNAP, TANF, o FDPIR? Circule su respuesta: Si/ NO

5i usted indicd NO = Complete PASO 3 Si usted indicd 5i > Escriba aqui el nimero de su caso y luego continde con PASC 4. (No complete el PA SO 3) No. de Caso:
T TiUTTRers J8 C50 2N esiE Espart

PASO 3 Declare el ingreso de todos los miembros del hogar (No responda a este paso si usted indico “5i° en el PASO 2

A. Ingreso del Nifio

Favordeleer“Como . — . e frecuencia?
licit id A veces log ninos del hogar ganan dinero. Favor de incluir aqui el ingreso total ganado por todos los miembros del hogar ingresa del nifa [M ﬂ; mj“;:c 'E: - -“| -
solicarcoemida listados en el PASO 1. No tiene que incluir los nifios adoptivos temporales {Foster). $ i e

escolargratuitac de (O © © O ©
precioreducide” para| B. Todos los Miembros Adultos del Hogar (incluyéndose a usted)

mas informacion. La Haga una lista de todos los miembros del hogar no listados en el PASO 1 (incluyéndose a Ud.) sin importar si reciben o no ingresos. Para cada miembro del hogar
seccién *Fuentesde en la lista que recibe un ingreso, anote el ingreso total de cada fuente en dolares redondeados. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escribe “0". 5i usted
pone “0" o deja en blanco cualquier espacio, usted certifica (jura) que no hay ingresos.

ingreso para nifies”

le ayudara responder JCon qué frecuencia? Asigtencia piblical $Con qué frecuencia? {Con qué frecuencia?

. Pensidn ubdackdin
lelanzrrgir‘;t;s”ﬁ?: Nombresy apellidos d2 ks adaltos del hogas Ingresas semanal nurf.erai E-Se-'n.|r.-'lemua|| Anaal r:;::xl:ugngrli::;:i;lnkmanal uincess E.a-sar.lklenmll Anual ;::?'iwm SB'IW‘!||U.U|’£E'H‘ 3r‘S&m.|MEI‘rSuaI| Anua
(A). La seccion | s 111G O O s L1110 O Ols| | | LO @
Feris e | [TITI[0 0 0 0 OKITIIO OO0 O OKITNIO O 0 0 0]
yuoardrespondera | sL [ [T][O O O O OB[ITIT][O O O O OBIIITI[O O O O O]
Todos ostiembros | | sSLITTI[CO O O O OB IIT][O O O O O [[T][O O O O O]
() M ) M) )

(®) |HumemTutadela;l'.'luerrtms 5| | | | | O O = . O O |5| | | | | - C O O = |5| | | | | O O C O O |

del Hogar [Miflos y Adutes) I: Lies diftimes cuatra nimeres del Saguro Social (35N) del asalariadofa) principal u etra adulto ded hegar |K|}( |)‘{| ¥ |I| | | | Marque sl no tiene nimero de Segueo Socta I:I

PASD 4  Informacidonde Contacto y Firma de Adulto

“Carifon {Jurd) que %003 k3 Imormacion en esta saliciiud es clerta ¥ que 1000 INgresa e ha reporiady. Snmendo que esta IMNMacon Se da con & prapdsio de recitir fondos fedardies y que o5 WNCionanios de 13 escusla pueden veritcr @ Imormacidn. S0y consclema de que =
talsiico Infrmackin 3 proplsio, mis hijos pusden perder ko= Denefcios de comida y me pusden pRoCasar de 3cuenda Con 135 leyes estatdles y federales que apiican”

Calle y numero de casa (512513 disponibls) Apto = Ciudad Estada Codige Postal Telefono y comso electronico (opcional)

Nombre dal adulto que completa el formulano {Favor escribir enletra de2 molde):.  Firma del adulto que Bend 2l formulario: Fecha de hoy



Instrucciones = Fuente de Ingresos

Fuente de Ingrescs de Nifos Fuente de Ingresos de Adultos
Ejemplos Asistencia pablica I pensién

alimenticia | manutencion
Ui rafio tene wn trabapo a tiempo completo o Compensacion por desemplea
parcial donde ganan un sueldo o salario

Fuente de Ingreso de los nifos Ingreso por concepto de trabajo Pensidn I jubllacidn [ otros ingresos

Fago por seguro social (incluyendo
beneficios de jubilackin y pulmdn negro

Sueldos, salanos, bonos en efectve

Ingreso par concepto de trabajo Cobro de ingresos netos por auto

Indemnizacitn por trabajo

= 5 P Dis d Nifio sea chego o es discapaciado y recibe bos emplea (finca o negocio) Ingreso por Seguridad Suplementanio  |del ferrocarril)
fgure social. Fago por LIScapacits aneficios de Seguro Social Si estas en el ejército de Estados (S50 Fagos por pensiones privadas o por
Los padres estan deshabiltado, jubilado o Unidos Asistencia en efective por parte del incapacidad

Pago por beneficio

Fagos por mgresos regulares del
como sobraviaente) GOS por ng il

estado o por fondos trust

Anuahdades, INQresos por iNersiones
|intereses ganados, Ingresos por renta
Fagos regulares en electivo fuera del

fallecido, v Su nifs recibe beneficios de Segumndad
Social

Um amigo o algln miembro familiar que de forma
regular apora a los gasios de los nifios

Un mifio recibe ingresos de forma regular de un

Fago basico, pago de bonos y pago en |estado o del gobienno local

efectivo (no se incluya la paga de Pago por pensidn alimenticia de nifios:
combalte, F550 0 subsidios privabizado |Fago por benehicios de veleranos de
de vivienda) guerra

Fago por subssdios de vivienda fuera de| Pagos por beneficios de huelga

Ingre=o de una persona fuera del
rvacless familiar

nicheo familiar

Ingre=sos de cuahkgquiera otra fuente

fonde de pensiones privado, de una anuakdad o de [|la base, alimentos y ropa
fondas tipo trust

NO CUMPLIMENTE ESTA PARTE  ESTA SECCION ES 50L0 PARA USO DE LA ADMINISTRACION DE LA ESCUELA

Conversion Anual de Ingresos: Semanal x 52, Cada 2 Semanas x 26, Dos Veces al Mes x 24, Mensual x 12

Por: O Semana
Categdricamente Elegible: O

Ingreso Total: &

Firma del Funcionario

Autorizado para Determinar: Fecha:
Firma del Funcionario

Autorizado para Confirmar: Fecha:
Firma del Funcionario

Autorizado, 2da Revision Independiente.: Fecha:
Resultado Verificacion:

Firma del Funcionario Autorizado: Fecha:
Resultado Monitoria:

Firma del Funcionario Autorizado: Firma Monitor

O Quincenal O Cada 2 Semanas O Mensual

Elegibilidad por Ingresos: Gratis O

O Afio Tamario de la familia:

Reducide 0 Pagando OO

I Error Prone
[ Verificacion por Causa
I Muestra

Cambid a: Gratisd Reducidod PagandoOl

Cambid a: Gratisl) Reducidold Pagandoll

Cambid a: Gratisd Reducidod PagandoOl

Fecha: Cambid a: Gratis0 ReducidoO PagandoQl

Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios

OPCIONAL

Mo Aplica. Puerto Rico tiene una dispensa para no solicitar informacion relacionada a Identidad Racial.

La Ley MWacional de Comedores Escolares Richard B. Russell pide la informacion amiba en esta
solicitud. Mo tiene que dar la informacion, pero si usted no la provee, no podemos aprobar comida
gratuita o de precio reducido para sus nifios. Usted debe incluir log Gifimos cuatro ndmernos del Seguro
Social (55M) del miembro adulto que firma la solicitud.  Los dlfimos cuatro ndmeros del S5H no se
requieren cuando usted solicita de parte de un nifio adopfivo temporal o ested incluye un ndmero de
caso del Programa de Asistencia Mufricional Suplementara (SMAP, por sus siglas en inglés), el
Programa de Asistencia Temporal Para Familias Mecesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o el
Programa de Distribucion de Comida en Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) u
otra identificacion FOPIR de su nifo. Tampoco necesita indicar el nimero del 53M si el miembro adulto
del hogar que firma la solicitud no lo tiene.  Ufilizamos su informacion para determinar si su nino es
eleqible para la comida gratuita o de precio reducido, v para administrar v hacer implementacion de los
programas de almuerzo v desayuno. Podemos comparir la informacion sobre su elegibilidad con los
programas de educacion, saled, v nuiricion para ayedarles a evaluar, financiar, o determinar los
beneficios de sus programas, asi como con los auditores de revision de programas, v los oficiales
encargados de investigar violaciones del reglamento programatico.

Puolitica plblica de 13 ley de derechos civiles de los programas de nutricion del nifio de “USDA”
De conformidad con la ley federal de derechos civiles v los reglamentos v politicas de derechos
civiles del departamento de agricultura de los EE. UL (USDA, por sus siglas en inglés), se

prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o
administran programas del USDA disciminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo,
discapacidad, edad, ¢ en represalia o venganza por aclividades previas de derechos civiles en
algun programa o actividad realizada o financiada por el USDA. Las personas con discapacidades
que necesiten medios alternafivos para la comunicacion de la informacion del programa (por
ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de awdio, lenguaje de sefias americano, etc.),
deben ponerse en confacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las
personas sordas, con dificultades de audicion o discapacidades del habla pueden comunicarse
con &l USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] al (300)
877-8339. Ademas, la informacion del programa se puede proporcionar en ofros idiomas. Para
presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion
del Programa del USDA,  (AD-3027) oque esta  disponible en  linea en:
hitp:/fewwew. agcr.usda.gov/complaint_filing_cust.html v en cualguier oficina del USDA, o bien
escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacion solicitada en el
formulario. Para solicitar una copia del formularic de denuncia, llame al (366) 632-9992. Haga
llegar =u formulario lleno o carta al USDA por: (1) correo; U5, Department of Agriculture, Office of
the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-
9410; (2) fax: (202) 690-7442; 0 (3) comreo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion 2 un proveedor que ofrece igualdad de oporunidades.
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