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SU QUEJA, continuado

Por favor proporcione los datos de compañeros, testigos, u otros empleados dispuestos a ser contactados:

POR FAVOR NO ADJUNTE COPIAS ORIGINALES DE SUS DOCUMENTOS PERTINENTES

LEA Y FIRME LO SIGUIENTE 

El Departamento de Derechos Laborales evaluará sus alegaciones estrechamente para determinar si iniciar una investigación 
formal. Nuestra decisón no debe ser considerada como una determinación de los méritos legales de sus alegaciones o como una 
conclusión legal sobre los hechos o la ley. 

Al presentar esta queja, usted comprende que el Procurador General no es su abogada, sino que hace cumplir las leyes de 
Illinois a nombre de los habitantes del estado. También comprende que si tiene alguna pregunta con respeto a sus derechos o 
reponsabilidades legales, debe de contactar a un abogado particular. 

FechaFirma

Rev. 01/2024

¿Han experimentado el mismo problema otros trabajadores? Si es así, por favor explique.

Nombre/Número de Teléfono/Correo Electrónico:

Nombre/Número de Teléfono/Correo Electrónico:

Nombre/Número de Teléfono/Correo Electrónico:
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