
 
  
 
 
906 Main Avenue, Tillamook, Oregon 97141      Teléfono: (503) 842-8201   FAX: (503) 815-1870 
  

FORMULARIO DE DENUNCIA CONFIDENCIAL 
 
Está reportando una acusación al respecto? 
 
____ Centro de Consejería Familiar Tillamook 
 
____ Un proveedor/empleado individual del Centro de Consejería Familiar Tillamook 
 
____ Otro, Si se marca otro, por favor proporcione una breve explicación. 
 
 
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
Su queja es sobre? 
 
____ Fraude, despilfarro y abuso de fondos públicos 
 
____ Un problema de privacidad 
 
____ Otro, Si se marca otro, por favor proporcione una breve explicación. 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________  
 
Elija una de las siguientes opciones: 
 
____ No se solicita confidencialidad ni anonimato. Si es necesario, puede ponerse en contacto conmigo para 
obtener información adicional, y no pongo ninguna restricción en la divulgación de mi información de contacto. 
Si marcó esta casilla, complete la información del reclamante. 
 
____ Deseo permanecer confidencial. Puede comunicarse conmigo para obtener información adicional, pero 
no divulgue mi nombre o información de contacto a nadie que no sea el Oficial de Cumplimiento / Privacidad. 
(La política de TFCC es cumplir con las solicitudes de confidencialidad y no divulgar ninguna 
información que identifique a dichas personas a menos que así lo exija la ley (por ejemplo, orden judicial 
/ citación). Si marcó esta casilla, complete la información del reclamante.  
 
____Deseo permanecer anónimo y no deseo enviar mi nombre o información de contacto. Si elijo esta 
opción, entiendo que nadie podrá ponerse en contacto conmigo para obtener información adicional sobre mi 
queja. Si marcó esta casilla, no tiene que completar la información del reclamante. 
 
 
 



Nombre impreso: _____ 

Dirección:_________________________________________________________________________________ 

Teléfono: ________________________________________Date denuncia fue presentada: ____ 

Describa su queja. Si decide permanecer en el anonimato, proporcione tanta información como sea posible 
para que pueda llevarse a cabo una investigación justa y exhaustiva de su queja. Si tiene alguna documentación 
adicional, adjúntela a este formulario de queja. Utilice páginas adicionales si es necesario.  

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Puede presentar una queja ante cualquiera de los siguientes: 

Línea directa de informes confidenciales de TFCC 
1-833-376-0236
Todas las llamadas son confidenciales y la identidad
de la persona que llama permanecerá anónima.

Oficial de Cumplimiento/Privacidad de TFCC 
Tim Timmons
906 Main Avenue, Tillamook, OR 97141 
503-931-9867
TimT@tfcc.org

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los 
Estados Unidos/ 
Oficina del Inspector General 
1-800-HHS-TIPS
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