. . , Utah Department of
Solicitud de Queja del Joven Health & Human Services

@ Juvenile Justice & Youth Services

COMPLETADA POR EL JOVEN

Nombre del Jéven: Fecha: Tiempo:

Motivo de queja:

Personas involucradas: Testigos:

Firma del Jéven:

COMPLETADA POR EL ASISTENTE DIRECTOR (APD)

Nombre del empleado: Fecha:

Comentarios/Notas:

Resuelto: Si o No (Si No, consultar al Director del Programa [PD]) |Fecha referida al PD:

Recomendaciones y Resoluciones:

Firma abajo para indicar los resultados han sido discutida con el jéven:

Firma del Jéven: Fecha:

Joéven: [J Aceptar la resolucion [] Discrepar con la resolucion [J Apelar la resolucién

Comentarios del joven:

Firma del APD: Fecha:
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