MILITARY & i ASSISTANCE
VETERANS PROGRAM

Por favor devuelva completado el formulario de contacto al consumidor a:
Office of Attorney General Ashley Moody
State of Florida
PL-01, The Capitol
Tallahassee, Florida 32399-1050

SE REQUIERE la informacién de contacto dado que mantendremos correspondencia a través del Servicio Postal
de los Estados Unidos.

Los formularios incompletos no serdn procesados. POR FAVOR ESCRIBA DE MANERA LEGIBLE. Solo una empresa
por formulario de queja.

¢Esta usted completando esta queja de su parte o de parte de otra persona?

D DE MI PARTE — Complete secciones 1,2y 4 D DE PARTE DE OTRA PERSONA — Complete TODAS las
secciones

SECCION 1 - Su Informacién De Contacto

Penalidades pueden incrementar por victimizar a personas mayores de 60 afios.
1. ¢Tiene usted 60 afios o es mayor de 607?

s U no

Penalidades pueden incrementar por victimizar a personal militar de servicio activo, veteranos, o sus
beneficiarios.

2. ¢Cual es su estado militar actual?

[ servicio Activo (Reserva veterano WBeneficiario Wotro (Explique en la siguiente linea)

Por Favor Facilite Su Informacién De Contacto

3. Apellido/s 4. Nombre

5. Direccion

6. Ciudad 7. Estado 8. Cddigo Postal

9. Numero De Teléfono 10. Extension

11. Correo Electronico
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SECCION 2 - Informacion De La Queja

1. ¢De qué trata su queja?
D Beneficios D Beneficencia/Sin Fines De Lucro D Debito y Crédito
L Afiliacion Falsa/Heroismo Usurpado Q Alojamiento U otro (Expligue en la siguiente linea)
2. Nombre/Empresa/Nombre de la Compafiia
3. Direccién
4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo Postal
7. Numero de Teléfono
8. Pagina Web
9. ¢Usted pago o dond dinero? Qsi Uno
Si usted contestd “Si” a la pregunta de arriba, por favor complete las preguntas 10, 11 & 12
10. Fecha de la Transaccién (mes/dia/afio) / / 11. Cantidad Pagada/Precio $

12. Método de Pago (SELECCIONE TODOS LOS QUE PERTENEZCAN)

W efectivo DCheque DCheque de Caja DCrédito/Tarjeta de Débito DPayPaI
Wsitcoin AcH (Transferencia) Uotro (Explique en la siguiente linea)

13. Descripcidn de la Queja (ContinuUe en la siguiente pagina y ailada paginas adicionales si lo considera

necesario)

(Continue en la siguiente pagina si lo considera necesario)
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SECCION 2 - Informacién de la Queja (Continuacion)
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SECCION 3 - Complete si usted estd completando este formulario para otra persona

1. ¢Cuadl es su afiliacion, o relacién con el demandante?

U Beneficiario Representante de la Base DAgencia Federal o Estatal

Q Representante del Servicio de Veteranos U otro (Expligue en la siguiente linea)

Por Favor Facilite Su Informacién De Contacto
2. Apellido/s 3. Nombre

4. Direccidn

5. Cuidad 6. Estado 7. Cddigo Postal

8. Numero de Teléfono 9. Extensidn

10. Correo Electrénico

SECCION 4 - Aprobacién
(ANADIR SOLO COPIAS. NO MANDE ORIGINALES.)

Mi firma autoriza a la Oficina del Procurador General a tomar las medidas que estime necesarias para la
investigacion o el cumplimiento de la ley. Entiendo que el Procurador General no representa a los
ciudadanos particulares en el reembolso de su dinero u otros recursos personales. Estoy presentando esta
gueja para notificar a su oficina de las actividades de esta empresa para que se pueda determinar si aplica
la ley o se justifica accion legal.

Firma: Fecha:

Nota:

1. Todos los documentos y copias adicionales sometidos con esta queja estan sujetos a inspeccion publica
conforme al Capitulo 119 de los Estatutos del Estado de Florida.

2. Aquel que con conocimiento haga una declaracién falsa por escrito con la intencidon de engafar a un
funcionario publico en el desempefio de sus deberes oficiales sera culpable de un delito menor de segundo
grado, que puede ser castigado segun las leyes s.775.082, s 775.083, 6 5.837.06 de los Estatutos de Florida.
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