
Este cuestionario se proporciona a personas expuestas al asbestos (amianto) de la actividad de 

reducción que se realizó en la antigua instalación de IBM, también conocida como Tech City, 

ubicada en 300 Enterprise Drive en Kingston, Nueva York, durante el período de Septiembre 

de 2015 hasta Agosto de 2016. 

Las personas que estuvieron presentes en las instalaciones durante ese tiempo pueden haber 

estado expuestas al asbestos que fue retirado de la instalación. 

Si cree que puede haber estado expuesto al asbestos en la antigua instalación comercial de IBM/ 

Tech City, de 2015 a 2016, complete el formulario PDF rellenable a continuación. 

Nombre:  ________________________________  Fecha de Nacimiento: __________________ 

Dirección: ____________________________________________________________________ 

Número de Teléfono: ____________________Alternative Phone:  _______________________ 

1. ¿Cree usted que su salud a sido afectada por alguna exposición al asbestos producidos por

algun tipo de actividad de reducción? Por favor explique cómo su salud a sido afectada?

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

2. ¿Usted o algún representante de usted ha iniciado alguna acción civil contra algún partido

como resultado de esta actividad de reducción?

Sí  ____________   No  _____________ 



En caso afirmativo, indique el nombre del caso, el número de expediente y el tribunal de 

jurisdicción. 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

3. ¿Ha visto a un médico o prevé ir a ver a un médico? 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

Comentarios adicionales  

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

 
______________________         _________________ 
Firma                                                                                           Fecha de Firma 

 

Devolución del Formulario Completado a:: Crimevictimprogram.enrd@usdoj.gov 
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