Ware County El Transporte

Titulo VI denuncia forma

Seccion I:

Nombre:

Direccion:

Teléfono (casa): Teléfono (trabajo):

Direccion de correo electrénico:

éRequisitos de formato Impresién de gran Cinta de audio
accesible? tamafio
TDD Otros
Seccion Il:
éUsted esta presentando esta queja en su nombre? Si * No

* Sj usted respondid "Si" a esta pregunta, ir a la seccién lIl.

Si no, por favor suministrar el nombre y la relacion de la persona a quien
usted se queja:

Explique por qué ha presentado por un tercero:

Por favor confirme que ha obtenido el permiso de la parte agraviada si Si No
radicara en nombre de un tercero.

Seccion lll:

Creo que he experimentado la discriminacion se basaba en (marque todas las que apliquen):
[ ]1Carrera [ ] Color [ ] origen nacional [ 1edad

[ ] Discapacidad [ ] familia o estado religioso [ ] otro (explique)

Fecha de la supuesta discriminacion (mes, dia, afio):

Explicar lo mas claramente posible lo que pasd y por qué usted cree que fueron discriminados. Describir a todas las
personas que estuvieron involucradas. Incluir el nombre e informacién de contacto de la persona que discrimind (si
lo conoce) asi como nombres e informacidn de contacto de testigos. Si se necesita mas espacio, utilice el dorso de
este formulario.

Seccion IV

¢Anteriormente ha presentado una queja del titulo VI con esta agencia? Si No




Seccion V

¢Ha presentado esta queja con cualquier otro Federal, estatal o agencia local, o con cualquier Tribunal Federal o
estatal?

[ ]si [ 1No
Si es asi, compruebe todas las que apliquen:

[ 1 Agencia Federal para el:

[ ] Tribunal Federal [ ]la agencia estatal

[ ]1Estado de corte [ 1 Agencia Local

Sirvanse proporcionar informacidn sobre una persona de contacto en la Agencia/corte donde se presentd la queja.

Nombre:

Titulo:

Agencia:

Direccion:

Teléfono:

Seccion VI

Nombre de denuncia de la agencia es contra:

Persona de contacto:

Titulo:

Numero de teléfono:

Usted puede conectar cualquier material escrito u otra informacién que crees que es pertinente a su
queja.

Firma y fecha especificadas a continuacién

Firma fecha

Por favor, envie este formulario en persona en la siguiente direccion, o envie por correo este formulario
para:

Ware County Transit

Attn: Scott Moye

800 Church Street, Suite 223
Waycross, GA 31501




