FORMULARIO DE QUEJAS DE DISCRIMINACION DEL TITULO VI

Tri-City Roadrunner

PE T .

Para presentar una queja de discriminacion del Titulo VI, por favor llene este formulario

de queja en su totalidad y enviarlo dentro de los 180 dias siguientes al supuesto incidente
usando la informacién de contacto de la agencia proporcionado. No se pueden investigar
las quejas recibidas después de 180 dias del supuesto incidente. Las quejas del Titulo VI
deben involucrar asuntos de raza, color, u origen nacional. Los formularios de queja podrdn
ser presentados por un individuo o de un representante de ese individuo.

Las quejas deben hacerse en forma escrita y contener la mas informacién posible sobre

la supuesta discriminacion. Silas quejas son recibidas por teléfono, la informacion serd
documentada por escrito y serd proporcionada a la demandante para su confrmacion

o revision y firma antes del procesamiento. Las quejas deben incluir el nombre, direcciéon y
numero de teléfono del demandante, y deben especificar todas las detalles del asunto y el
nombre(s) vy fitulo(s) de los individuos involucrados en el asunto.

Después de completar este Formulario de Queja, favor de enviarlo a la siguiente direccion:

Scotts Bluff County Public Transportation

Attn: Training, Safety & Compliance Coordinator
1825 10th Street

Gering, NE 6934l

(308) 436-6687
tricityroadrunner@scofttsbluffcounty.org

Las quejas también pueden presentarse directamente ante la Administracion Federal de
Transito a:

Federal Transit Administration
Attn: Title VI Program Coordinator
East Building, 5th Floor-TCR

1200 New Jersey Ave. SE
Washington, D.C. 20590

Para asistencia adicional, favor de ponerse en contfacto con la agencia al numero
telefénico dado anteriormente. Un interprete telefonico estd disponible para asistir personas
de dominio de Inglés limitado.
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Nombre del demandante: NUmero de teléfono:

Dirreccion: Correo electronico:
Persona de la supuesta discriminacion si es diferente del nombre de NUmero de teléfono:
arriba:

Dirreccion: Correo electronico:

5Cudl es el nombre legal completo de la organizacion que lo discrimind a usted?

Type of Discrimination: Fecha del Incidente:

|:| Raza/Color |:| Origen Nacional |:| Represalias

Fecha y lugar del presunto acto o actos de discriminacion. Favor de incluir la fecha mds antigua de la discriminacion y la fecha
mds reciente de la discriminacién:

Favor de explicar brevemente lo que pasd y como usted fue discriminado. Indique las personas involucradas. Favor de incluir
codmo ofras personas han sido fratadas de manera diferente que usted. Usted también puede adjuntar cualquier material
escrito referente a su queja (adjuntar pdginas adicionales si es necesario):

Favor de proporcionar los nombres de personas (testigos u otros) y su informacién de contacto para que podemos contactar
para obtener informacién adicional para investigar su queja:

Las quejas no firmadas no serdn aceptadas. Favor de firmar y fechar este formulario de queja a
contfinuacion. Usted puede adjuntar cualquier material escrito u otra informacién de apoyo que
usted cree que es relevante a la queja.

Firma Fecha

Material add: D Si D No

Favor de entregar el formulario completo usando la informacion de contacto proporcionado en la
pagina 1.
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