Formulario de queja del Titulo VI

ESTUDIO DE TRANSPORTE DEL AREA DE KALAMAZOO
Formulario de queja del Titulo VI

El Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 establece que “ninguna persona en los Estados Unidos,
por motivos de raza, color u origen nacional, sera excluida de participar en, se le negara el beneficio de, o
de otro modo sera objeto de discriminacion en cualquier programa, servicio o actividad que recibe
asistencia federal”.

Este formulario se puede usar para presentar una queja ante KATS basada en violaciones del Titulo VI de la
Ley de Derechos Civiles de 1964. No es necesario que use este formulario; se puede enviar una carta que
proporcione la misma informacién para presentar su queja. Las quejas deben presentarse dentro de los
180 dias de la supuesta discriminacion. Si no se podia esperar razonablemente que supiera que el acto
fue discriminatorio dentro de un periodo de 180 dias, tiene 60 dias después de darse cuenta para
presentar su queja.

Si necesita ayuda para completar este formulario, comuniquese con Steven Stepek por teléfono al

269-343-0766 o por correo electronico a sstepek@katsmpo.org.

Nombre: Fecha:

Direccion:

Ciudad: codigo postal:

Teléfono:

Persona(s) discriminada(s), si es diferente a la anterior.

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: codigo postal:

Teléfono:

Explique su relacién con la persona indicada anteriormente:

Nombre de la agencia y departamento o programa que discrimino:

Direccion:

Ciudad: Estado: codigo postal:

Fecha(s) de la supuesta discriminacion
Fecha en que comenzé la discriminacion Fecha ultima o mas reciente



mailto:sstepek@katsmpo.org

Presunta Discriminacion:

Si su queja se relaciona con la discriminacidn en la prestacion de servicios o la discriminacién que
involucré el trato hacia usted por parte de otros por parte de la agencia o departamento indicado
anteriormente, indique a continuacion la base sobre la cual cree que se tomaron estas acciones
discriminatorias.

Estirpe ____Represalias

Color Origen nacional
Explique: Explique lo mas claramente posible lo que sucedid. Proporcione los nombres de los testigos y

otras personas involucradas en la supuesta discriminacion. Adjunte hojas adicionales, si es necesario, y
proporcione una copia del material escrito relacionado con su caso.

Firma:

Devuelva el formulario completo a:

Steven Stepek, AICP, Director Ejecutivo Estudio de
Transporte del Area de Kalamazoo

5220 Lovers Lane, Suite 110

Portage, MI 49002

Correo electrénico: info@katsmpo.org

Nota: KATS prohibe las represalias o la intimidacidon contra cualquier persona porque esa persona
haya tomado medidas o haya participado en acciones para garantizar los derechos protegidos por las
politicas de KATS. Informe a la persona mencionada anteriormente si siente que fue intimidado o
sufrié represalias en relacidn con la presentacion de esta queja.
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