1455 Market Street, 22nd Floor
San Francisco, California 94103
415.522.4800 FAx 415.522.4829
info@sfcta.org www.sfcta.org

Autoridad de Transporte del Condado de San Francisco
Formulario de Queja Conforme al Titulo VI

Las quejas deben ser presentadas en un plazo no mayor a 180 dias desde el presunto acto de discriminacion

LLENAR , IMPRIMIR, FIRMAR Y ENVIAR EL FORMULARIO POR CORREO, FAX O CORREO ELECTRONICO.

SI UTILIZA ADOBE ACROBAT, GUARDAR CON UN NOMBRE DE ARCHIVO NUEVO ANTES DE COMENZAR.
S| UTILIZA ACROBAT READER, SOLO PUEDE IMPRIMIR, NO GUARDAR.

SECCION |

NOMBRE:

DIRECCION, CALLE:

CIUDAD/ESTADO/ZIP:

TELEFONO DE CASA: TELEFONO DE TRABAJO:

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

;Requerimientos de formato accesible? (MARQUE TODOS LOS QUE APLIQUEN)

|:|Letra grande |:|Audiocinta |:|TDD |:|Otro:

SECCION 11
;Presenta esta queja a su nombre? |:| Si |:| NO
Si respondi6 que Si a esta pregunta, pase a la Seccién IlI

Si respondié que NO a esta pregunta, favor de proporcionar el nombre de la persona
por quien esta presentando esta queja y su relacién o parentesco con él/ella:

Favor de explicar por qué esta presentando la queja por esta persona::

Favor de confirmar que ha obtenido el permiso de la persona que se queja si estd presentando la queja a sunombre:
[Jsi [Jwo
SECC'ON ”I (MARQUE TODOS LOS QUE APLIQUEN)

Creo que la discriminacién que sufri estuvo basada en: |:| Raza |:| Color |:| Origen nacional

Fecha de la presunta discriminacion (Mes, Dia, Aho):

Favor de continuar en el reverso. @
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Formulario de Queja conforme al Titulo VI de la Autoridad de Transporte del Condado de San Francisco (continuacién)

Explicar tan claramente como sea posible lo que ocurrié y por qué usted cree que fue discriminado.

Describir a todas las personas involucradas. Incluir el nombre y la informacién de contacto de las personas que
lo discriminaron (si la sabe) asi como los nombresy la informacién de contacto de cualquier testigo.

Adjuntar una o varias paginas adicionales si es necesario.

:Qué remedio o0 accién esta buscando para la presunta discriminacién?

;Ha presentado una demanda con respecto a esta queja? Si es asi, favor de especificar:

SECCION IV

;Ha presentado previamente una queja conforme al Titulo VI con esta agencia? |:| Si |:| NO

SECCION V

¢Ha presentado una queja con cualquier otra agencia local, estatal o federal; o con una corte estatal o federal?

[Jsi [Jwo
Si fue asi, por favor marque las que apliquen: |:| Agencia federal |:| Corte federal

|:| Agencia estatal |:| Corte estatal |:|Agencia local

FECHAS EN LAS QUE SE PRESENTARON:

SECCION VI

Favor de adjuntar cualquier material escrito u otra informacion adicional que considere pertinente para su queja.

FIRMAR AQUT: FECHA:

NOTA: La Autoridad no puede aceptar su queja sin una firma.

Enviar el formulario de queja firmado por correo, fax o correo electrénico:

San Francisco County Transportation Authority
Clerk of the Board

1455 Market Street, 22nd Floor

San Francisco, CA 94103

FAX: 415.522.4829

EMAIL: clerk@sfcta.org



	Large print: Off
	Audio tape: Off
	TDD: Off
	Other: Off
	Race: Off
	Color: Off
	National Origin: Off
	Date of alleged discrimination Month Day Year: 
	Federal Agency: Off
	Federal Court: Off
	State Agency: Off
	State Court: Off
	Local Agency: Off
	Name: 
	City/State/Zip: 
	Home phone: 
	Street address: 
	Other accessible format requirements: 
	For whom you are filing this complaint and your relationship to himher: 
	Please explain why you are filing for this person: 
	Alleged discrimination descripion: 
	Remedy sought: 
	Filed lawsuit specifics: 
	Other complaint filing date(s): 
	Date signed: 
	Are you filing this complaint on your own behalf: Off
	Permission from the complaining person: Off
	Previous Title VI complaint: Off
	Other complaint: Off
	Work phone: 
	Email address: 


