/ \ /I_es plaintes fondées sur la \
Toute personne

race, la couleur ou I'origine
ayant besoin d'aide nationale doivent étre recgues
pour remplir ce dans les 180 jours.
formulaire doit Les plaintes fondées sur le
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Formulaire de Plainte - Article VI

Section |

Nom :

Domicile (No. de rue, ville, état, code postal)

Téléphone:

Adresse de courriel :
Format d’accés requis ? (cochez votre préférence)

Gros caractéres .

Bande sonore ;.

DRT (Duplex a répartition dans le temps) :

Autre:

Section Il

Déposez-vous cette plainte en votre proprenom?Qui_ Non___

(Si votre réponse a cette question est « oui » allez a la Section 111)

Si vous avez répondu « non » veuillez donner le nom de la personne pour laquelle vous portez
plainte et décrire vos liens avec elle :

Veuillez expliquer pourquoi vous avez déposé une plainte pour une tierce partie

Si vous déposez la plainte au nom d’une tierce partie, veuillez confirmer que vous avez obtenu
I’autorisation de la partie lésée. Oui Non
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Section 111

J’estime que la discrimination a mon encontre est basée sur (cochez tout ce qui s’applique a
votre cas) :

La race La couleur L’origine nationale Invalidité

Date de discrimination préesumée (mois, jour, année) :

Expliquez aussi clairement que possible ce qui s’est passé et pourquoi Vous pensez avoir été
I’objet d’une discrimination. Décrivez toutes les personnes impliquées. Donnez le(s) nom(s) et
les coordonnées de la (des) personne(s)-source(s) de la discrimination, si connue(s), ainsi que les
noms et coordonnées de tous les témoins. Si vous avez besoin de plus d’espace pour écrire,
continuez au recto de ce

formulaire

Section IV

Avez-vous déja eu I’occasion de déposer une plainte selon I’ Article VI aupreés de cet organisme ?
Oui Non

Section V

Avez-vous déposé cette plainte aupres d’un autre organisme fédéral, étatique ou local, ou aupreés
d’un tribunal fédéral ou étatique ?

OQui__ Non__

Si oui, cochez tout ce qui s’applique a votre cas :

Organisme fédéral

Tribunal fédéral Organisme étatique
Tribunal étatique Organisme local

Veuillez fournir les coordonnées d’une personne-ressource dans 1’organisme/au tribunal ou la
plainte a eté déposeée.

Nom :
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Occupation :

Organisme :

Adresse :

Téléphone :

Section VI Nom de 1’organisation dont vous vous plaignez :

Personne-ressource :

Occupation :

Numéro de téléphone :

Vous pouvez joindre tout document écrit ou autres informations qui vous semblent justifier votre
plainte.

Signature et date ci-dessous obligatoires

Signature Date

Veuillez remettre en personne ce formulaire a I’adresse ci-dessous ou 1’envoyer a 1’adresse
suivante :

Les plaintes fondées sur la couleur de la race ou l'origine nationale doivent étre adressées a :
Patty Poist, Title VI Coordinator

737 Willow Ave. Ithaca, NY 14850-3214

Téléphone : (607) 277-9388, ext. 560

Courriel : ppl@tcatmail.com

Les plaintes fondées sur le handicap doivent étre adressees a :
Jennifer Jennings, ADA Coordinator

737 Willow Ave. Ithaca, NY 14850-3214

Téléphone : (607) 277-9388, ext. 420

Courriel : jj2@tcatmail.com




