/Las quejas basadas en raza, \

color u origen nacional deben
recibirse dentro de los 180 dias
posteriores al incidente.

Cualquier persona que
necesite ayuda con este
formulario debe Ilamar

al (607)277-7433 Las quejas basadas en

discapacidad deben recibirse

dentro de los 90 dias. 737 Willow Ave.
k / Ithaca NY 14850
(607)277-7433

Title VI Forma para Quejas
Seccion |

Nombre:

Direccion (Calle No., Ciudad, Estado, Codigo de area)

Teléfono:

Correo electrénico:

Requerimientos, marque su preferencia(s)

Letras grandes:

Cinta de audio:

TDD:

Otros:

Seccion 11

Esta llenando esta quejaensunombre? Si_~~ No__

(Si content “Si” a esta pregunta, por favor vaya a la Seccion 111)

Si contest “No,” por favor sefiale el nombre y la relacion que tiene con la persona para la cual
esta presentando esta queja:

Por favor explique por qué esta llenando una queja para una tercera persona:

Por favor confirme si ha recibido autorizacion de la persona para la cual esta Ilenando esta queja.
Si No

Seccion 11



Pienso que la discriminacion que he recibido ha sido por (marque todas las opciones que se
aplican a su caso):
Raza Color Nacionalidad de origen

Discapacidad
Fecha de la discriminacion (Mes, dia, afio):

Explique que ha pasado y por que usted cree que ha sido discriminada. Describa todas las
personas que fueron involucradas. Si es possible, incluya nombres e informacion de contacto de
la (s) persona(s) que la han discriminado y la informacion de testigos. Si necesita mas espacio,
por favor use el reverse de esta forma.

Seccion IV
Previamente, ha llenado una queja en contra de esta agencia? Si No
Section V

Ha llenado alguna queja en contra de otra agencia Federal, Estatal o Local, o con alguna Corte
Federal o Estatal?

Si_ No

Si ha elegido “si’, marque todas las opciones que se apliquen:
Agencia Federal

Corte Federal Agency Estatal
Corte Estatal Agencia Local

Por favor escriba la informacién de contacto de donde fue llenada la queja.

Nombre:

Titulo:

Agencia:

Direccion:

Teléfono:




Seccion VI Nombre de la agencia para la cual usted esta presentando esta queja:

Nombre de contacto:

Titulo:

Teléfono:

Usted puede adjuntar material escrito u otra informacion que considere relevante para su queja.

Firmay fecha

Firma Fecha
Por favor entrega en persona, o envie esta forma a la siguiente direccién:

Complaints related to race, color or national origin go to:

Las quejas relacionadas con la raza, el color o Nacionalidad de origen ir a:

Patty Poist, Title VI Coordinator

737 Willow Ave. Ithaca, NY 14850-3214
Phone: (607) 277-9388, ext. 560

Email: ppl@tcatmail.com

Las quejas relacionadas con la discapacidad se dirigen a:

Jennifer Jennings

ADA Coordinator

737 Willow Ave.

Ithaca, NY 14850-3214

Phone: (607) 277-9388, ext. 420
Email: jj2@tcatmail.com




