ﬁs quejas al amparo del Titum

VI relacionadas con la raza, el Tompkins Consolidated
color de piel o el origen Area Transit, Inc. (TCAT)
nacional deben recibirse en un 737 Willow Ave.
CONSOLIDATED AREA TRANSIT, INC. p|aZO de 180 dl’as a partir del |thaca NY 14850
_ _ presunto incidente. Teléfono: (607)277-RIDE (7433)
Formulario de queja al amparo Fax: (607) 277-9551
del Titulo VI / ADA Las quejas al amparo de la Ley Correo electrénico:
. . \ ADA relacionadas con la tcat@tcatmail.com
Aviso: Cualquier persona que no pueda
utilizar este formulario o que necesite ayuda discapacidad deben recibirse Sitio web: tcatbus.com
para debe llamar al funcionario de Derechos en un plazo de 90 dias a partir
Civiles de TCAT al (607)277-9388 ext. 560. del presunto incidente.
TCAT se esforzara por ayudar en el proceso. K /
SECCION |

Su informacion

Nombre

Direccion (calle, n.°, apartado
postal, ciudad, cédigo postal
del estado)

Teléfono (Hogar)

Teléfono (Celular)

Direccion de correo

electronico

SECCION 11

Su informacion

¢ Presenta esta queja en su Si No

propio nombre? (Si respondi¢ "'si'* a esta pregunta, continle a la seccion I11)

(Si respondi6 ""'no™ a esta pregunta, continte en esta seccion antes
de pasar a la Seccion 111)

Indique el nombrey la

relacion con la persona en Nombre
cuyo nombre presenta la Relacion
gueja.

¢Por qué presenta la queja en
nombre de un tercero?

¢Ha obtenido el permiso de la | Si No
persona en cuyo nombre
presenta esta queja?



mailto:tcat@tcatmail.com
https://tcatbus.com/

SECCION I11
Descripcion

Creo que la discriminacion
que sufri o de la que fui
testigo se basé en (marque
todo lo que corresponda):

Raza

Color de piel
Origen nacional
Discapacidad__

¢Fecha de la presunta
discriminaciéon?
mes/dia/ano

Explique con la mayor
claridad posible lo que
ocurrio y por queé cree que
sufrié discriminacion. Indique
el lugar, el namero de la linea
de autobus, si procede, y la
hora del dia. Describa a las
personas implicadas, asi como
los nombres e informacion de
contacto de cualquier testigo.
Si necesita mas espacio, utilice
el reverso de este formulario.

SECCION IV

¢Quejas previas por discriminacion ante TCAT?

¢Ha presentado | Si No

anteriormente | (En caso afirmativo, continGe con las dos preguntas siguientes)

una queja (En caso negativo, pase a la Seccion V)
contra TCAT?

¢Fecha de la

presunta / /

discriminacion?

mes/dia/afio

Mi anterior Raza

queja por Color de piel

discriminacion | Origen nacional

se basaba en... | Discapacidad

¢Quiere afadir
cualquier
detalle
adicional?




¢Seresolvibsu | Si No

queja de forma | En caso negativo, proporcione informacion adicional en el siguiente espacio.

satisfactoria?

SECCION V

¢Quejas previas ante otras agencias u organismos?

¢Ha presentado esta queja
ante algun otro organismo
federal, estatal o local, o ante
un tribunal federal o estatal?

Si No

En caso negativo, proporcione informacion adicional en el siguiente
espacio.

En caso afirmativo, marque todas las que correspondan:
Organismo federal

Tribunal federal Organismo estatal
Tribunal estatal Organismo local
¢Fecha de la presunta
discriminacion? / /
mes/dia/afio
SECCION VI
Opcional

¢ Tiene alguna sugerencia para ayudar a TCAT a resolver su queja? ¢Qué accion consideraria

adecuada?

(Sirvase describir a continuacion)

Su firma:

Fecha:
Mes: Dia:




Envie las quejas relacionadas con la discriminaciéon por motivos de raza, color de piel u origen nacional
a:

Patty Poist

Title VI/ Civil Rights Coordinator (Coordinadora del Titulo VI/Derechos Civiles)
TCAT, Inc.

737 Willow Ave.

Ithaca, NY 14850

Correo electrénico: tcat@tcatmail.com

Teléfono: (607)277-9388 ext. 560

Envie las quejas relacionadas con la discriminacién por discapacidad a:
Jennifer Jennings

ADA Coordinator (Coordinadora para la Ley ADA)

TCAT, Inc.

737 Willow Ave.

Ithaca, NY 14850

Correo electronico: tcat@tcatmail.com

Teléfono: (607) 277-9388 ext. 420
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