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第六篇/ ADA 投诉表 

 

 

 

 

第一部分 

您的信息 

名字  

家庭地址(街道名称，号码，

邮政信箱，城市， 

州邮政编码） 

 

家庭电话  

手机  

电子邮件地址  

第二部分 

您的信息 

您是以自己的名义进行投诉

的吗？ 

是____否___ 

(如果您对此问题的回答为“是”，请跳至第三部分) 

如果您对此问题的回答为“否”,请在填写第三部分之前 

继续填写本部分 

请说明您代为提交投诉的人

的姓名和你们的关系。 

 

姓名_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

关系_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

您为什么代表第三方提出投

诉？ 

 

您是否获得了您代为提交投

诉的人的许可？ 

是____否___ 

 

注意:任何不能使用此表格或在填写表格

时需要帮助的人应致电 TCAT 民权专员，

电话号码：(607)277-9388 分机 560。

TCAT 将努力予以协助。 

 

与种族、肤色或原国籍

有关的第六篇相关投诉

必须在指控事件发生后

180 天内寄达。 

 

与残障有关的 ADA 相

关投诉必须在指称事件

发生后 90 天内寄达。 

汤普金斯地区 

联合运输公司(TCAT) 

737 Willow Ave.  

Ithaca NY 14850  

电话:(607)277-RIDE (7433) 

传真:(607) 277-9551 

电子邮件:tcat@tcatmail.com 

网址:tcatbus.com 

mailto:tcat@tcatmail.com
https://tcatbus.com/
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第三部分 

事件描述 

我认为我经历或目睹的歧视

是基于(请选择所有适用的选

项)： 

 

种族___ 

肤色___ 

原国籍___ 

残障___ 

涉嫌歧视的日期？ 

（月/日/年） 

 

____/____/_____ 

请尽可能清楚地解释发生了

什么，以及为什么您认为您

受到了歧视。请提供地点位

置、巴士路线号码（如适

用）、一天中的时间。描述

所涉人员以及任何证人的姓

名和联系信息。如果您需要

更多的空间，请使用这张表

格的背面。 

 

- 

第四部分 

以前是否曾向 TCAT 投诉歧视？ 

您以前投诉过

TCAT 吗？ 

是____否___ 

(如果是，继续回答下面两个问题) 

(如果没有，跳至第五部分)  

涉嫌歧视的日

期？ 

（月/日/年） 

 

___/____/_____ 

我之前对歧视

的投诉是基

于？ 

种族___ 

肤色___ 

原国籍___ 

残障_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

还有其他细节

要补充吗？ 
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投诉的解决令

您满意吗？ 

是____否___ 

如果不是，请在下面空白处提供更多详细信息。 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

第五部分 

以前投诉过其他机构吗？ 

您是否向任何其他联邦、州

或地方机构，或任何联邦或

州法院提交过此投诉？ 

是____否___ 

如果不是，请在下面空白处提供更多详细信息。 

如果是，请勾选所有适用选项: 

联邦机构_ _ _ _ _ _ _ _ _ 

联邦法院_______州机构______ 

州法院_______地方机构______ 

涉嫌歧视的日期？ 

（月/日/年） 

 

____/____/_____ 

 

第六部分 

非必答 

您有什么建议可以帮助 TCAT 解决您的投诉吗？您认为什么行动是合适的？ 

(请在下面描述) 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

您的签名: 

日期: 

月:                      日:                      年: 
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请将与基于种族、肤色或国籍的歧视相关的投诉发送至: 

 

Patty Poist  

第六篇/民权事务协调员 

TCAT, Inc. 

737 Willow Ave. 

Ithaca, NY 14850  

电子邮件:tcat@tcatmail.com 

电话:(607)277-9388 转 560 

 

请将与基于残障的歧视相关的投诉发送至: 

Jennifer Jennings 

ADA 协调员 

TCAT, Inc. 

737 Willow Ave. 

Ithaca, NY 14850  

电子邮件:tcat@tcatmail.com 

电话:(607) 277-9388 转 420 

 

 

mailto:tcat@tcatmail.com
mailto:tcat@tcatmail.com

