
 

 

 

 

Форма по подаче жалобы в соответствии с Разделом VI 

Раздел 1 

Имя:__________________________________________________________________________ 

Домашний адрес (улица, дом, город, штат, индекс): _________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Телефон: _____________________________________________________________________ 

Электронный почтовый адрес: ___________________________________________________ 

Необходимый формат: (укажите предпочтение) 

Большой шрифт __________ 

Аудио запись ____________ 

Телекоммуникативное средство для глухих __________ 

Другое __________ 

 

Раздел 2 

Вы подаете эту жалобу от себя? Да _____   Нет _____ 

 Если вы ответили “да”, то переходите к Разделу 3. 

 Если вы ответили “нет “, то, пожалуста, предоставте имя и родство человека, за которого 

вы подаете жалобу: ___________________________________________________________ . 

Пожалуста, объясните, почему вы подали жалобу от третьего лица: ___________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Если вам нужна 

помощь с этой 

формой, позвоните 

по номеру (607) 277-

9388 x 560. 

 

737 Willow Ave. 
Ithaca NY 14850 
(607)277-7433 

Жалобы, основанные на расе, цвете кожи 

или национальном происхождении, 

должны быть получены в течение 180 дней 

с момента предполагаемого инцидента. 

Жалобы на основании инвалидности 

должны быть получены в течение 90 дней. 



Пожалуста, подтвердите, что вы получили разрешение третьего лица, выразевшего 

неудовльствие, на то, чтобы подать жалобу от его/ее имени. Да _______    Нет _______ 

 

Раздел 3 

Я считаю, что дискриминация произошла на базе (выберете все, что относится): 

Рассовой принадлежности _____    Цвета кожи _____  Национ. происхождения ______ 

Инвалидность______ 

Дата дискриминации (месяц, день, год): _____________________________ 

Объясните как можно подробнее, что произошло и почему вы считаете, что вас 

продискриминировали. Опишите всех участников происшествия. Включите имя (-ена) и 

контактную информацию лица (–ц) продискриминировшего( -их) вас [если известно], а 

также имена и контактную информацию свидетелей. Если потребуется больше места, 

пожалуста, используйте обратную сторону этой страницы: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Раздел 4 

До этого вы подавали жалобу в соответствии с Разделом VI на это агенство? Дa___ Нет___ 

 

Раздел 5 

Вы подавали жалобу в соответствии с Разделом VI в Федеральное, Штатное или Местное 

агенство или в любой Федеральный или Штатный суд? Дa___ Нет___  

Если вы ответили “да”, то выберете все, что относится:  

Федеральное агенство ________  

Федеральный суд _________         Штатное агенство __________ 

Штатный суд _________             Местное агенство __________ 



Пожалуста, предоставте информацию о контактном имени человека в агенстве/суде, куда 

была подана жалоба. 

Имя: _________________________________________________________________________ 

Название должности: ___________________________________________________________ 

Агенство:______________________________________________________________________ 

Адрес: ________________________________________________________________________ 

Телефон:______________________________________________________________________ 

 

Раздел 6 

Название агенства, против которого подана 

жалоба:_______________________________________________________________________ 

Имя контактного лица: __________________________________________________________  

Название должности: ___________________________________________________________ 

Телефон:______________________________________________________________________ 

Вы можете приложить любые письменные материалы или другую инфомацию 

относящуюся к вашей жалобе. 

Подпись и дата необходимы внизу 

_______________________________                  ____________________________ 

Подпись                                                    Дата  

 

 

 

 

 

 



Пожалуста, подайте эту форму лично или почтой по адресу: 

Жалобы по признаку расы, цвета кожи или национального происхождения направляются 

по адресу: 
 

Patty Poist, Title VI Coordinator 

737 Willow Ave., Ithaca, NY 14850-3214 

 

Телефон: (607) 277-9388, доп. 560 

 

Электронный почтовый адрес: pp1@tcatmail.com  

 

Жалобы на основании инвалидности направляются по адресу: 
 

Jennifer Jennings, ADA Coordinator 

 

737 Willow Ave., Ithaca, NY 14850-3214 

 

Телефон: (607) 277-9388, доп. 420 

 

Электронный почтовый адрес: jj2@tcatmail.com 

 

 

mailto:pp1@tcatmail.com
mailto:jj2@tcatmail.com

