
 

 
 

 

 
部分 I 

第六章公民权利投诉表格 

 

姓名 :   

家庭住址 (街道, 城市, 州, 邮 

编):    

电话:   

电子邮件地址: :   

无障碍格式要求? (请勾选偏好选项) 

大号字体打印:   
 

语音带:   
 

聋人电讯装置:   
 

其他:   
 

部分 II 
 

投诉者是否是您本人? 是   否   
 

(如果回答“是”，请直接填写部分 III) ” 

 

如果您回答 “否”, 请提供投诉方的姓名以及与您的关系:   
 

请解释为何由第三方填写投诉 

表:   

 
 

如果由第三方提出投诉，请确认您获得受害方的允许 是   否   

任何需要此表格帮

助的人都应致电

(607) 277-9388 x 560 

联系TCAT。 

基于种族、肤色或国籍的投  

  

  

180 天内收到。  

必须在指控事件发生后 90 

天内收到基于残疾的投诉。  

地址  

737 Willow Ave. 

Ithaca, NY 14850 

(607)277-7433 



部分 III 

 

我认为我遭受的歧视是由于 (选出所有符合项): 
 

种族   肤色   民族出身   失能   

 

歧视的发生日期 (月, 日, 年):   
 

请尽可能清楚描述事件发生的具体经过以及您认为自己被歧视的原因。对事件所有涉及人

员进行描述，包括对您施加歧视者的姓名和联系方式(如果已知)，以及目击者的姓名和联

系方式。如果需要更多空白处，请使用表格背面。 

 

 

 

 

部分 IV 

 

您之前是否向该机构提出过投诉? 是  否   
 

部分 V 

 

您是否曾向任何其他联邦, 州或地方机构或任何联邦或州的法院提出过相同投诉？ 
 

是   否   
 

如果“是”, 请选出所有符合项: 

联邦机构   

联邦法院   州立机构   
 

州立法院   地方机构   
 

请提供您递交投诉的机构/法院联系人的信息。 
 

姓名:   
 

头衔:   
 

机构:   
 

地址:   
 

电话:   



 

 

 

 

 
 

部分 VI 中被投诉机构的名称:    
 

联系人:    
 

头衔:    
 

电话:    
 

您可以附上任何您认为与投诉相关的书面材料或其他信息。

请在下方签名并标注日期 

 
 

签名 日期 
 

请将此表格提交到以下地址, 或寄至: 
 

 

 
 

 

Patty Poist, Title VI Coordinator 

737 Willow Ave. Ithaca, NY 14850–3214 

电话: (607)-277-9388, ext. 560 

邮箱: pp1@tcatmail.com 

 
 

 

Jennifer Jennings, ADA Coordinator 

737 Willow Ave., Ithaca, NY 14850-3214 

电话 (607) 277-9388 ext. 420 

邮箱 jj2@tcatmail.com 

 

发送基于种族、肤色或国籍的投诉： 

发送基于残疾的投诉： 

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

