THE CITY OF

SANERNANDD

FORMULARIO DE QUEJAS SOBRE EL TITULO VI FORMA CLARA

Llene el formulario y remitalo a:
Ciudad de San Fernando, Divisién de Cumplimiento de Titulo VI, 117 Macneil Street, San Fernando, CA 91340-2993

PROCESO DE QUEJAS SOBRE EL TITULO VI

El Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 y otros estatutos y regulaciones antidiscriminatorios afines prohiben que en los
Esatdos Unidos se excluya a cualquier persona de participar o de obtener prestaciones, o que se le discrimine en cualquier
programa o actividad que reciba ayuda econdmica federal. La Ciudad de San Fernando también prohibe la discriminacién debido
al género, edad, discapaciaddes, religion, condicion médica, estado civil u orientacidn sexual.

Ademas de aprovechar el proceso de quejas por derechos civiles en la Ciudad de San Fernando, el reclamante puede presentar
quejas de discriminacidn por raza, color u origen nacional, fundadas en el Titulo VI, ante la Oficina Federal del Transporte (FTA),
Oficina de los Derechos Civiles, Region IX, 201 Mission Street, Suite 1650, San Francisco, California 94105-1839. El reclamante
puede presentar una queja fundada en la Ley para Americanos con Discapacidades (ADA) ante la FTA, al Director, Oficina de
Derechos Civiles de la FTA, East Building — 5t Floor, TCR, 1200 New Jersey Ave., SE, Washington, DC 20590. Los reclamantes
también pueden llamar a la linea de ayuda de la FTA ADA, 888.446.4511 (voz) o mediante el Servicio Federal de Transmisién de
Informacion, 800.877.8339, o mediante correo electréonico a: FTA.ADAAssistance@dot.gov. El formulario de quejas de la FTA ADA
estd disponible en http://www.fta.dot.gov/civilrights/12875 14816.html.

El reclamante debe presentar la queja no mas de 180 dias civiles después de ocurrido el presunto incidente discriminatorio. Si
usted llend y pesentd una queja a tiempo, la Divisidén de Cumplimiento de Titulo VI investigara sus denuncias y le comunicara una
respuesta tan pronto sea possible. Es necesario obtener la informacién siguiente para poder tramitar su queja. En caso de
requerir ayuda para llenar este formulario, por favor comuniquese con Kenneth Jones, Director de Cumplimiento de Titulo VI al
818.898.1222.

FORMULARIO DE QUEJAS SOBRE EL TITULO VI

1.NOMBRE DEL/LA RECLAMANTE

2. DIRECCION 3. CIUDAD 4. ESTADOY ZONA POSTAL

5. TELEFONO DE RESIDENCIA 6. TELEFONO DE SU NEGOCIO

7. PERSONA OBJETO DE DISCRIMINACION (S| SE TRATA DE ALGUIEN QUE NO SEA EL RECLAMANTE)

8.DIRECCION 9. CIUDAD 10.ESTADOY ZONA POSTAL

11. ¢CUAL DE LOS SIGUIENTES FACTORES EXPLICA EL MOTIVO POR EL CUAL UD. CREE QUE LO DISCRIMINARON? DIGA SI FUE POR SU:
[ a. Raza [] b. color [] c. origen Nacional [] d. Género [] e. Edad

[] f. Discapacidad  [] &. Religién [] h. condicién Médica ] i. Estado Civil [] ;. orientacién Sexual

12.¢EN QUE FECHA OCURRIO LA PRESUNTA DISCRIMINACION?

13.EN SUS PROPIAS PALABRAS, DESCRIBA LA PRESUNTA DISCRIMINACION. EXPLIQUE QUE OCURRIO Y QUIEN CREE USTED QUE SEA EL
RESPONASBLE. PUEDE USAR EL DORSO DEL FORMULARIO SI REQUIERE MAS ESPACIO.
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14.¢YA PRESENTO USTED ESTA QUEJA CON CUALQUIERA OTRA ENTIDAD FEDERAL, ESTATAL O MUNICIPAL, O ANTE CUALQUIER TRIBUNAL
FEDERAL O ESTATAL?
Jasi 14.1. 51 DIJO Si, SENALE CADA CASILLA PERTINENTE:

D b. No D a. Agencia Federal D b. Tribunal Federal D c. Agencia Estatal D d. Tribunal Estatal D e. Agencia Municipal

15. DIGA POR FAVOR CON QUIEN PODEMOS COMUNICARNOS EN LA AGENCIA O TRIBUNAL DONDE YA PRESENTO SU QUEJA.
a. NOMBRE

b. DIRECCION c. CIUDAD d. ESTADO Y ZONA POSTAL

16. POR FAVOR FIRME ABAJO. PUEDE ANEXAR CUALESQUIERA DOCUMENTOS U OTRA INFORMACION QUE USTED CONSIDERE PERTINENTE PARA EL

TRAMITE DE SU QUEJA.
FIRMA DEL RECLAMANTE FECHA
EXCLUSIVO PARA LA DIVISION DE CUMPLIMIENTO DE TiTULO VI DE LA CIUDAD
DATE RECEIVED RECEIVED/RECORDED BY
DATE ASSIGNED ASSIGNED/INVESTIGATED BY
DATE CLOSED CLOSED/FILED BY
DISPOSITION
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