A= A W -
— Z WOy >
South Central Area Transit Service

-AAAD

Area Agency on Aging
& Disability

South Central Tennessee
Development District

Formulario de Queja de ADA y Titulo VI

Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 requiere que "ninguna persona en los Estados Unidos sera excluida de
la participacion en, se le negaran los beneficios de, o se le sometera a discriminacion en ningun programa o actividad
que reciba asistencia financiera federal, por motivos de raza, <color o origen nacional."
Titulo Il de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 establece, en parte, que “ningun individuo calificado
con discapacidad sera excluido de la participacion en, se le negaran los beneficios de, o se le sometera a discriminacion,

Unicamente por su discapacidad” en programas o actividades patrocinadas por una entidad publica.

Todas las quejas deben presentarse por escrito y firmadas por el quejoso o su representante antes de que se pueda
tomar accion. Las quejas deben indicar, tan detalladamente como sea posible, los hechos y circunstancias que rodean el
presunto acto de discriminacion. Las quejas de discriminacion deben presentarse ante el South Central Tennessee
Development District (SCTDD) dentro de los 180 dias posteriores al presunto acto discriminatorio. SCTDD proporcionara

un acuse de recibo por escrito dentro de los diez dias habiles posteriores a la recepcién de la queja
El formulario completo debe enviarse a: SCTDD
Re: Titulo VI
101 Sam Watkins Bivd.
Mt. Pleasant, TN 38474

Informacién de Contacto del Quejoso (Persona discriminada)

Nombre Teléfono de dia
4 N\ 4
(. J (.
Direccion postal Teléfono de noche
4 N\ 4
(. J (.

Ciudad Estado Caodigo postal Correo electronico

[

J I

Persona discriminada

Nombre

(Si es diferente al quejoso)

Teléfono de dia

Vs

Vs

Direccion postal

Vs

Teléfono de noche

Vs

Ciudad

Estado

Cadigo postal

Correo electronico

Vs

J

J {

Vs

J

(Continuacion en el reverso)



Detalles del incidente

(;En qué se baso la discriminacion? (Marque todas las opciones que correspondan)

|:| Raza |:| Color

|:|Origen nacional ] Discapacidad
i Qué(s representante(s de .
¢Que(s) . P () Fecha del incidente que resulté en discriminacion Hora del incidente
SCTDD dice la persona que \
estuvieron involucrados? [ J [
' ™ S
’

Describa cémo fue discriminado. ¢ Quién fue
responsable y qué ocurrio??

Para espacio adicional, adjunte hojas adicionales de papel.

¢, Donde ocurrio el incidente? Por favor, proporcione detalles especificos. (Es decir, ubicacion, nimero de autobus, nombre del conductor, etc.)

Para espacio adicional, adjunte hojas adicionales.

(Continuacion en la siguiente pdgina)




¢ Testigos? Por favor, proporcione su informacién de contacto.

Nombre Teléfono de dia
4 N\ 4 N\
(. J (. J
—  Direccion postal Teléfono de noche
[7)] 4 N\ 4 N\
0
)
c
|— (. J (. J
§ Ciudad Estado Cadigo postal Correo electrénico
4 N\ 4 N\
(. ] [ ] [ J (. J
Nombre Teléfono de dia
4 N\ 4 N\
(. J (. J
N Direccion postal Teléfono de noche
[7p] 4 N\ 4 N\
0
()
c
|_ (. J (. J
; Ciudad Estado Caodigo postal Correo electronico
4 N\ 4 N\
(. ] [ ] [ J (. J
¢ Presentd esta queja ante otra agencia o corte federal, estatal o local? |:|Si |:| No

Si la respuesta es si, marque la agencia con la que se presento la queja y proporcione la informacién de contacto de la agencia:

[ ]Agencia Federal [ Icorte Federal [ ]AgenciaEstatal  [__]Corte Estatal |:|Agencia Local
|:| Fecha de Presentacion:
Other
Persona de Contacto
4 1\ 4 T\
(. J (. J
Direccion Postal de la Agencia Teléfono
4 1\ 4 T\
(. J (. J
Ciudad Estado Caodigo postal Correo electronico
4 1\ 4 T\
(. ] [ ] [ J (. J

Firme la queja en el espacio de abajo. Adjunte cualquier documento que crea que respalde su queja.

X

Firma del quejoso Fecha de firma




	fill_1: 
	Date Filed: 
	X: 
	Text1: Area Agency on Aging
& Disability
	Text2: South Central Tennessee
Development District
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off


