GLENN TRANSIT SERVICE

TiTULO VI FORMULARIO DE QUEJA

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono de la casa:

Trabaje Teléfono:

¢Fue discriminado debido a:

[JRaza [JOrigen Nacional UColor

Fecha del incidente presunto:

Explique lo mas claramente possible lo que pas6 y como fue discriminado. Indique quién estaba
involucrado. Asegurese de incluir los nombres e informacion de contacto de cualquier testigo. Si
necesita mas espacio, por favor use el reverse del formulario.




¢Ha presentado esta queja ante cualquier otro prgrama federal, estatal o local, o con cualquier
tribunal federal or estatal? LISi [INo

En caso afirmativo, por favor, marque lo que corresponda:

[1Agencia federal U Tribunal federal
[JAgencia estatal [ICorte del Estado
[JAgencia local

Por favor de proporcionar informacién acerca de una persona de contacto en la corte or
agencia donde se present la queja:

Nombre:

Direccién:

Ciudad, estado, y c6digo postal:

Teléfono:

Por favor firme abajo. Puede adjuntar cualquier material escrito o cualquier otra informaciéon que
usted considere relvante para su queja.

Firma Fecha

Por favor envie este formulario a:

Glenn Transit Service
Attn: Program Manager
PO Box 1070

Willows, CA 95988



