Title VI Complaint Form in Spanish

FORMA DE RECLAMACION BAJO EL TITULO VI

Cuslgueer persona que crea que ha sido discriminada por Walley Metro o |3 Ciedad de Phoenio o por cesiguiera de
sus provesdorss de senicios y cree que [3 discriminacion fue basada en su raza, color v origen nacicnal, pueds
reqistrar una gueia formal ante =l Semnvicio al Chente de Walley KMetro

Par favor provea la siguiente informacicn para procesar su queja. Hay formatos 2 idiomas altematvos
disponibhes =i se solicitan. Usted se puade comunicar con el Servicio al Clients famando &l 602.253.5000
(TTY: 8022512039} g por correo elecironico a can@vaiieymefro.org.

Mombre: Apellida:

Diomicalig:

Ciudad: Estado: Codigo Postal

Tedéfano del Hogar: Telefon Celular:

Comeo Electrdnico: Metodo preferido de contacto: | Teléfora | Corres Electrdnica
SECCION 2: INFORMACHIN S0OBRE EL INCIDENTE

Fecha del Incedente: Hora del Incidents: A B Cindsd:

Ubicacion del Incidents: Ciareccion del Vigje:

Futa AutotdsTren LigeraTramns £;

Tipo de Senscio] JAwiobds Local [ ExpressRAPID] CrouladonConectod ] Tren Ligerd ] Tramwiz [] Ciala-Rigs
Hombre delfa Cpeador'a:
Descrigeion delta Operadona:
: En qué == basd |a discriminacian? Margue fodo io que sea aplicsbiel:
O Raza [ Cobor O Crigen Macional [ Cero

Exphgue lo mas claramente posible lo que sucedid y por que cree usked que se e discriming. Descnba a todas
las personas que estuvieron involucradas. incluya el nomisre v i infum_'pa-:il:'-n de contacto de la's personars gue
le discrimino/aron (=i los conoce), as1 coma los nombres ¥ |3 informacion de contacio de cualguier testigo. Sise
necesita mas esgacio, por favor use 2l reverso de esta forma. Usted tambisn pusde adjuntar cusiguisr matesial
por escaito U ofra informacicn refevants 3 su gusia.

; Ha usted regstrado esta gueia anfz la Administracion Federal de Transoarte (FTA par sus selas eninakési? S0 | Mo
S contestd 5, por favor prowes informacidn sobre una persana de contscto en la administracion FTA dande se
registro 3 gusia:

HNombre: Titulo:

Diomicio Telefono:

i Ha usted registrado pereviamente una queja bajo = Titulo Wi ante esta agencia? | | S Mo
Firma y fecha requeridas sbsjo-

Firma

racha

LURA TURNER HOME$

FOR ADULTS WITH DEVELOPMENTAL DISABILITIES



