QUEJA DE DISCRIMINACI(')I\,I CONTRA
EL DEPARTAMENTO DE TRANSPORTACION DE MONTACHUSETT

0 Queja de ADA 0 Queja de Titulo VI/Derechos Civiles
Nombre del/de la Declarante de la Queja: Teléfono (de dia):
Direccion: Ciudad, Estado, Codigo Postal:
Nombre del/de la Representante de/de la Queja: (si aplica) Relacion con el/la Declarante de la Queja:
Direccion Completa: (de la Representante): Teléfono (de dia):

Nombre del Personal de MART, Organizacion, o Agencia que usted piensa que le haya discriminado:

El Local del Incidente Alegado:

La Fecha del Incidente Alegado:

Le discriminaron a usted por causa de:

o Raza o Color o Origen Nacional o Estado Familiar o Religion
(Idioma)
O Retaliacion o Edad 0 Sexo o Discapacidad 0 Por Otra Razén

Explique lo mas claro y breve posible lo que ocurrié y como le discriminaron. Indique quién estuvo (o quiénes
estuvieron) envuelto/s. Esté seguro/a de incluir como trataron a otras personas diferente a usted. También incluya
cualquier informacion escrita que sea pertinente a su caso.

Signatura: Fecha:
Para contactar con nosotros:
Oficial de quejas de ADA: Oficial del Titulo VI:
Keary Connors Bonnie Mahoney
ADA & Transit Manager Grants & Communications Manager
1427R Water Street 1427R Water Street
Fitchburg, MA 01420 Fitchburg, MA 01420
978-345-7711 ext. 2274 978-345-7711 ext. 2290
keary.Connors@mrta.us bonnie.mahoney@mrta.us
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