Titulo VI Formulario de queja por discriminacién NEBRASKA

Good Life. Great Jourm

Complete, firme y envie este formulario a la direccién que aparece en la parte inferior de la pagina.

DEPARTMENT OF TRANSPORTATION

Nombre del denunciante |
i L, Cadig
Direccién Ciudad Estado )
postal
Teléfono Correo electrénico
Victima de la discriminacidn, si es diferente del denunciante
Cédig
Direccién Cuidad Estado o
postal
Teléfono Correo electronico |

Tipo de discriminacion: [[]Raza/Color [ ] Edad [] sexo [] Nacién de origen [l Discapacidad| [_] Otra opcién

Fecha del incidente

Proporcione la fecha y el lugar de las supuestas acciones discriminatorias, incluidos tanto los incidentes mas tempranos como los
mas recientes.

Proporcione un informe breve y claro del incidente discriminatorio, incluidos los detalles de lo que sucedié, quién estuvo involucrado
y cualquier tratamiento diferencial en comparacién con otros. También puede incluir materiales de respaldo para su queja. Adjunte
cualquier informacion adicional por escrito o de apoyo que considere relevante para esta queja.

Proporcione los nombres y la informacion de contacto de las personas, incluidos los testigos u otras personas, con quienes
podamos comunicarnos para obtener informacion adicional para investigar su queja.

Pampmcesarwqueja,asegﬁresedequeestéﬁmadayfechadaaoonﬁnuacién.

York County Public Transportation
Firma DIRECCION 1614 N Division Ave., P.0. Box 96

e York, NE 38467
Fecha
ELE%C%FE%E\,O,CO [Kéﬁ Ibyers@yorkcountyne.gov
SOLO PARA USO DEL OFICINA
Recibido por Fecha de recepcién




