FORMA DE RECLAMACION BAJO EL TiTULO VI

Cualquier persona que crea que ha sido discriminada por SCOTTSDALE TRAINING AND REHABILITATION
SERVICES (STARS) o por cualquiera de sus proveedores de servicios y cree que la discriminacion fue basada en
su raza, color u origen nacional, puede registrar una queja formal ante el Servicio al Cliente de Valley Metro.

Por favor provea la siguiente informacion para procesar su queja. Hay formatos e idiomas alternativos

disponibles si se solicitan. Usted se puede comunicar con el Servicio al Cliente llamando al (480) 994-5704
(TTY: 711) 6 por correo electronico a CCHAVEZ@STARSAZ.ORG

SECCION 1: INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre: Apellido:

Domicilio:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Teléfono del Hogar: Teléfono Celular:

Correo Electrénico: Método preferido de contacto: | | Teléfono | | Correo Electrénico
SECCION 2: INFORMACION SOBRE EL INCIDENTE

Fecha del Incidente: Hora del Incidente: _ /AMLIPM Ciudad:

Ubicacion del Incidente: Direccién del Viaje:

Ruta #: Autobus/Tren Ligero/Tranvia #:

Tipo de Servicio: L]Autobus Local []Express/RAPID [_| Circulador/Conector [ Tren Ligero[] Tranvia [ Dial-a-Ride

Nombre del/la Operador/a:
Descripcion del/la Operador/a:
¢En qué se basé la discriminacion? (Marque todo lo que sea aplicable):
[JRaza [ Color [L] Origen Nacional []Otro

Expligue lo méas claramente posible lo que sucedid y por qué cree usted que se le discrimind. Describa a todas
las personas que estuvieron involucradas. Incluya el nombre y la informacidon de contacto de la/s persona/s que
le discrimind/aron (si los conoce), asi como los nombres y la informacion de contacto de cualquier testigo. Si se
necesita mas espacio, por favor use el reverso de esta forma. Usted también puede adjuntar cualquier material
por escrito u otra informacioén relevante a su queja.

¢ Ha usted registrado esta queja ante la Administracion Federal de Transporte (FTA por sus siglas en inglés)? | Sil_| No
Si contesté Si, por favor provea informacion sobre una persona de contacto en la administracion FTA donde se
registro la queja:

Nombre: Titulo:

Domicilio: Teléfono:

¢Ha usted registrado previamente una queja bajo el Titulo VI ante esta agencia? __| Sil | No
Firma y fechas requeridas abajo:
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Firma
Fecha




