
 )Title VI( فرم شکایت مربوط بھ فصل شش 

هيچ کس در ايالات متحده نبايد به واسطه «دارد که  مقرر می 1964) مصوب Civil Rights Actفصل شش قانون حقوق مدنی (
های مالی فدرال منع  های دريافت کننده کمک ها يا فعاليت نژاد، رنگ پوست يا خواستگاه ملی خود از مشارکت در هيچ يک از برنامه

 »شود، يا از مزايای آنها محروم گردد يا مورد تبعيض قرار بگيرد.

روز از  180توانيد يک شکايت کتبی امضاء شده را ظرف  ايد، می مورد تبعيض قرار گرفته MTSه از طرف اگر اعتقاد داريد ک
توانيد از فرم زير استفاده کنيد که حاوی اطلاعات لازم برای رسيدگی به ادعای شما  تاريخ وقوع تبعيض مورد ادعا تسليم کنيد. می

 Metropolitan Transit System, Title VI Officer, 1255 Imperialنی آن را به نشا است. بعد از تکميل اين فرم، لطفاً 
Avenue #1000, San Diego, CA 92101 .ارسال کنيد 

: اطلاعات اصلی1قسمت 
 اطلاعات شاکی

 نام
 نشانی

 شهر/ ايالت/کد پستی
 شماره تلفن

 تفاوت دارد) (اگر با موارد فوقاطلاعات قربانی تبعيض 
 نام

 نشانی
 شهر/ ايالت/کد پستی

 شماره تلفن

 تاريخ وقوع تبعيض مورد ادعا:

 آيا معتقد هستيد که دليل تبعيض مورد ادعا يکی از موارد زير بوده است:
نژاد                     رنگ پوست 

 خواستگاه ملی

های فدرال، ايالتی يا محلی؛ يا يک دادگاه فدرال يا ايالتی تسليم  آژانسآيا اين شکايت را به هيچ يک از 
 ايد؟ کرده

 خير
 بله های مربوطه را علامت بزنيد: اگر بله، همه مربع

      آژانس محلی       آژانس فدرال
     آژانس ايالتی        دادگاه فدرال    دادگاه ايالتی

 ايد: اطلاعات تماس آژانس/دادگاهی که شکايت را به آن تسليم کرده
 نام

 نشانی
 شهر/ ايالت/کد پستی

 شماره تلفن



 
 آميز : جزئيات رويداد تبعيض2قسمت 

 
آميز را به زبان خودتان توصيف کنيد. لطفاً شرح دهيد که چه اتفاقی افتاد و چه کسی مسئول بود. کليه جزئيات و اطلاعات  رويداد تبعيض

کمک  MTSمربوطه و نيز شرايطی که تبعيض مورد ادعا در آن صورت گرفت و معتقد هستيد که در رسيدگی به شکايت شما توسط 
توانيد مطالب  توانيد از پشت اين فرم استفاده کنيد. (همچنين، می ر صورت نياز به جای بيشتر برای نوشتن، میخواهد کرد را شرح دهيد. د

 کنيد به شکايت شما مربوط است را ضميمه کنيد.) نوشتاری يا ساير اطلاعات کتبی که فکر می
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 : امضاء3قسمت 
 

   ___________________تاريخ: ______________________________ امضای شاکی:
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