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FORMULARIO DE QUEJAS SOBRE ADA, TITULO VI Y TRANSITO

Por favor, imprima este formulario, complételo y firmelo antes de enviarlo por correo.

I. Informacién del quejante: Nombre:

Domicilio:

Ciudad: Estado: Zona Postal:

Numero de Teléfono: Correo Electrénico:

Il. ¢Esta presentando esta queja por simismo? *OSi O No *Si contesté “Si”, proceda a la Seccion 11

Si no, favor de proveer el nombre y su relacion a la persona a quien haga usted esta queja:

Nombre: Relacién:

Favor de explicar porque usted hace esta queja por otra persona:

Por favor confirma que haya obtenido el permiso de la otra persona de hacer esta queja por elfella: QO Si O No

Ill. ¢Su queja esta relacionada con:
Q SunTran Q SunVan Q Sun Link Q Sun Shuttle
Q Sun Shuttle Dial-A-Ride Q Sun Shuttle Dial-A-Ride (Oro Valley) QO On Demand

IV. ¢Su queja esta relacionada con Raza, Color, Discapacidad u Origen Nacional?
If you believe this is the basis you are being discriminated against, please check all that apply:
O Raza Q Color O Discapacidad Q Origen Nacional

V. Por favor describa la supuesta discriminacion:

Comenzando por el incidente mas reciente, enumere los eventos en orden cronolégico inverso por fecha (ruta y nimero de
autobds, si se conoce). Sea especifico. Adjunte paginas adicionales si es necesario.

VI. ¢Ha presentado usted previamente una queja ante esta agencia? Osi ONo

VII. ¢Ha presentado la misma queja o una similar ante otra agencia? O Si O No

En caso afirmativo, indique qué agencias:

Proporcione informacion de contacto de la agencia donde se presento la queja:

Puede adjuntar cualquier material que considere relevante para su queja. Se requiere la firma y la fecha a continuacién.

Firmar: Fecha:

Por favor, devuelva el formulario completo con la documentacién relacionada con esta queja a:

Correo electrénico: suntraninfo@tucsonaz.gov Sun Tran/Sun Van/Sun Link
(Utilice Titulo VI en la linea de asunto) Coordinador del Titulo VI - Davita Mueller
Telefono: (520) 792-9222 3920 N. Sun Tran Blvd.

Tucson, Arizona 85705
Rev. 9/25
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