FORMA DE RECLAMACION BAJO EL TITULO VI

Cuslguier persona gue crea que ha sido discriminada por Valley Metro o |la Ciedad de Phoenic o por cusbguiera de
sus provesdorss de senvicios v cree que ks discriminacion fus basada en su raza, color w origen nacional, puede
registrar una gusia formasl ante & Servicio al Cliente de Valley Metro.

Par favor provea |3 siguients informacion para procesar su quejs. Hay formatos 2 idiomas altermativos

dizponioles =i 5e solicitan. Usted se puede comunicar con el Senvicio al Clisnte lamando sl 502,253 5000
(TT: 802.251_2028) g por correo elecironico a csr@valieymetro.ong.

SECCION 1: INFORMACION DEL CLIENTE

HMombre: Apellido:

Diomiclia:

Civdad: E=ztado: Codigo Postsl

Telsfono del Hogar: Telefono Celular;

Corres Electranico: Metodo preferido de contacio: | | Teléfono || Comreo Electrdnico
SECCION 2: INFORMACHIN SOBRE EL INCIDENTE

Fecha del Incidents; Hora del Incidente: AN LB Cindad:

Ubicacion ded Incidente: Dirzccicn del Viaje:

Ruta & Autobus Tren LigeraTramia £

Tipo de Serscic] JAudobds Local [ Express=aPID[] CrouladonConectod ] Tren Ligerd ] Tranwiz [ Ciala-Rigs
Mombre della Cperadona:
Descripeion della Operadona:
; En queé 5= basa la discriminacicn? [Margue todo fo que sea aplicabiel:
O Raza [ Color [ Jngen Macional [ Otro

Expligue lo mias claramente posible lo gue sucedic v por que cres usted que s le discrimind. Descrika 3 todas
las personas que estuvieron involucradas. Incluya el nomire y I3 informacion de comtacto de |a's personals que
le discrimino/aron (si los conocs), as1 coma los nombres y 3 informacion de contacio de cualguisr testigo. Sise
necesits mas esgacio, por faver use =l reverso de esta forma. Usted tamibien pusds adjuntar cuslouier matesial
par escrito u ofra informacian relevants 3 su gueja.

+.Ha usted registrado esta gueja anie |a .ﬂ-.-:lr!'inisu?nil:'-n Federal de Transporte (FTA por sus sigls en inghés)? S Mo
Si contesta 54, por favor provea informacion sobre una persana de contacto en |3 administracion FTA donde se
regisiro la gusia:

Mombre: Titula:

Diomicaio: Telefono:

; Ha usted registrado previamente una queja bajo & Tiulo W antz esta agencia? | | S1 Mo
Firma y fecha requeridas abajo:

[} .
Firma [ | I
Fecha VALLET

€Ity & Fhosais METRO




