i A FORMULARIO DE QUEJA POR DISCRIMINACION
CRCOG T el TITULO VI Y PROGRAMAS RELACIONADOS

Working together for a better region

Nombre del denunciante:

Direccién/calle:

Ciudad/Estado/Cddigo Postal:

Teléfono: Correo electrénico:

Discriminacion debido a: Raza/ Color / Nacionalidad
Otros criterios de discriminacion (quejas relativas a la FHWA SOLAMENTE):
Sexo / Edad / Discapacidad

¢Ha presentado esta queja ante algun organismo federal, estatal o local, o ante el Tribunal Estatal?
Si No
Si contestd que si, indiquelo aqui:

Indique la fecha y el lugar de la presunta discriminacién, el nombre de la persona que supuestamente lo
discriming, incluido su cargo (si lo sabe).

Indique los nombres, las direcciones y los nimeros de teléfono de los testigos.

Explique lo mas brevemente y claramente posible qué paso, cdmo sintié que lo discriminaron y quiénes
participaron en el acto. Describa como se trat6 a otras personas de manera diferente a usted.

Firma: Fecha:

Usted puede usar mas hojas si es necesario. También incluya materiales escritos relativos a su queja.

Entregue o envie por correo postal este formulario a:
Title VI Coordinator, CRCOG, 241 Main Street, Hartford, CT 06106
O por correo electronico a: TitleVI@crcog.org



mailto:TitleVI@crcog.org

