i TYTUL VI ORAZ POWIAZANE PROGRAMY
CR COG COUNCIL OF GOVERNMENTS  rORMULARZ SKARGI NA DYSKRYMINACJE

Working together g together for a batter ri region

Imie¢ i nazwisko osoby skarzacej:

Adres:

Miejscowosé/Stan/Kod Pocztowy:

Telefon: Email:

Dyskryminacja na podstawie: Rasy / Koloru skory / Pochodzenia

Dodatkowe kryteria dyskryminacji (TYLKO skargi do Federalnego Zarzadu Autostrad):
Ple¢ / Wiek / Niepelnosprawnos¢

Czy zlozylas/zlozyles juz te skarge w jakimkolwiek urzedzie federalnym, stanowym lub lokalnym, badz w
sadzie federalnym lub stanowym? Tak Nie
Jesli tak, wymien gdzie:

Prosze poda¢ date (lub daty) i miejsce zarzucanej dyskryminacji, imie¢ i nazwisko (lub imiona i nazwiska)
osoby (lub osob), ktore twoim zdaniem dopuscily si¢ dyskryminacji pod twoim adresem. Prosze
uwzglednic¢ ich stanowiska (jesli sa znane).

Prosz¢ poda¢ imiona, nazwiska, adresy i numery telefonow Swiadkow.

Prosze opisaé tak zwiezle i jasno jak tylko jest to mozliwe co si¢ wydarzylo, w jaki sposéb twoim zdaniem
dopuszczono si¢ wobec ciebie dyskryminacji i kto bral w tym udzial. Prosz¢ uwzgledni¢ informacje¢ o tym,
w jaki sposob inne osoby traktowano inaczej od ciebie.

Podpis: Data:

Mozesz dolgczyé dodatkowe strony, jesli jest taka koniecznosé. Prosze rowniez dolgczyé wszelkq
dokumentacje zwiqzang 7 twojq skargq.

Dostarcz lub wyslij ten formularz pod adres: Title VI Coordinator, CRCOG, 241 Main Street, Hartford, CT 06106
lub wyslij pocztg elektroniczng pod adres: TitleVI@crcog.org
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