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Formuldrio de Reclamacao do Titulo
VI

A RIPTA esta empenhada em assegurar que nenhuma pessoa seja excluida da participagdo em ou negados os beneficios
dos seus servicos com base na raga, cor ou nacionalidade, tal como previsto no Titulo VI da Lei dos Direitos Civis de 1964,
conforme alterada. As reclamagodes do Titulo VI devem ser apresentadas no prazo de 180 dias a partir da data da
alegada discriminagdo.

As informacgGes a seguir sdo necessarias para nos ajudar no processamento da sua reclamacdo. Se precisar de qualquer
ajuda para preencher este formulario, por favor, entre em contato com o Apoio ao Cliente pelo telefone (401) 781-9400.
O formulario preenchido deve ser devolvido a RIPTA via e-mail: mbarbary@ripta.com OU por correio para:

705 EImwood Avenue, Providence, RI 02907, ATTN: CEO.

O seu nome: Telefone: Telefone Alt.:

Endereco: Cidade, Estado, Codigo Postal:

Pessoa(s) discriminada(s) (se alguém que ndo o autor da reclamacdo):

Nome(s):

Rua, Cidade, Estado, Codigo Postal:

Qual dos seguintes melhor descreve o motivo para a

alegada discriminacdo ter ocorrido? (Selecione um) Data do incidente: _
Raga
Cor
Nacionalidade (Dominio Limitado do Inglés)

Por favor, descreva o alegado incidente de discriminagdo. Fornega nomes e cargos de todos os funcionarios da RIPTA
envolvidos, se disponivel. Forneca o mdximo de detalhes possivel: nUmero da rota, a data e a hora do dia, o nimero do
autocarro, nomes e informagdes de contato de testemunhas. Explique o que aconteceu e quem acha ter sido o
responsavel. Por favor use o verso deste formuldrio caso necessite de espacgo adicional.



mailto:mbarbary@ripta.com

Complete o verso do formuldrio



Formulario de Reclamagado RIPTA Titulo VI

Por favor, descreva o alegado incidente de discriminagdo (continuagéo)

Ja apresentou queixa junto de quaisquer outras agéncias federais, estaduais ou locais?
(Circunde a resposta) Sim / Ndo

Em caso afirmativo, indique em baixo a agéncia/agéncias e informagdes de contato:

Agéncia: Nome de Contato: _
Rua, Cidade, Estado, Cddigo Postal: _

Telefone: _

Agéncia: Nome de Contato: _
Rua, Cidade, Estado, Cédigo Postal: _

Telefone: _

Afirmo que li a acusagdo acima e que é verdade tanto quanto é do meu conhecimento, informacao e crenca.

Assinatura do Autor da Reclamacao Data

Nome Impresso ou em Letra de Imprensa do Autor da Reclamagdo

Data de Recegao: _

Recebido por: _




