Evidéncia C

—

Autoridade de Transito Publico de Rhode Island

AUTORIDADE DE TRANSITO PUBLICO DE RHODE ISLAND

Formuldrio de reclamacao do Titulo VI

A RIPTA estd empenhada em assegurar que nenhuma pessoa fique excluida de participar ou tenha negado os
beneficios dos seus servicos com base em raca, cor ou nacionalidade, como previsto no Titulo VI da Lei de Direitos
Civis de 1964, conforme alteragdo. As reclamagdes do Titulo VI devem ser apresentadas dentro de 180 dias a
partir da data da suposta ocorréncia de discriminagdo.

As seguintes informacgbes sdo necessarias para nos ajudar no processamento da sua reclamacdo. Se precisar de
qualquer assisténcia no preenchimento desse formulario, entre em contato com o Atendimento ao Cliente, ligando
para (401)781-9400. O formulario preenchido devera ser devolvido a RIPTA pelo e-mail: jwilliford @ripta.com OU envie
para:

705 Elmwood Avenue, Providence, Rl 02907, ATTN: Legal Compliance Counsel.

Seu nome: Telefone: Telefone alternativo:

Endereco: Cidade, Estado, Codigo Postal:

Pessoa(s) discriminada(s) (se diferente do reclamante):

Nome(s):

Endereco, Cidade, Estado e Codigo Postal:

Qual das opgGes abaixo melhor descreve o motivo para a

suposta ocorréncia de discriminagdo? (selecione uma opg¢do) Data da ocorréncia:
| Raca

Cor

Nacionalidade (limitada proficiéncia da lingua inglesa)

Descreva a suposta ocorréncia de discriminagdo. Fornegca nomes e cargos de todos os funcionarios da RIPTA
envolvidos, se disponivel. Fornega o maximo possivel de detalhes: nimero da rota, data e hora, nimero do 6nibus,
nomes e informagbes de contato das testemunhas. Explique o que aconteceu e quem vocé acredita ter sido
responsavel. Use o verso deste formulario se precisar de espago adicional.

Preencha o verso do formulario.



mailto:jwilliford@ripta.com

Evidéncia C

Formulario da RIPTA de reclamacgédo do Titulo VI

Descreva a suposta ocorréncia de discriminagdo (continuagdo)

Vocé apresentou reclamag3o junto a qualquer outro 6rgdo federal, estadual ou local? (Circule uma opgdo) Sim / Ndo
Em caso afirmativo, indique orgdo/drgdos e informacgdes para contato abaixo:
Orgdo: Nome para contato:

Endereco, Cidade, Estado e Codigo Postal:

Telefone:

Orgio: Nome para contato:

Endereco, Cidade, Estado e Codigo Postal:

Telefone:

Afirmo que li a acusagdo acima e que ela é verdadeira de acordo com meu conhecimento, informagdo e crenga.

Assinatura do reclamante Data

Escreva em letras de forma ou digite o nome do reclamante

Data de recebimento:

Recebido por:
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