BART

SAN FRANCISCO BAY AREA RAPID TRANSIT DISTRICT
TITLE VI COMPLAINT FORM — FORMULARZ SKARGI

Imie i nazwisko Skarzacego

Nr telefonu domowego:

Adres zamieszkania

Nr budynku./ulica Miejscowo$é/Stan Kod pocztowy

Nr telefonu do pracy

Rasa/grupa etniczna Ple¢ Adres emailowy

Ofiara dyskryminacji (jesli inna, niz Skarzacy)

Nr telefonu domowego:

Adres zamieszkania
Nr. Budynku/Ulica Miejscowosé/Stan Kod pocztowy

1. POWOD DYSKRYMINACJI (odpowiedni /e zaznaczy¢):

0 Rasa 0 Kolor skéry 0 Narodowosé

Nr telefonu do pracy:

2. Data/Daty zdarzen dyskryminacyjnych

3. OSKARZONY (osoba, przeciwko ktorej sktada si¢ skarge)

Imie i Nazwisko

Stanowisko Miejsca zatrudnienia

4. Opis zdarzenia dyskryminacji. Co zaszlo i kto byl temu winny? Prosze dotaczy¢ dodatkowe arkusze, jesli opis zdarzenia

zajmuje wigcej miejsca.

5. Czy Skariacy zlozyl tg samg skarge w innym urzedzie federalnym, stanowym lub lokalnym,

lub w sadzie federalnym lub stanowym? [ Tak O Nie
Jesli tak, zaznaczy¢ w jakich urzedach skarga zostala juz ztozona:
0 Urzad federalny 0 Sad federalny 0 Urzad stanowy
0O Urzad samorzadowy/lokalny Data zlozenia skargi

Q) Sad stanowy

6. Dane osoby kontaktowej w urzedzie lub sadzie, gdzie ztozono juz skarge:

Imie i Nazwisko

Adres:
Ulica Miejscowosé/Stan Kod pocztowy

Nr telefonu

Zlozy¢ podpis w ramce ponizej. W miare mozliwosci, dolaczy¢ dokumenty na poparcie skargi.

Podpis

Data
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