                            Forma de Querella Bajo Título VI 
                     Sistema de Tránsito Ciudad de Johnson City
El propósito de esta forma es de ayudarle en el proceso de someter  una querella o reclamo bajo el programa Título VI del Sistema de Transito de la Ciudad de Johnson City (JCT) (un departamento de la Ciudad de  Johnson City) contra la Ciudad de Johnson City. Si usted no esta satisfecho con los resultados de la investigación de su querella por la Ciudad de  Johnson City, usted puede utilizar esta forma para someter una querella bajo Título VI con la División de Derechos Civiles del Departamento de Transportacion del Estado de Tennessee,  la Administración Federal de Tránsito (FTA), y/o el Departamento de Justicia, de los Estados Unidos. Usted no esta requerido a utilizar esta forma exclsivamente, una carta con la misma información es suficiente. Sin embargo, la información solicitada en los artículos marcados con un (*) asterisco o estrella debera ser proporcionada, independientemente si usa esta  forma o no. 

1. 
* Indique su nombre y su dirección. 

       Nombre: ___________________________________________
       Dirección: __________________________________________
                          ___________________________Zip____________

       Números de Telefono:
       Hogar: (____)_____________ Trabajo: (____)_____________
2. 
* Persona(s) contra la cual se discriminó, si diferente a la mencionada arriba: 

       Nombre: ___________________________________________
       Dirección: __________________________________________ 
                          ____________________________Zip___________
       Números de Teléfono:

       Hogar: ( ____)_____________ Trabajo:(____)_____________ 
       Por favor explique su relación con esta persona(s).

       ____________________________________________________________________
3.*Agencia y departamento o programa que  causo la alegada acción discriminatoria: 

      Nombre: ______________________________________________ 
      Individuo causante de la acción discriminatoria (si puede ser identificado): 
      ______________________________________________________

      Dirección:_____________________________________________
                     ________________________________Zip ___________
      Número de  Teléfono:(_____)_____________________________
4A.*No Relacionado con Empleo: ¿Concierne su querella de discriminación la prestación de servicios o en otras acciones discriminatorias del departamento o la agencia en el tratamiento hacia usted o hacia otras personas? Si ese es el caso, marque por favor las categorias que usted cree que estas acciones discriminatorias fueron tomadas (por ejemplo, "Raza: Afroamericano" o "Sexo: Femenino"). 

               ____ Raza/Color: ________________________ 
               ____ Nacionalidad: _____________________ 
               ____ Sexo:______________________________ 
               ____ Religión: ___________________________ 
               ____ Edad:_____________________________ 
               ____ Incapacidad: __________________________

4B.*Empleo: ¿Concierne su querella de discriminación asuntos de empleo por el departamento o la agencia? Si ese es el caso, marque por favor las categorias que usted cree que estas acciones discriminatorias fueron tomadas ( por ejemplo, "Raza: Afroamericano" o "Sexo: Femenino"). 

               ____ Raza/Color: ________________________ 
               ____ Nacionalidad: _____________________ 
               ____ Sexo:______________________________
               ____ Religión: ___________________________
               ____ Edad:______________________________ 
               ____ Incapacidad: ____________________________
5. 
¿Cual es la hora y el lugar más conveniente  para nosotros contactarle acerca de esta querella? _____________________________________________________________________
6. 
Si nosotros no podemos contactarle directamente, usted puede darnos el nombre y número de teléfono de otra persona que pueda darnos informacion de  cómo poder contactarle  o que nos pueda proveer informacion  acerca de su querella: 
Nombre: _____________________________________________

Número de Teléfono: (____)_____________________________

7. 
Si usted esta siendo representado(a) por un abogado en asuntos relacionados con esta querella, por favor proporcione la siguiente informacion: 

Nombre:_____________________________________________
Dirección:____________________________________________
                  __________________________Zip_______________
Número de Teléfono: (____)_____________________________

8. 
¿* A su mejor recuerdo, en qué fecha o fechas, ocurrio la alegada acción discriminatoria? 

Fecha de la primera acción discriminatoria: ___________________

Fecha de la mas reciente acción discriminatoria: _______________

9.
* Explique por favor, tan claramente como le sea posible todo lo que sucedió, por qué usted cree que sucedió, y cómo usted fue victima de discriminación . Indique todas las personas que estuvieron implicadas. Es importante explicar como otras personas fueron tratadas de forma distinta de como usted fue tratado(a). (Utilize por favor hojas adicionales, si fuera necesario, e incluya copia de material y escritos que pertenezcan a su caso). ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. Indique por favor cualquier persona (testigos, compañeros de empleo, supervisores, o otras personas), si recuerda, a quien podemos contactar que pueda proveer información adicional para validar o clarificar su querella. 

Nombre                        Dirección                                      Codigo de Area/
                                                                                        Número de Telefono

______________      ________________________      __________________________
______________      ________________________      __________________________

______________      ________________________      __________________________

______________      ________________________      __________________________

______________      ________________________      __________________________

______________      ________________________      __________________________
______________      ________________________      __________________________
11. ¿Posee usted cualquier otra información adicional que usted piensa es pertinente a nuestra investigación de sus alegaciones? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. ¿Qué remedio solicita usted por la alegada acción discriminatoria? ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13.
¿Ha sometido, usted o la persona que ha sido discriminada, la misma querella con otras oficinas o agencias Federales? 

Sí _____ No _____ 
¿Si contesta Sí, recuerda usted el Número de la Querella? _____________________________________________
¿Contra qué agencia y departamento o  programa fue sometida la querella?
Nombre de la Agencia:____________________________________________
Dirección de la Agencia:___________________________________________
_______________________________________________Zip______________

Número de Teléfono de la Agencia: (____)____________________________ 

Fecha que sometió la querella: _____________________________________
¿Brevemente, acerca de qué fue la querella? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cual fue el resultado final? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. FIRMA (Una querella que no ha sido firmada no puede ser aceptada). 

_______________________________                               _____________________ 

(Firma)                                                                                 (Fecha)  
      Por favor sientase libre de incluir hojas adicionales para explicarnos su situación actual. 

      Necesitaremos su consentimiento para revelar su nombre, si fuera necesario, en el curso de cualquier investigación. Por lo tanto, nosotros necesitaremos una Forma de Consentimiento firmada por usted. (Si usted somete esta querella para otra persona quien usted alega ha sido discriminada, en la mayoría de los casos necesitaremos una Forma de Consentimiento firmada por esta persona). Favor referir a la Forma de Consentimiento incluida. Envíe por favor la Forma de Querella de Discriminación, completada y firmada (mantenga por favor una copia para su expediente) y la Forma de Consentimiento a una (o más) de las siguientes agencias: 

Para someter la querella localmente: 

	City Manager

City of Johnson City

P.O. Box 2150

Johnson City, TN  37605


	Office of Civil Rights, Title VI Division

Tennessee Department of Transportation

Suite 1800, James K. Polk Building

505 Deaderick Street

Nashville, TN  37243



	Federal Transit Administration

Civil Rights Division
Atlanta Federal Center

61 Forsyth Street, S.W.

Suite 17T50

Atlanta, GA  30303-8917


	United States Department of Justice  Civil Rights Division 
Coordination and Review Section 
950 Pennsylvania Avenue, N.W.
Washington, D.C.  20035-6560
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