Art. VI Ustawy o Prawach Obywatelskich
z 1964 r. zabrania placoéwkom, ktérych

programy lub dziatalnos$¢ sg dotowane z TW OJ e p rawa z
budzetu federalnego odmawiania lub tyt utu Art. VI
pozbawiania mozliwosci otrzymania

swiadczenia czy tez dyskryminacji Ustawy o Prawach
wobec 0s6b przebywajacych na terenie Obywatelskich z 1964r.

USA na podstawie ich rasy, koloru skoéry

lub narodowosci.

Osoba, ktéra sadzi, ze zostata poz- Procedura zazaleniowa
bawiona mozliwosci otrzymania
swiadczenia lub byta przedmiotem oraz

dyskryminacji moze ztozy¢ pisemng
skarge w biurze ochrony praw obywatel-
skich przewoznika (ang. San Francisco
Bay Area Rapid Transit District’s Office

Formularz skargi

of Civil Rights). Przepisy federalne i
stanowe wymagaja, aby ztozenie skargi
nastapito w ciagu stu osiemdziesieciu
(180) dni od daty ostatniego zaskar-
zanego wydarzenia.

Skargi mozna wysyla¢ poczta, faksem
lub e-mailem na ponizszy adres:

Art.VI to
KONTAKTUJ SIE Z NAMI: _ _
BN oooviazuiace prawo

SAN FRANCISCO BAY AREA RAPID TRANSIT DISTRICT
ATTN: Office of Civil Rights

300 Lakeside Drive, Suite 1800

Oakland, CA 94612

TEL: 510-874-7333

FAX: 510-464-7587

www.bart.gov

BART

officeofcivilrights@bart.gov


http://www.bart.gov/

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

Rev. 08/09
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