Nombre del demandante:
Persona que prepara la queja (si es diferente del demandante):
Relacion con el Demandante (si es diferente del Demandante):

Direccion & N° de apto.:

Ciudad:

Teléfono:

Ciudad de Patterson

Formulario de Queja del Titulo VI

Correo electréonico:

Estado:

Cremallera:

Especifique la(s) fecha(s), lugar(es) y hora(s) de la queja relacionada:

Discriminacion de:

Raza

Color

Origen
Nacional

Sexo

Edad

Discapacidad

Represalia

Nombre y cargo de la(s) persona(s) que lo discriminé:

Proporcione una explicacion breve y clara de lo que sucedi6 y como fue discriminado:




¢ Qué solucion o accién esta buscando en respuesta a la supuesta discriminacion?

La ciudad de Patterson tomara las medidas correctivas apropiadas en los casos en que se
identifiquen practicas discriminatorias para eliminar la discriminaciéon y promover la igualdad de
acceso para todas las personas.

Al firmar este documento, usted afirma y da fe de que todas las declaraciones hechas en este
documento son verdaderas y precisas a su leal saber y entender. Cualquier declaracion falsa puede
estar sujeta a consecuencias legales.

Firma: Fecha:

Envie su queja a: Title VI Coordinator, Engineering Department, 1Plaza, Patterson, CA 95363.



