WestCOG Tytut VI & powigzane programy dyskryminacja formularz skargi

Przeslij ten formularz do WestCOG w ciggu 180 dni od domniemanego wystapienia lub w ciagu 180 dni od kiedy
rzekome wystapienie stato sie znane.

Nazwa skarzacy:
Adres ulicy:
Gmina/Region/kod obszaru:

Telefon:

* Czy czujesz sie dyskryminowany z powodu:
|:| Wyscigu
l:l Kolor

|:| pochodzenia Narodowego

|:| Wieku

|:| Niepetnosprawnosci

|:| Seks

* Data (-y) incydentu:

Prosze podac lokalizacje domniemanej dyskryminacji, nazwisko (-a) osoby (oséb), ktére rzekomo
dyskryminowane przeciwko Tobie. Prosze poda¢ imiona i nazwiska, adresy i numery telefonéw swiadkow.

Wyjasnij jak najjasniej, co sie stato i jak czutes sie dyskryminowany. Jesli potrzebna jest wieksza ilo$¢ miejsca, nalezy
uzy¢ tylnej czesci formularza.
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* Czy ta skarga zostata ztozona w jakimkolwiek innym federalnym, stanowym lub lokalnym biurze lub w
jakimkolwiek sadzie federalnym lub stanowym?

|:| Tak lub |:| nie

Nalezy zauwazy¢, ze skargi moga byc¢ réwniez sktadane w CT DOT Office of Contract Compliance, ze Title VI
Coordinator, Debra Goss, 2800 Berlin Turnpike, Newington, CT 06111. Jesli masz wykonane dodatkowe opitki,
sprawdz wszystkie, ktére majg zastosowanie:

|:| Agencja Federalna [__| Sad Federalny |:| Agencja pafistwowa
|:| Sad stanowy |:| Agencja lokalna

* Prosze podad informacje o osobie kontaktowej w agencji/sadzie, w ktérym skarga zostata ztozona.
Nazwa:

Adres:

Gmina:

Kod regionu i obszaru:

Numer telefonu:

* Prosimy o podpisanie i date ponizej. Uzytkownik moze zataczy¢ wszelkie materiaty pisemne lub inne informacje,
ktére uwaza za istotne dla skargi.

Podpis:
Data:

* Przedlij te skarge do: Nicole Sullivan, Title VI Coordinator, Western CT Council of Governments, 1 Riverside Road,
Newtown, CT 06482, nsullivan@westcog.org, telephone/fax 475-323-2071.
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