Warren County
Title VI Complaint Form

The following information is necessary to assist in the processing of your complaint
A Complainant’s information

Name:

Address:

City/State/Zip Code:

Telephone Number
Email Address:

Accessible Format Requirements? (Select one or more)

Large Print:
TDD:

Audio Tape:
Other:

B. Person discriminated against (if someone other than the complainant)

Name:

Address:

City/State/Zip Code:

Telephone Number:

Email Address:

Relationship to the person for whom you are complaining:

Please explain why you have filed for a trip party:

Please confirm that you have obtained permission from the aggrieved party to file is complaint:

Yes:
No:
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C. Which of the following best describes the reason you believe the discrimination took
place?

Race:
Color:
National Origin:
Other:

D. On which date(s) did the alleged discrimination take place?

Date:
Date:
Date:
Date:
Date:
Other:

E. Describe the alleged discrimination. Explain what happened and who you think was
responsible. Describe all the people who were involved. Include the name and
contact information of the people who discriminated against you (if you know them),
as well as the names and contact information of witnesses. If additional space is
needed, add additional paper.




F Have you filed this complaint with any Federal, State of Local agency, or any Federal or State
court? List all that apply:

Federal Agency:
Federal Court:
State Agency:
State Court:

Local Agency:

If you have check any of the above, please provide information about a contract
person at the agency/court where the complaint was filed?

Name:
Title:
Address:
City/State/Zip Code:
Telephone Number:
Email Address:

G. Please sign below. You may attach any written materials or other information that
you think is relevant to your complaint.

Signature: Date
Attachments: Yes: No:

H. Submit form and any additional information to:
Warren County Department of Human Services
Division of Administration — Transportation Coordinator
1 Shotwell Drive

Belvidere, New Jersey 07823



Procedimientos de queja

Cualquier persona que crea que ha sido discriminada por motivos de raza, color u origen
nacional por parte de Easton Coach Company-Condado de Warren puede presentar una
gueja del Titulo VI completando y enviando el Formulario de queja del Titulo VI del
condado. El Coordinador de Transporte investiga las quejas recibidas no mas de 180 dias
después del presunto incidente. El Coordinador de Transporte procesara las quejas que
estén completas.

Una vez recibida la queja, el Coordinador de Transporte la revisara para determinar si
nuestra oficina tiene jurisdiccion. El denunciante recibira una carta de acuse de recibo
informandole si nuestra oficina investigara la denuncia.

El Coordinador de Transporte tiene 30 dias para investigar al denunciante. Si se necesita
mas informacién para resolver el caso, el Coordinador de Transporte puede comunicarse
con el denunciante. El denunciante tiene 10 dias habiles a partir de la fecha de la carta
para enviar la informacién solicitada al investigador asignado al caso. Si el denunciante no
se comunica con el investigador o no recibe la informacion adicional dentro de los 15 dias
habiles, el Coordinador de Transporte puede cerrar administrativamente el caso. Un caso
puede cerrarse administrativamente también si el demandante ya no desea continuar con
Su caso.

Después de que el investigador revise la denuncia, enviara una de dos cartas al
denunciante, una carta de cierre o una carta de conclusion (LOF). Una carta de cierre
resume las acusaciones y las entrevistas sobre el presunto incidente y explica si se
tomara alguna medida disciplinaria, capacitacion adicional del miembro del personal u otra
accion. Si el denunciante desea apelar la decision, tiene 10 dias después de la fecha de la
carta o de la LOF para hacerlo.

Una persona presenta una queja o ante el Departamento de Servicios Humanos del
Condado de Warren - Division de Administracion en 1 Shotwell Drive, Belvidere, NJ 07823
o directamente ante la Administracion Federal de Transito, en la Oficina de Derechos
Civiles de la FTA, 1200 New Jersey Avenue, SE, Washington, CC 20590



Formulario de queja del Titulo VI

La siguiente informacidn es necesaria para ayudar en el proceso de su queja.

A. Informacién del denunciante:

B.

Nombre:

DIRECCION:

Ciudad (*): Estado (*): Cadigo postal:

Numero de teléfono (casa):

Numero de teléfono (trabajo):
Direccion de correo electrénico:

¢, Requisitos de formato accesible? (Seleccione uno o mas)

Letra grande:
TDD:

Cinta de audio:
Otro:

. Persona discriminada (si es otra persona que denuncia):

Nombre:

DIRECCION:

Ciudad (*): Estado (*): Codigo postal:

Numero de teléfono (casa):

Numero de teléfono (trabajo):

Direccién de correo electrénico:

Relacion con la persona por quien se queja:

Explique por qué ha presentado una solicitud en nombre de un tercero:




Confirme que ha obtenido el permiso de la parte agraviada o que esta presentando
en nombre de un tercero.

Si:
No:

D. ¢ Cual de las siguientes opciones describe mejor la razén por la que cree que se
produjo la discriminacion?

Carrera:

Color:

Origen nacional:
Otro:

E. ¢ En qué fechas tuvo lugar la supuesta discriminacion?

Fecha;
Fecha;
Fecha;
Fecha;
Fecha;
Otro:

F. Describa la supuesta discriminacion. Explique qué paso y quién cree que fue el
responsable. Describa a todas las personas que estuvieron involucradas. Incluya el
nombre y la informacién de contacto de las personas que lo discriminaron (si las
conoce), asi como los nombres y la informacion de contacto de los testigos. Si se
necesita espacio adicional, agregue una hoja de papel.




F ¢ Ha presentado esta queja ante alguna agencia federal, estatal o local, o ante algun tribunal
federal o estatal? Enumere todo lo que corresponda. .

Agencia Federal:
Corte Federal:
Agencia del estado:
Tribunal estatal:

Agencia Local:

Si marco la casilla anterior, proporcione informacion sobre una persona de contacto
en la agencia/tribunal donde se presento la queja.

Nombre:

Titulo:

DIRECCION:

Ciudad (*): Estado (*): Codigo postal:
Numero de teléfono (casa):
Numero de teléfono (trabajo):
Direccion de correo electrénico:

G. Por favor firme a continuacion. Puede adjuntar cualquier material escrito u otra
informacidn que considere relevante para su queja.

Firma: Fecha
Adjuntos: Si: No:

H. Envie el formulario y cualquier informacion adicional a:
Departamento de Servicios Humanos del Condado de Warren
Division de Administracion — Coordinador de Transporte
1 unidad Shotwell Belvidere,

Nueva Jersey 07823



