Rockford Agencia Metropolitana de Planificacion
Formulario de Quejas de Discriminacion del Titulo VI y Estatutos Relacionados

Nombre Numero de teléfono Numero de teléfono
(Residencia) (Trabajo)

Direccion de residencia (Numero y calle, nimero | Ciudad, estado, y codigio postal de residencia
de departamento)

Nombre de la persona o agencia que usted cree que discrimind en su contra.

Direccidon de la persona o agencia que usted cree |Ciudad, estado y codigo postal de la persona o agen-
que discrimind en su contra. cia que usted cree que discrimino en su contra.

Fecha del incidente discriminatorio.

Causa de la discriminacion:

o Raza o Retaliacion 0 Sexo o Estado Civil o Religién
o Color de ONacionalidad (Lengua)| o Edad o Impedimento Fisico | o Otro
Piel o Mental

Explique claramente como sucedid la discriminacion y quienes participaron en la discriminacion.
Incluya en su explicacion cualquier forma en que usted se siente que fue tratado injustamente.
Adjunte cual quier otro escrito relacionado con su caso.

Firma Fecha




