Departamento de Transportacion Publica del Condado de Rockland
Titulo Il de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades

FORMULARIO DE QUEJA DE DISCRIMINACION

El Departamento de Transportacion Publica del Condado de Rockland se
compromete a proveer un servicio no discriminatorio para garantizar que
ninguna persona sea excluida de la participacion en, o se le nieguen los
beneficios de, 0 sea objeto de discriminacion en el recibo de sus servicios
sobre la base de la discapacidad como esta protegido por la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA).

Si tiene una queja sobre la accesibilidad de nuestro sistema de transito o
cree que ha sido discriminado debido a su discapacidad, puede usar este
formulario para presentar una queja formal. Una vez completado, devuelva
una copia firmada y fechada a:

Oficial de Quejas ADA

Departamento de Transportacion Publica del Condado de Rockland
50 Sanatorium Road, Building T

Pomona, New York 10970

E-mail: Transithelp@co.rockland.ny.us

Fax: (845) 364-2074

1. Informacion del Demandante:

Nombre:

Direccion:

Ciudad Estado Cddigo Postal

Teléfono durante el dia: ( )

Correo electronico:

¢ Prefiere ser contactado por correo electronico? 0O Si O No

2. Creo que la discriminacién que experimenté se baso en (marque
todo lo que corresponda)
O Cuestion de accesibilidad [ Discriminacion por discapacidad [ Otro

3. Fecha de presunta discriminacion (Mes, Dia, Afio):

4. ¢;Dbénde ocurrié la presunta discriminacién?



mailto:Transithelp@co.rockland.ny.us

5. Expligue lo mas claramente posible qué sucedid y por qué crees
gue fuiste discriminado o qué agencia, servicio de autobus o
compafiia de autobuses no es accesible. Describa a todas las personas
involucradas, incluyendo nombre (s) e informacion de contacto y cualquier
documentacion o fotografias que respalden el incidente. Use el reverso de
este formulario o paginas separadas si se requiere espacio adicional.

6. Por favor, liste los nombres e informacion de contacto de todos los
testigos.

Use el reverso de este formulario o paginas separadas si se requiere
espacio adicional.




7. ¢Ha presentado una queja ante cualquier otra agencia federal,
estatal o local, o ante cualquier tribunal federal o estatal? Marque
todo lo que corresponda.

[0 Agencia federal (Escriba el nombre de la agencia)

O Tribunal federal (indique la ubicacion)

O Tribunal estatal (indique la ubicacién)

[0 Agencia estatal (especificar agencia)

O Tribunal del Condado (Especifique el tribunal y el condado)

[0 Agencia local (especificar agencia)

8. Si marcé arriba, provee informacion sobre una persona de contacto
en la agencia/ tribunal donde se presenté la queja.

Nombre: Titulo:

Agencia: Teléfono: ()

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo
postal:

Por favor firme abajo. Usted puede incluir cualquier material escrito u otra
informacion que considere relevante para su queja.

Firma del demandante Fecha

Una vez que este formulario sea recibido por el Departamento de
Transportacion Publica del Condado de Rockland, serd revisado para
determinar si la queja constituye una queja de Titulo Il y / o si hay
suficiente informacion para una investigacion. EI demandante recibira una
carta de reconocimiento de recibo informandole si la queja esta cubierta
por el Titulo Il y / o si se necesita mas informacidn para que se lleve a cabo
una investigacion de ADA. Para proteger sus derechos, su queja debe
presentarse dentro de los 90 dias del calendario posteriores a la fecha de
la presunta discriminacion.




