
Caltrain  - ) فرم شکایت از تبعیض تحت ماده ششVI ( 
 

Caltrain دلیل نژاد، رنگ پوست یا ملیت اصلی از توزیع برابر خدمات و امکانات این  متعھد است تا اطمینان حاصل کند ھیچ فردی بھ
تواند شکایتی تنظیم کند.  ھای فوق مورد تبعیض قرار گرفتھ است میشود. ھر فردی کھ باور دارد براساس یکی از دستھشرکت محروم نمی

 روز تقویمی از تاریخ وقوع رویداد ارائھ شوند.  ۱۸۰شکایات باید ظرف مدت 
 

Caltrain  گیرد تا شما را از دریافت فرم شکایت مطلع و رسیدگی  روز کاری پس از دریافت فرم شکایت، با شما تماس می ۱۰ظرف مدت
ن ماھیت مشکل، رسیدگی و بررسی  زمان نزد نھادی خارجی تنظیم شده باشد). برای تعییبھ آن را شروع کند (مگر اینکھ شکایت ابتدا یا ھم

روز از   ۶۰بھ شکایت ممکن است شامل گفتگو(ھایی) با تمامی طرفین متاثر از رویداد باشد. روند بررسی شکایت معمولاً ظرف مدت 
شی از  شده، گزارشود.  براساس کلیھ اطلاعات دریافتطور کامل انجام و نتیجھ آن مشخص میشده بھ تاریخ دریافت فرم شکایت تکمیل

ای را  نامھ روزه، ۶۰شود. شاکی حداکثر تا پایان محدوده زمانی ارسال می Caltrainرسیدگی بھ شکایت تنظیم و برای مدیر ارشد عملیاتی 
 دریافت خواھد کرد.  Caltrainحاوی تصمیم نھایی 

 
 ایمیل کنید:  زیر برای ما پست یا  شده را بھ نشانیشده را وارد و فرم تکمیللطفاً اطلاعات خواستھ

Caltrain, Title VI Administrator 
1250 San Carlos Ave. – P.O. Box 

3006 San Carlos, CA 94070-1306 
 titlevi@samtrans.comیا 

 
 اطلاعات تماس  -  ۱بخش  

 

    نام: 
 

   نشانی: 
  

 

    کد پستی:      ایالت:      شھر:  

 

     (محل کار)     (تلفن ھمراه)    تلفن: (خانھ) 
 

 لطفاً این موضوع را قید کنید.]  است، TTYیا  TDD[اگر شماره تلفنی مربوط بھ 
 

   @   ایمیل:
 

 تکمیل فرم از طرف فرد دیگری  -  ۲بخش  
 

خیر    بلھ  کنید؟ آیا این فرم شکایت را از طرف خودتان تکمیل می

 » بروید.] ۳ھ» است، بھ «بخش [اگر پاسخ شما بھ این سؤال «بل

 کنید ارائھ کنید: اگر پاسخ شما «خیر» است، لطفاً نام و نسبت خود را با فردی کھ شکایت را از طرف او تکمیل می
 

 
 

    کنید. لطفاً توضیح دھید چرا فرم را برای شخص ثالثی تکمیل می
 

 
 

کنید، لطفاً تأیید کنید کھ اجازه فردی را کھ مورد تبعیض قرار گرفتھ است  میاگر این فرم را بھ نمایندگی از شخص ثالثی تکمیل 
 خیر  بلھ  دارید. 

 



 شکایت از تبعیض  -  ۳بخش  
 

 بھ نظر شما تبعیض صورت گرفتھ علیھ شما بھ کدام دلیل زیر بوده است؟ بھ دلیل: 
 ملیت اصلی __ رنگ پوست __ نژاد__

 
 

     لطفاً نژاد، رنگ پوست یا ملیت شخصی را کھ مورد تبعیض قرار گرفتھ است بنویسید 
 

 ق.ظ / ب.ظ.  زمان  /  /    تاریخ و زمانی کھ تبعیض ادعاشده صورت گرفتھ است: تاریخ
 

سیدگی بھ شکایت مفید خواھد بود (مثلاً شماره پلاک  تبعیض ادعاشده در چھ مکانی صورت گرفتھ است؟ اطلاعات خاص وسیلھ نقیلھ برای ر
 وسیلھ نقلیھ). 

 
 

 
 

 شناسید؟ آیا فردی را کھ علیھ شاکی دست بھ تبعیض زده است می
  شماره شناسایی    نام:

 

بوده است.  لطفاً، در  بھ زبان خود، تبعیض ادعاشده را شرح دھید. توضیح دھید چھ اتفاقی افتاده و بھ نظر شما چھ کسی مسئول آن اتفاق 
 ھای اضافی استفاده کنید. صورت لزوم، از برگھ

 

 
 
 

 ھای گذشتھ یا جاری شکایات و دادخواھی -  ۴بخش  
 

 اید؟شکایت از تبعیض تحت ماده شش داشتھ  Caltrainآیا در گذشتھ از 
 

خیر    برای این اتفاق بلھ، برای اتفاق دیگری   بلھ،   

 اید؟ نی دیگر یا نزد دادگاه تنظیم کردهآیا این شکایت را نزد سازما

 سازمان محلی __ سازمان ایالتی__ سازمان فدرال __
 

 ایالتی دادگاه__ سازمان فدرال __
 

    موارد دیگر (لطفاً مشخص کنید): __
 

    خیر    اید؟ بلھ آیا درخصوص این شکایت، دعوی یا دادخواھی بھ دادگاه ارائھ کرده
 

 ای از فرم شکایت را ارائھ کنید و مشخص کنید شکایت بھ چھ دادگاھی تسلیم شده است: لطفاً نسخھاگر پاسخ مثبت است، 
 دادگاه ایالتی__ دادگاه فدرال __

 

 لطفاً اطلاعات شخص مسئول در سازمان/دادگاھی کھ شکایت در آن تنظیم شده است را ارائھ کنید.  

  ________________ نام / دفتر:               

    نشانی: 
 

    کد پستی:    ایالت:   شھر:



    شماره تلفن 
 

 امضا  -  ۵بخش  
 

کنید مطالبی کتبی یا اطلاعات دیگری وجود دارد کھ مرتبط با  لطفاً بخش زیر را امضا کنید. اگر فکر می برای اثبات حقانیت موارد فوق،
 ھا را نیز پیوست این فرم کنید.توانید آنشکایت شما است، می

 
 

 تاریخ  شاکی امضای فرد 
 
 

 توانید شکایت خود را از این طریق ارائھ کند:  شاکی ھمچنین میتوجھ: 
Federal Transit Administration, Office of Civil Rights, Attention :Title VI Program Coordinator, East 

Building, 5th Floor – TCR, 1200 New Jersey Ave., SE, Washington, DC 20590 . 
 
 

11/28/16 
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