SamTrans – Formulario de quejas por discriminación según la ADA
SamTrans no discrimina a las personas con discapacidades en la prestación de servicios de transporte y se compromete a garantizar que ninguna persona, únicamente por razón de su discapacidad, sea excluida de la participación, se le nieguen los beneficios o sea objeto de discriminación en cualquiera de los programas o actividades de SamTrans.  Cualquier persona que considere que ha sido discriminada por discapacidad puede presentar una queja.  Las quejas deben presentarse dentro de los 180 días naturales siguientes al incidente.  
Dentro de los 10 días hábiles siguientes a la recepción de su formulario de queja completado, SamTrans se pondrá en contacto con usted para confirmar la recepción de dicho formulario y dar inicio a una investigación (a menos que la queja se haya presentado ante una entidad externa primero o simultáneamente).  La investigación puede incluir conversaciones sobre la queja con todas las partes afectadas para determinar la naturaleza del problema. Por lo general, la investigación se llevará a cabo y se completará en un plazo de 60 días a partir de la recepción de un formulario de queja completo.  Con base en toda la información recibida, se presentará un informe de investigación al director de departamento de SamTrans.  El reclamante recibirá una carta en la que se le informará la decisión final de SamTrans antes de que finalice el plazo de 60 días. 
Por favor, complete la información a continuación y envíela a:
SamTrans, ADA Coordinator

Accessible Transit Services

166 N. Rollins Rd

Millbrae, CA 94030

San Carlos, CA 94070-1306

o bien a: dubostc@samtrans.com
SECCIÓN 1 - DATOS DE CONTACTO
Nombre: ______________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________
Ciudad: ________________________________
Estado: _____
Código postal: _______________
Teléfono: (Casa) ________________  (Celular)_______________  (Trabajo)_______________
[Por favor, indique si alguno de los números de teléfono es para TDD o TTY.]
E-mail: ___________________________@____________________________
SECCIÓN 2 – EN CASO DE PRESENTAR LA QUEJA EN NOMBRE DE OTRA PERSONA 
¿Está presentando esta queja en su propio nombre?      ____ Sí
 ____ No 
[Si respondió "sí", pase a la Sección 3.]
En caso de presentar la queja por alguien más, indique el nombre de esa persona y su relación o parentesco con ella: 
____________________________________________________________________________
Explique por qué está presentado la queja en nombre de la persona. ________________________
____________________________________________________________________________
Confirme si cuenta con la autorización de la parte agraviada al presentar la queja 
en nombre de un tercero.
____ Sí 
____ No 
SECCIÓN 3 – QUEJA POR DISCRIMINACIÓN
Por favor, describa la discapacidad de la parte agraviada _________________________________
_____________________________________________________________________________
Fecha y hora en que ocurrió la presunta discriminación:  Fecha ___/___/___  Hora _____a.m. / p.m.
¿Dónde tuvo lugar la presunta discriminación?  La información específica de un vehículo es útil (por ejemplo, número del vehículo).  
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
¿Puede usted identificar a alguna persona que haya discriminado a la parte agraviada?
Nombre: ____________________________        ID#_________________
Describa la presunta discriminación con sus propias palabras.  Explique qué sucedió y quién cree usted que fue responsable.  De ser necesario, utilice hojas adicionales.  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
SECCIÓN 4 – QUEJAS Y DEMANDAS ANTERIORES O VIGENTES 
¿Ha presentado anteriormente una queja ante SamTrans por discriminación según la ADA?  
____ Sí, por este mismo incidente
____ Sí, por otro incidente
____ No
¿Ha presentado esta queja ante alguna otra agencia o un tribunal? 
 
____Agencia federal 
____Agencia estatal
____Agencia local


____Tribunal federal
____Tribunal estatal


____Otro (por favor, indique cuál): ___________________
¿Ha presentado una reclamación formal o demanda judicial relacionada con esta queja? 
Sí____ 
No____
Si la respuesta es sí, por favor proporcione una copia del formulario de queja y anote el tribunal donde se presentó:
____Tribunal federal                 ____Tribunal estatal
Por favor, proporcione la información de la persona de contacto en la agencia/tribunal donde se presentó la queja.
Nombre / Oficina: __________________________________________________________
Dirección: ______________________________________________________________
Ciudad: _______________________________  Estado: _____  Código postal: __________
Número telefónico ______________________________
SECCIÓN 5 – FIRMA
Por favor, firme abajo para atestiguar la veracidad de lo anterior.  Puede adjuntar cualquier material escrito u otra información que considere relevante para su queja.  
          ____________________________________                 ___________________
          Firma del reclamante                                                  Fecha
Nota: También se puede presentar una queja ante la siguiente institución: Administración Federal de Transporte Público, Oficina de Derechos Civiles, 1200 New Jersey Ave., SE, Washington, DC 20590.  
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