
 
 

  الباب السادس شكوى ستمارةإ

 

على أنه "لا يجوز استبعاد أي شخص في الولايات  1964السادس من قانون الحقوق المدنية لعام اب ينص الب

المتحدة ، على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي من المشاركة في ، أو الحرمان من مزايا ، أو 

ا كنت تشعر بالتمييز ضدك في تلقى مساعدة مالية اتحادية ". إذالتعرض للتمييز تحت أي برنامج أو نشاط ي

 :خدمات النقل ، يرجى تقديم المعلومات التالية لمساعدتنا في معالجة شكواك وإرسالها إلى

 

 شركة ديترويت للنقل

535 Griswold, Suite 400 

Detroit, MI 48226 

 مدير الباب السادس الى عناية

BWalker@thepeoplemover.com  

 1207-221 (313)فاكس: 

 

 :بوضوح الكتابةيرجى 

 

 : _______________________________________________________________________ مسلإا

   _______________________________________________________________________ :نعنواال

 _: ______________________________________________________رمز البريديلولاية ، الالمدينة ، ا

 

____________ )رسالة( _________( الموبايل___________ )____( _منزل)ال ____________ رقم الهاتف:

 ___ )البريد الإلكتروني(________________________

 

 ____________________________________________________ :ضده زييمالت حصل الذي شخصال

 

 _______________________________________________ : ضده يزيمالت حصلعنوان الشخص الذي 

 

 ____________________________________________________  :المدينة ، الولاية ، الرمز البريدي

 

 :ك بحدوث هذا التمييزديرجى توضيح سبب اعتقا

 

 قرع___ ال ______

 اللون ___ ______

 طنيوالصل ___ الأ ______

 

 _________________________________________________ التمييز المزعوم؟ حدوث ما هو تاريخ

 

 _________________________________________________________؟لمزعومأين وقع التمييز ا

mailto:BWalker@thepeoplemover.com


 و إرفاق أوراق إضافية(أ لإستمارةا هاحة إضافية ، يرجى استخدام الجزء الخلفي من هذعلى مس ل)للحصو

 

 ________________________________________________: االرجاء وصف الظروف كما رأيته

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

 :الشهود وأرقام هواتفهميرجى ذكر أسماء جميع 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

 أو محلية؟ تابعة للولايةى أي وكالات أخرى فدرالية أو تقدمت بشكوى إلهل 

 

 لا□                   نعم □                 واحدة( إختر)

 

الوكالة: اسم جهة الاتصال: 

________________________________________________________________________ 

الرمز البريدي هاتف: لولاية واوالمدينة وعنوان الشارع 

________________________________________________________________________ 

 اسم جهة الاتصال:                                                                               الوكالة: 

________________________________________________________________________ 

إلى قسم الموارد  اوإرساله ستمارةالإ ههذ أريخيرجى إرفاق أي مستندات لديك والتي تدعم الادعاء. بعد ذلك ، قم بتوقيع وت

 : على VI الباب السادس البشرية ، مدير

 

 

 .يداعتقإو يمعلوماتلى حد علمي وع ةصحيح اأؤكد أنني قد قرأت التهمة المذكورة أعلاه وأنه

 

_________________________________ 

 توقيعك

 

_________________________________ 

 اسمك أكتب

 

_________________________________ 

 تاريخال


