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FORMULARIO DE QUEJAS ADA

La Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) prohibe la discriminacién por motivos de discapacidad en el
gobierno estatal y local, lugares publicos, instalaciones comerciales, transporte y telecomunicaciones.

Este formulario se puede utilizar para presentar una queja ante ATRANS por presuntas violaciones del Titulo II de la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades (ADA) y la Seccién 504B de la Ley de Rehabilitacion. Si necesita ayuda para completar
este formulario o si lo necesita en otro idioma, comuniquese conSra. Evelyn Green al 318-441-6091. Los formularios
completos pueden enviarse por correo a City of Alexandria ATRANS, ATTN: Evelyn Green, PO Box 71, Alexandria, LA
71309-0071, por fax al 318-441-6047 o por correo electrénico a evelyn.green@cityofalex.com.

NOMBRE NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE TELEFONO ALTERNATIVO
DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO FECHA

METODO DE CONTACTO PREFERIDO

@ Correo electrénico [Q] Teléfono [Q] Correo

SELECCIONE CADA UNO DE LOS SIGUIENTES QUE SE APLICAN A LA QUEJA POR DISCRIMINACION O BARRERA DE ACCESO

[Q Derechos de paso publicos @ Programa [Q] Servicio @ Actividad

PROPORCIONE UNA EXPLICACION DETALLADA DE LA QUEJA POR BARRERA DE ACCESIBILIDAD O DISCRIMINACION

(Explique lo mas claramente posible lo que sucedid y por qué cree que fue discriminado. Incluya también la fecha del incidente si es
diferente a la fecha en que se presenta la queja. Describa a todas las personas involucradas. Incluya el nombre y la informacién de
contacto de la(s) persona(s) que cree que lo discriminaron, asi como los nombres y la informacién de contacto de los testigos. Si
necesita espacio adicional, escribalo en el reverso de este formulario.
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¢HA PRESENTADO UNA QUEJA ANTE ALGUNA OTRA AGENCIA FEDERAL, ESTATAL O LOCAL?

[Q] si @]NO

SI ES ASI, ENUNCIE LA/S AGENCIA/S Y LA INFORMACION DE CONTACTO A CONTINUACION:

Nombre de la agencia: Nombre de contacto:

Direccién, ciudad, estado y cédigo postal: Ntmero de teléfono:

Nombre de la agencia: Nombre de contacto:

Direccién, ciudad, estado y cédigo postal: Numero de teléfono:

PROPORCIONAR UNA SOLUCION A LA RECLAMACION:

FIRMA DEL DENUNCIANTE FECHA

Las leyes que aplica esta agencia prohiben las represalias o la intimidacién contra cualquier persona que haya tomado medidas o
participado en acciones para garantizar los derechos protegidos por estas leyes. Si sufre represalias o intimidacion aparte de la
discriminacion alegada en esta queja, o si tiene preguntas sobre coémo completar este formulario, comuniquese con nosotros por
teléfono al 318-441-6091.

SOLO PARA USO DE OFICINA

FECHA DE RECEPCION: RECIBIDO POR:
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