Chicago Transit Authority WYLACZNIE DO UZYTKU BIUROWEGO

567 West Lake Street Chicago, Sprawa nr
Illinois 60661

Formularz skargi dotyczacy Tytutu VI

Chicago Transit Authority (,,CTA”) zobowigzuje sie do zapewnienia, ze zadna osoba nie zostanie
wykluczona z udziatu, nie doswiadczy odmowy korzysci lub w inny sposéb nie zostanie poddana
dyskryminacji w programach lub dziataniach CTA ze wzgledu na rase, kolor skoéry lub pochodzenie
narodowe, zgodnie z Tytutem VI Ustawy o prawach obywatelskich z 1964 r. (,, Tytut VI”).

Prosimy o podanie nastepujgcych informacji niezbednych do rozpatrzenia skargi. Jesli potrzebujesz
pomocy w wypetnieniu tego formularza, mozesz skontaktowac¢ sie z infolinig ds. réznorodnosci pod
numerem

312-681-2610. Wypetniony formularz nalezy wysta¢ e-mailem na adres EEODiversity@transitchicago.com
lub pocztg na adres:

Chicago Transit Authority Equal
Employment Opportunity Unit
567 West Lake Street, 4" Floor

Chicago, lllinois 60661

Skargi dotyczace Tytutu VI nalezy sklada¢ w ciggu 180 dni od daty domniemanej dyskryminacji.
Nieztozenie skargi w terminie moze skutkowacé jej oddaleniem.

Sekcja I: Informacje o Kliencie

Imie i nazwisko:

Adres:

Telefon: E-mail:

Wymagania dotyczgce dostepnego formatu: |:| Duza czcionka |:| DD

|:| Tasma dzwiekowa |:| Inny (okresl)

Sekcja ll: Osoba zgtaszajaca zarzut dyskryminacji w imieniu skarzagcego

Czy sktadasz to odwotanie we wtasnym imieniu? |:| Tak (jesli wybrate$(-as) Tak, przejdz do Sekgiji lll)
[ ]Nie

Jesli nie, prosimy o podanie imienia i nazwiska oraz pokrewienstwa osoby, w imieniu ktdrej sktadane

jest odwotanie:

Imie i nazwisko: Pokrewienstwo:

Prosimy o podanie adresu korespondencyjnego i numeru telefonu strony poszkodowanej:

Adres: Numer telefonu:

Wyijasnij, dlaczego skfadasz odwotanie w imieniu strony poszkodowane;j:

Czy otrzymale$(-a$) pozwolenie na zloZenie odwotania w imieniu osoby poszkodowanej? [ ]Tak [ ]Nie
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Sekcja lll: Informacje dotyczace skargi

(zaznacz wszystkie, ktére majg zastosowanie):
[ JRasa [ ] Kolor [ ] Kraj pochodzenia

Uwazam, ze dyskryminacja, ktérej doswiadczytem(-tam), dotyczyta

Data domniemanej dyskryminacji (miesigc, dzien, rok):

Czas:

Miejsce:

istotne dla Twojej skargi.

Wyijasnij, co sie stato i dlaczego uwazasz, ze doswiadczytes(-as) dyskryminacji. Podaj jak najwiecej
szczegotowych informacji na temat incydentu, w tym imiona i nazwiska, numery odznak personelu CTA,
godzine, lokalizacje (trasa autobusu/pociggu) oraz dane kontaktowe wszystkich swiadkéw. Jesli potrzebujesz
wiecej miejsca, uzyj odwrotnej strony formularza. Mozesz dotgczy¢ wszelkie dodatkowe informacje, ktére sa

Sekcja IV: Dodatkowe informacje

[[JTak []Nie

Czy ztozytes(-as) te skarge do jakiejkolwiek innej agencji federalnej, stanowej lub lokalnej?

Jesli tak, wymieh agencje i dane kontaktowe ponizej:

Agencja:

Imie i nazwiskoosoby do kontaktu:

Adres:

Nr telefonu:

Jesli ztozytes(-as) skarge dotyczaca tej samej sprawy w zewnetrznej agenc;ji lub sgdzie, Dziat EEO CTA
administracyjnie zamknie Twojg sprawe i przekaze jg do rozpatrzenia przez Dziat Prawny CTA.

Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z powyzszymi informacjami i Zze sg one zgodne z mojg

najlepszg wiedza.

Podpis sktadajgcego skarge
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