Titulo VI
NOTIFICACION AL PUBLICO DE LOS DERECHOS BAJO EL TITULO VI

Peter & Paul Community Services publica avisos del Titulo VI en el sitio web de nuestra agencia, en areas
publicas de nuestra agencia y en nuestros autobuses y/o vehiculos de paratransito.

Peter & Paul Community Services opera sus programas y servicios sin distincién de raza, color u origen
nacional, de conformidad con el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964.

Para obtener mas informacidn sobre el programa del Titulo VI de Peter & Paul Community Services y los
procedimientos para presentar una queja, péngase en contacto con el Director de Operaciones en el
314-588-7111 o visite nuestra oficina administrativa en 2612 Wyoming Street, St. Louis, MO 63118.

Si usted cree que ha sido discriminado por motivos de raza, color u origen nacional por Peter & Paul
Community Services, puede presentar una queja del Titulo VI completando, firmando y presentando el
Formulario de Quejas del Titulo VI de la agencia.

OMO PRESENTAR UNA QUEJA SOBRE EL TITULO VI ANTE LOS SERVICIOS
COMUNITARIOS DE PETER & PAUL:

1. Descargue unformulario de guejas o pongase en contacto con el Director de
Operaciones llamando al 314-588-7111.

2. Ademas del proceso de quejas en Peter & Paul Community Services, las quejas
pueden presentarse directamente ante la Administracién Federal de Transito,
Oficina de Derechos Civiles, Region 7, 901 Locust Street #404, Kansas City, MO
64106.

3. Las denuncias deben presentarse en un plazo de 180 dias a partir de la fecha del
supuesto suceso discriminatorio y deben contenerinformacion lo mas
detallada posible sobre la supuesta discriminacion.

4. Elformulario debe estar firmadoy fechado, e incluir su informacién de contacto.

Sinecesita informacién en otro idioma, pongase en contacto con el 314-588-7111.
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PETER & PAUL COMMUNITY SERVICES
FORMULARIO DE QUEJA DEL TiTULO VI/ADA

"Ninguna persona en los Estados Unidos, por motivos de raza, color u origen nacional, sera excluida de
participar en, se le niegan los beneficios o ser objeto de discriminacidn en virtud de cualquier programa
o

actividad que recibe asistencia financiera federal".

Si usted siente que ha sido discriminado en la prestacién de servicios de transporte, por favor
Proporcione la siguiente informacidn para ayudarnos a procesar su queja. En caso de que necesite
alguna

ayuda para completar este formulario o necesita informacién en formatos alternativos, haganoslo saber.

Por favor envie este formulario por correo o devuélvalo a:

Director de Operaciones
Servicios Comunitarios de Pedro y Pablo
2612 Calle Wyoming
San Luis, MO 63118
Fax: 314-621-9875

POR FAVOR, IMPRIMA

1. Nombre del demandante:
a. Direccion:
b. Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
c. Teléfono (incluya el cédigo de area): Casa ( ) o Celular ( ) Trabajo
() - () -

d. Direccién de correo electrénico (e-mail):

éPrefiere ser contactado por esta direccién de correo electrénico? () Si( ) NO

2. ¢Se necesita un formato de formulario accesible? ( ) Si especifique:
( )NO

3. ¢Esta presentando esta queja en su propio nombre? ( ) Si En caso afirmativo, pase a la pregunta
7.
( ) NO En caso negativo, pase a la pregunta 4

4. Sirespondid NO a la pregunta 3 anterior, proporcione su nombre y direccion.
a. Nombre de la persona que presenta la queja:

b. Direccidn:
c. Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
d. Teléfono (incluya el cédigo de area): Casa ( ) o Celular ( ) Trabajo

() - () -

e. Direccién de correo electrénico (e-mail):

¢ Prefiere ser contactado por esta direccién de correo electrénico? () Si( ) NO

5. ¢éCual es su relacidn con la persona por la que presenta la queja?

6. Confirme que ha obtenido el permiso de la parte agraviada si presenta la solicitud en nombre de
un tercero. ( ) S, tengo permiso. () NO, no tengo permiso.
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7. Creo que la discriminacién que sufri se basé en (marque todo lo que corresponda):
( ) Raza ( ) Color ( ) Origen nacional (clases protegidas por el Titulo VI)
( ) Discapacidad (clase protegida por la ADA)
( ) Otros (especifiquese)

8. Fecha de la presunta discriminacidn (mes, dia, afio):

9. ¢Dénde tuvo lugar la presunta discriminacion?

10. Explique lo mas claramente posible lo que sucedié y por qué cree que fue discriminado. Describa
a todas las personas que estuvieron involucradas. Incluya el nombre y la informacién de contacto
de la(s) persona(s) que lo discrimind (si lo conoce). Utilice el reverso de este formulario o pdginas
separadas si se requiere espacio adicional.

11. Enumere todos y cada uno de los nombres y nimeros de teléfono e informacién de contacto de
todos y cada uno de los testigos. Utilice el reverso de este formulario o pdginas separadas si se
requiere espacio adicional.

12. ¢Qué tipo de accién correctiva le gustaria que se tomara?

13. ¢{Ha presentado una queja ante alguna otra agencia federal, estatal o local, o ante algun tribunal
federal o estatal? ( ) SI En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda. ( ) NO
. ( ) Agencia Federal (Indique el nombre de la agencia)
b. ( ) Tribunal Federal (Sirvase indicar la ubicacién)
. () Tribunal Estatal
. ( ) Agencia Estatal (Especificar Agencia)
. ( ) Tribunal del Condado (Especificar Tribunal y Condado)
( ) Agencia local (Especificar agencia)

Q

S D Q0

14. En caso afirmativo a la pregunta 14 anterior, sirvase proporcionar informacién sobre una persona
de contacto en el organismo/tribunal donde se presenté la demanda.

Nombre: Titulo:

Agencia: Teléfono: () -

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Puede adjuntar cualquier material escrito u otra informacidn que considere relevante para su queja.

Se requiere firma y fecha:

Firma Fecha

Si completd las preguntas 4, 5y 6, se requiere su firma y fecha:

Firma Fecha



