
Título VI formulario de quejas 
ARCIL, Inc.

ARCIL, Inc. se compromete a asegurar que ninguna persona sea excluida de la participación o negación de los beneficios de sus servicios sobre la base de raza, color o origen nacional, como lo estipula el título VI de la ley de derechos civiles de 1964, en su forma enmendada. Las quejas del título VI deben presentarse en un plazo de 180 días a partir de la fecha de la presunta discriminación.    
La siguiente información es necesaria para ayudarnos a procesar su queja.  Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor comuníquese con el oficial del título VI.  El formulario completado debe ser devuelto a ARCIL, Inc., Attn: Título  VI  quejas, 8200  Cameron  Road, Suite C-154, Austin, TX 78754 o por correo electrónico a arcil@arcil.com o llame al número  (512) 832-6349.
Sección 1 

Te llamas 		___________________________________________ 

Dirección de correo electrónico 		___________________________________________

Teléfono diurno 		___________________________________________

Teléfono de la tarde 		___________________________________________

Dirección 		___________________________________________


Requisitos de formato accesibles (seleccione todo lo que corresponda): 

_ _ _ impresión grande
_ _ _ cinta de audio
_ _ TDD
_ _ Otro (especificar): ___________________________________________


¿está presentando esta queja en su propio nombre?   Sí _ _ _ _ _ _ 

Si es así, vaya a la sección 2. 

Si no, suministre por favor la información siguiente

o Nombre de la persona por quien se está quejando ____________________________________

o Relación a usted _____________________________ 

o Por favor explique por qué ha presentado a esta persona ___________________________________

Por favor confirme que usted ha obtenido el permiso de esta persona para presentar esta queja en su nombre.  Sí _ _ _ _ _ _







Sección 2 

Fecha del incidente: ______________________ 

¿Cuál de las siguientes describe mejor la razón por la que se alega la discriminación? (marque uno) 

_ _ _ Raza 
_ _ Color
_ _ _ origen nacional (incluyendo el dominio inglés limitado)



Por favor, describa el presunto incidente de discriminación.  Incluya cualquier detalle específico si está disponible incluyendo nombres, fechas, horarios, números de ruta, testigos y cualquier otra información que nos ayude en nuestra revisión de su queja.  Explique lo que pasó y a quién cree responsable.  Por favor, use páginas adicionales si se requiere espacio adicional. 


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________



¿ha presentado una queja ante otras agencias federales, estatales o locales?  Sí _ _ _ _ _ _ _. 

En caso afirmativo, sírvase proporcionar la siguiente información: 

Nombre de la Agencia:		___________________________________________

Dirección de la Agencia: 	___________________________________________

Nombre de contacto: 		___________________________________________

Teléfono: 			___________________________________________


Afirmo que he leído la queja anterior y que es fiel a lo mejor de mi conocimiento, información y creencia. 


_____________________________________ 	_______________________________ 
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