
F O R M U L A R I O  D E  Q U E J A  P O R  D E R E C H O S  C I V I L E S
( Q u e j a s  s e g ú n  e l  T í t u l o  V I  y  A D A / § 5 0 4 )

Sección I: 

Nombre: 

Dirección: 

Teléfono (casa):   Teléfono (trabajo): 
Correo electrónico: 

¿Necesita el formulario 
en un formato accesible? 

Letra grande Versión en audio 

TTY Otro 

Sección II: 
¿Está presentando esta queja en su propio nombre? Sí No 

Si respondió “Sí”, pase directamente a la Sección III. 
Si no es así, por favor indique el nombre y el vínculo con la 
persona a la que representa: 

Explique por qué presenta esta queja en nombre de otra persona 
__________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

Confirme que cuenta con el permiso de la persona afectada si 
está presentando esta queja en su nombre. Sí No 

Sección III: 

[  ]  Q u  e j  a  s  e g  ú  n          e l  T í t  u l  o  V I   Q u  e j  a  s  e g  ú  n  A D A /  §  5 0  4
Creo que la discriminación que sufrí fue por motivo de (marque todas las opciones 
que correspondan):    
 [  ]  R  a z a  [  ]  C o  l o  r  [   N  a c i  o n  a l i d  a d  D  i s  c a p  a c i  d a d

O  t  r  o :  
Fecha y hora en que ocurrió el acto de discriminación (Mes, Día, Año): 

Describa lo ocurrido con el mayor detalle posible y explique por qué considera que fue víctima 
de discriminación. 
Incluya los nombres y datos de contacto de las personas involucradas, tanto de quienes cometieron el 
acto (si los conoce) como de posibles testigos. 
Si necesita más espacio, adjunte hojas adicionales.

 



Sección IV 

¿Ha presentado anteriormente una queja según el Título VI o 
ADA ante esta agencia? Sí No 

Sección V 
¿Ha presentado esta queja ante alguna otra agencia federal, estatal o local, o ante algún 
tribunal federal o estatal? 
[ ] S í              [      ]   No 
Si respondió “Sí”, marque todas las opciones que correspondan: 
]  Agencia Federal 

 Tribunal Federal 

 Tribunal Estatal

 Agencia Estatal 

 Agencia Local  

Por favor, proporcione los datos de una persona de contacto en la agencia o tribunal donde se presentó la queja. 

Nombre: 

Cargo: 

Organismo o institución: 

Dirección: 

Número de teléfono: 

Puede adjuntar cualquier documento o información que considere relevante para esta queja. 

Firma y fechas obligatorias: 

Firma Fecha 

 Firma de quien asista al denunciante (si corresponde)  Fecha 

Este formulario puede presentarse en persona, por correo, correo electrónico o fax a: 

SMART 
5401 Old Redwood Highway, Suite 200 
Petaluma, CA 94954 
Tel: 707-794-3330 
Fax: 707-794-3037 
Correo electrónico: info@sonomamarintrain.org 
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