
Caltrain – Title VI Discrimination Complaint Form (टाइटल VI भेदभाव की शिकायत सबंधंी फॉर्म) 
 

Caltrain यह सनुिश्चित करिे के लिए प्रनतबद्ध है कक ककसी भी व्यश्तत को प्रजानत, रंग या राष्ट्रीय मिू के कारण 

इसकी सेवाओं और सवुवधाओ ंके समाि ववतरण से वचंित ि ककया जाए। ऐसा कोई भी व्यश्तत लिकायत दजज करा सकता 
है जो यह मािता है कक उसके साथ इिमें से ककसी शे्रणी के आधार पर भेदभाव ककया गया है। लिकायतें घटिा के 180 

ददिों के भीतर अवचय दजज कराई जािी िादहए। 
 

आपके भरे हुए लिकायत फॉमज के प्राप्त होिे के 10 कायज ददवसों के भीतर Caltrain आपके लिकायत फॉमज की प्राश्प्त की 
पशु्ष्ट्ट करिे और जााँि-पड़ताि आरंभ करिे के लिए आपसे सपंकज  करेगी (जब तक कक लिकायत पहिे ककसी बाहरी 
सगंठि के यहााँ या साथ-साथ दजज ि कराई जाए)। जााँि-पड़ताि में समस्या की प्रकृनत के निधाजरण के लिए सभी 
प्रभाववत पक्षों के साथ लिकायत पर ििाज(ििाजए)ं िालमि हो सकती है(हैं)। जााँि-पड़ताि सामान्य रूप से ककसी भरे हुए 

लिकायत फॉमज की प्राश्प्त के 60 ददिों के भीतर सिंालित और पणूज की जाएंगी।  प्राप्त सारी सिूिा के आधार पर, 
Caltrain के मखु्य प्रिािि अचधकारी (Chief Operating Officer) - रेि को जााँि-पड़ताि की ररपोटज भेजी जाएगी। 
लिकायतकताज को 60-ददि की समय-सीमा के अतं तक पत्र प्राप्त होगा श्जसमें Caltrain के अनंतम निणजय का उल्िखे 

ककया गया होगा 
 

कृपया िीि ेसिूिा भरें और इस ेभेज दें:                                 Caltrain, Title VI Administrator 

1250 San Carlos Ave. – P.O. Box 3006 
San Carlos, CA 94070-1306 

या: titlevi@samtrans.com 

खंड 1 – सपंकम  सचूना 
 

िाम: _______________________________________________________________________  

पता:  _______________________________________________________________________ 

िहर:  _____________________________ राज्य: _____  श़्िप कोड:  _____________________  

फोि: (आवास)__________________(सेि) ________________ (कायाजिय) ______________  

[यदद कोई भी फोि िबंर TDD या TTY के लिए हो, तो कृपया उल्िखे करें।] 

ई-मेि: ___________________________@ ________________________________  

खंड 2 – ककसी अन्य व्यक्तत के शलए दर्म कराना 
 

तया आप यह लिकायत स्वय ंकी ओर से दजज करा रहे हैं?   _______हााँ ____िहीं 

[यदद आपिे इस प्रचि का "हााँ" में उत्तर ददया है, तो खंड 3 पर जाएं।] 
 

यदद िहीं, तो कृपया उस व्यश्तत का िाम और उससे अपिा सबंधं बताए ंश्जसके लिए आप लिकायत दजज करा रहे हैं: 
 

 
 

कृपया बताए ंकक आपिे ककसी ततृीय पक्ष के लिए इस ेदजज तयों कराया है।  _________________________  

mailto:titlevi@samtrans.com


 
 

 

यदद आप ककसी ततृीय पक्ष की ओर से इस ेदजज करा रहे हैं, तो कृपया पशु्ष्ट्ट करें कक आपिे पीडड़त पक्ष की 
अिमुनत प्राप्त कर िी है।    ______हााँ ______िहीं 
 

खंड 3 – भेदभाव सबंधंी शिकायत 

 

निम्िलिखखत में से कौि-सा उस कारण को व्यतत करता है श्जसकी वजह से आपके वविार में आपसे भदेभाव हुआ है? 

तया यह आपके निम्िलिखखत के कारण था: 

  ___प्रजानत     ____रंग   ___राष्ट्रीय मिू 

 

कृपया पीडड़त पक्ष की प्रजानत, रंग या राष्ट्रीय मिू का वणजि करें  _______________________________ 

 

कचथत भेदभाव के होिे की तारीख और समय: तारीख ______/____/___ समय _____a.m. / p.m. 

 

कचथत भेदभाव कहााँ हुआ? ववलिष्ट्ट वाहि जािकारी सहायक होती है (जैस ेवाहि िबंर)। 
 
 
 

 

तया आप ककसी ऐसे व्यश्तत की पहिाि कर सकत ेहैं श्जसिे पीडड़त पक्ष के साथ भदेभाव ककया है? 

िाम: _____________________________ ID# _______________________ 

 

कचथत भेदभाव का स्वय ंके िब्दों में वणजि करें। बताए ंकक तया हुआ था और आपके वविार में कौि श़्िम्मेदार था।  यदद 

़िरूरी हो, तो अनतररतत िीट्स का उपयोग करें। 
 

 

 

 

खंड 4 – पपछली या वतमर्ान शिकायतें और र्कुदरे् 

 

तया आपिे अतीत में Caltrain के यहााँ टाइटि VI भेदभाव सबंधंी लिकायत दजज कराई है? 

____ हााँ, इस घटिा के लिए  ____हााँ, ककसी अन्य घटिा के लिए   _____िहीं तया 

आपिे यह लिकायत ककसी भी अन्य एजेंसी या ककसी न्यायािय के यहााँ दजज कराई है? 

 सघंीय (Federal) एजेंसी _____राज्य एजेंसी       _____स्थािीय एजेंसी 
 

 सघंीय न्यायािय ____राज्य न्यायािय 

 



 अन्य (कृपया बताए)ं:   

 

तया आपिे इस लिकायत के सबंधं में कोई दावा या मकुदमा दजज कराया है?  हााँ ____ िहीं ____ 

 

यदद हााँ, तो कृपया लिकायत फॉमज और िोट कोटज की प्रनत प्रदाि करें जहााँ इस ेदजज कराया गया हो: 

 सघंीय न्यायािय  राज्य न्यायािय 

 

कृपया उस एजेंसी/न्यायािय की सपंकज  व्यश्तत सिूिा प्रदाि करें जहााँ लिकायत दजज कराई गई थी। 

 िाम / कायाजिय _________________________________________________________  

पता:  ________________________________________________________________  

 

िहर: ______________________________राज्य:________श़्िप कोड:  ____________ 

 

फोि िबंर _______________________________   

 

खंड 5 – हस्ताक्षर 
 

कृपया उपयुजतत की सत्यता को प्रमाखणत करत ेहुए िीि ेहस्ताक्षर करें। आप कोई भी ऐसी लिखखत सामचियााँ या अन्य 

सिूिाएं प्रदाि कर सकत ेहैं जो आपके वविार में आपकी लिकायत से सबंचंधत हो। 
 

 

लिकायतकताज के हस्ताक्षर तारीख 

 
 

टटप्पणी: कोई लिकायत इिके यहााँ भी दजज कराई जा सकती है: Federal Transit Administration, Office of Civil 

Rights, Attention: Title VI Program Coordinator, East Building, 5th Floor – TCR, 1200 New Jersey 
Ave., SE, Washington, DC 20590. 

 
11/28/16 
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