
 

   

Caltrain شش ماده تحت تبعیض از شکایت   (VI )   - فرم

Caltrain     متعھد  است   تا  اطمینان  حاصل   کند  ھیچ  فردی  بھدلیل   نژاد،  رنگ   پوست   یا   ملیت   اصلی   از   توزیع   براب ر   خدمات   و   امکانات   این 
شرکت  محروم  نمیش   ود. ھر   فرد ی   کھ   با ور  دارد   براساس   یکی   از  دستھھای   فوق   مورد   تبعیض   قرار   گرفتھ  است   میتواند   شکایتی  تنظیم   کن د .  

شکایات  باید ظرف   مدت   ۱۸۰   روز   تقویمی   از تاریخ   وقوع  رویداد   ارائھ   شوند   . 

Caltrain    و   رسیدگی  ظرف  مدت  ۱۰   روز  کاری  پس   از   دریافت  فرم  شکایت،  با  شما  تماس   میگیرد  تا  شما  را   از  دریافت  فرم   شکایت  مطلع
و   بررسی    برای  تعیین  ماھیت  مشکل،   رسیدگی بھ   آن  را   شروع   کند   (مگر   اینکھ   شکایت  ابتدا   یا   ھمزمان  نزد  نھادی   خارجی  تنظیم   شده  باش  د).

با  تمامی  طرفین  متاثر  از   رویداد  باشد.   روند   بررسی  شکایت  معمولاً  ظرف   مدت   ۶۰   روز   از     بھ  شکایت   ممکن  است  شامل  گفتگو(ھایی  )
از    دریافتشده، گزارشی مشخص میشود.  براساس کلیھ اطلاعات و نتیجھ آن طور کامل   انجام تکمیلشده بھ تاریخ دریافت فرم شکایت

زمانی   ۶۰   روزه، نامھای  را    برای مدیر ارشد عملیاتی     ارسال میشود. شاکی   حداکثر تا پایان محدوده تنظیم و بھ شکایت ر سیدگی
 دریافت   خواھد     کرد . 

Caltrain
نھایی     تصمیم Caltrainحاوی

یا   ایمیل   کنی د  :  پست برای ما را بھ نشانی    زیر را وارد و فرم تکمیلشده لطفاً اطلاعات خواستھشده
 

        
 

    

Caltrain, Title VI Administrator 166 
N. Rollins Rd. 5th Floor Millbrae,

CA 94030
TitleVI@samtrans.com یا

بخش    ۱    - ا طلا عات   تم  اس  

 م: ان

 

 

    
 

   
  

      

 

    
 

 ی: ناشن

 ر: ھش ت: لایای: تسپ دک

(م حل  کار    )(تلفن   ھمراه   )تلفن: (خان ھ)

[اگر   شماره   تلفنی   مربوط   بھ    TDD یا    TTY است،   لطفاً    این  موضوع  را  قید  کنی  د. ] 

@ایمیل :

بخش    ۲    - تکمیل  فرم  از  طرف   فرد  دیگر ی  

بل ھ   آیا  این  فرم  شکایت  را   از  طرف   خودتان  تکمیل  میکنید؟   

 
 

 

 

خیر    

بروی  د .]  است،  بھ  «بخش  ۳   » [اگر  پاسخ  شما  بھ   این  سؤال   «بلھ   »

و  ن سبت  خود   را  با  فردی  کھ  شکایت  را  از  طرف  او  تکمیل  میکن ید ارائھ   کن ید    :  است،   لطفاً     نام اگر  پاسخ  شما   «خیر   »

لطفا   توضیح  دھید   چرا   فرم   را برای   شخص   ثالثی   تکمیل   میکنی د.  

ریخبل ھ   
اگر   این   فرم  را   بھ   نمایندگی   از   شخص   ثالثی   تکمیل   میکنید،   لطفا   تأیید   کنید   کھ   اجازه   فردی  را   کھ   مورد   تبعیض   قرار   گرفتھ   است

دارید   . 

ً

ً



بخش    ۳   - شکایت   از   تبعی ض 

 : لی دل ھب ؟ت سا هدوب ری ز لی لد ماکد ھب امش ھی لع ھت فگر تورص ضی عبت امش ظرن ھب
ادژنتس وپ گرن یلص ا تی لم_

    د یسیونب تسا ھ تفرگ ر ارق ض یعبت د روم ھ ک ار ی صخش ت یلم ا ی تسوپ گ نر ، داژن ً افلط

  

   

           

      

 ________________ 

__ __ _

/ /  خی ارت : تسا ھت ف گر ت رو ص هشداعاد ضی عبت ھ ک ین امز و خی ارت

ً

..ظب / ظ ق.ان مز

تبعیض  ادعاشده   در چھ   مکانی   صورت   گرفتھ  است؟   اطلاعات   خاص   وسیلھ   نقیلھ   برای  رسیدگی  بھ  شکایت  مفید  خواھد  بود   (مثلا   شماره  پلاک   
نقلی  ھ) .  و سیلھ

آیا   فردی   را کھ   علیھ   شاکی  دست   بھ   تبعیض  زده  است   میشناس ید ؟   
ییاسناشهرامشنام  :

و   بھ   نظر  شما   چھ  کسی  مسئ ول  آن  اتفاق   بوده   اس  ت.  لطفا  ، در   بھ  زبان  خود،  تبعیض  ادعاشده   را  شرح  دھی د.  توضیح  دھید  چھ   اتفاقی   افتاده
اضافی  استفاده کنید   .  صورت   لزوم،   از   برگھھای

بخش    ۴   - شکایات  و  دادخواھیھای  گذشتھ   یا   جار ی   

  شکایت   از   تبعیض   تحت   ماده   شش  داشتھاید؟       Caltrainآیا   در گذشتھ   از

 ریخبرای   این   اتفاق   بلھ،   برای   اتفاق  دیگر  ی   بلھ،   

 ؟دیاهکرد میظنت هاگادد زدن ای گرید ینامزاس زدن ار تیاکش نیا ایآ

 حلی منمازسا یتلایا نامازس لافدر نامازس

 تیلیاا هاگداد لافدر نامازس

موارد  دیگر   (لطفا   مشخص   کنی  د)

خیرآیا  در خصوص   این   شکایت،  دعوی   یا  داد خواھی   بھ  دادگاه   ارائھ   کردهاید ؟   بل  

اگر  پاسخ  مثبت  است،  لطفا  ً نسخھای   از فرم   شکایت  را   ارا ئھ   کنید   و   مش خص   کنید   شکایت   بھ   چھ  دادگاھی   تسلیم   شده   است   : 
 یتلایا هاگادد لافدر هاگادد

لطفا   اطلاعات   شخص   مسئول   در سازمان /دادگاھی   کھ   شکایت   در آن   تنظیم   شده   است   را   ارائھ   کنید  .   

ً

______

____

ً: __

ھ

____

ً

   نام  / دفتر :

نشان ی:  

 ی: تسپدکایالت  :شھر  :



   

ً

شماره تلفن

بخش    ۵    - ام اض  

برای   اثبات   حقانیت   موارد   فوق،   لطفا   بخش  زیر  را   امضا   کنید  . اگر   فکر   میکنید   مطالبی   کتبی   یا  اطلاعات  دیگری   وجود   دارد کھ   مر تبط   با    
شکا یت   شما  است،   میت وانید  آنھا  را  نیز  پیوست   این  فرم   کنید.   

تاریخ    امضای   فرد   شا کی   

توجھ  : شاکی   ھمچنین  میتوانید   شکایت   خود  را   از  این   طر یق   ارا ئھ   کند  :   
Title VI   Program   Coordinator,   East  :Federal   Transit   Administration,   Office   of   Civil   Rights,   Attention  

 .B uilding,   5th Floor  –  TCR,   1200 New   Jersey   Ave.,   SE,   Washington,   DC   20590  

16/28/11 
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