O ’ TITULO VI/FORMULARIO DE QUEIXA
DISCRIMINATORIA

Driven fo get you there

Nos Estados Unidos, nenhuma pessoa devera, com base em raca, cor, ou nacionalidade,
ser impedida de participar, ver-lhe negados beneficios ou sujeita a discriminacdo em
qualquer programa ou atividade que receba assisténcia financeira Federal.

42 U.S.C. § 2000d

Queixoso(a):

Nome:
Endereco:

Cod. Postal
Contato: (Casa) (Telemovel) (Trabalho)

Individuos(as) alvo de discriminagdo, se diferente dos(as) supramencionado(as):
Nome:

Endereco:

Cod. Postal

Contacto: (Casa) (Telemovel) (Trabalho)

Por favor descreva a sua relagdo com esta(s) pessoa(s):

Agéncia, instituicdo, ou organiza¢ao que discriminou:
Nome:

Nome de um funcionario:

Endereco:

Cod. Postal

Contato:
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A sua queixa esta relacionada com discrimina¢dao na prestacao de servicos ou em qualquer
outra area de acdo da agéncia, instituicdo ou organizagao? Se sim, por favor indique abaixo
qual(is) a(s) base(s) que, no seu entender, levaram a esta discriminagao:

Raga:

Cor:

L__INacionalidade:

Sexo:

Idade:

Deficiéncia:

Se tem um(a) advogado(a) a par das matérias tratadas nesta queixa, por favor complete
abaixo:
Nome:

Endereco:

Cod. Postal

Contato:

Em que data(s) tera ocorrido a alegada discriminagao?

Primeira data de discriminacdo:

Data de discriminacgao:

Por favor explique o mais claramente possivel o que aconteceu, porque acredita que tal
aconteceu, e como se sentiu discriminado. Indique quem esteve envolvido, bem como a
forma como outras pessoas foram tratadas de uma forma diferente. (Utilize folhas adicionais,
caso necessario.)

Pagina 2 de 4
Se necessitar de assisténcia técnica poderd contactar a RIDOT no nimero (401) 222-3260.



Se acredita que sofreu retaliagbes ao reportar esta discriminacdo ou ao cooperar em
investigacdes sobre uma alegada discriminagao, por favor descreva as circunstancias e que
acdes tomou que, na sua opiniao, motivaram a alegada retaliacao.

Por favor liste individuos (testemunhas, colegas, supervisors ou outros), caso existam, que
possam ser contactados pela RIDOT para pedir esclarecimentos quanto a sua queixa.

Por favor fornega qualquer outra informacao que achar relevante para a sua queixa de
discriminacgao.

Que compensacdo/resolu¢do procura para a alegada discriminagdo?

Por favor assine com data. (Note que a RIDOT nao pode processar uma queixa sem
assinatura.)

Assinatura Data

Atualizado 3/2017
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OT CONSENTIMENTO DE QUEIXA/
FORMULARIO DE ENTREGA

Driven fo get you there

Nome:

Endereco:

Numero de Queixa (se aplicavel):

Por favor leia a informacdo abaixo, assinale a caixa apropriada, e assine este formuldrio.

Tomo conhecimento de que Segundo a Sec¢do 9-1-28.1 das Leis Gerais de Rhode Island, eu tenho
direito a privacidade. Como queixoso, compreendo que no decurso da investigacdo se possa tornar
necessario que o Departamento de Transportes de Rhode Island (RIDOT) revele a minha identidade
a pessoas pertencentes a organizacdo(Ges) em investigacdo, ou que envie uma cépia da minha
gueixa a outra agéncia de investigacdo. Tenho também conhecimento das obrigacdes da RIDOT em
aceder a requerimentos abrangidos pelo Acto de Acesso a Registos Publicos. Compreendo que
possa ndo ser necessaria a divulgacdo de detalhes pessoais recolhidos pela RIDOT como parte da
investigacdo a minha queixa. Para além disso, compreendo que como queixoso estou protegido por
regulacdes federais de intimidacdo ou retaliacdo devido a submissdo desta queixa, para assegurar
os meus direitos estabelecidos em estatutos ndo-discriminatérios.

CONSENTIMENTO

0 DOU CONSENTIMENTO — Li e compreendi a informacdo acima descrita e autorizo a RIDOT a
reveler a minha identidade a individuos pertencentes a organizacdo em investigacdo, ou a
mencionar a minha queixa a outra agéncia de investigacdo. Eu abaixo assinado autorizo o
Departamento de Transportes de Rhode Island (RIDOT) a receber material e informacédo pessoal
minha pertinente a investigacdo da minha queixa. Este material inclui, mas ndo esta limitado a,
registos pessoais e médicos. Compreendo que este material e informacdo serd utilizado para
actividades legalmente autorizadas. Compreendo também que ndo sou obrigado a consentir, e o
estou a fazer voluntariamente.

o NAO DOU CONSENTIMENTO - Li e compreendi a informag3o acima mencionada e n3o quero que
a RIDOT revele a minha identidade a individuos pertencentes a organizacdo em investigacdo, ou
gue reveja, receba ou discuta cépias ou material e informacdo pessoal pertinente para a
investigacdo da minha queixa. Compreendo que isto podera impedir a investigacdo da minha queixa
e resultar no fecho da investigacao.

Assinatura Data

Atualizado 3/2017
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