
 

FORMULARIO DE QUEJAS - TITULO VI  

Sección I: 
Nombre:  
Dirección:  
Teléfono casa:   Teléfono trabajo:  
Correo electrónico:   
¿Requisitos de formato accesible? Letra grande  Audio cinta  

TDD  Otros  

Sección II: 
¿Está poniendo esta queja por usted mismo? Si*  No  
*Si usted contestó “Si” a esta pregunta, vaya a la Sección III. 
Si no, favor de anotar el nombre 
y parentesco de la persona por 
la que se está poniendo la queja: 

Nombre:  

Parentesco:  

Favor de explicar por qué está poniendo queja para un tercero:  
 

Favor de confirmar que usted ha obtenido permiso de la 
persona agravada si usted está poniendo queja para un 
tercero. 

Si  No  

Sección III: 
Yo creo que la discriminación que experimenté estuvo basada en (marque los que aplican): 

 Raza  Color  Origen nacional  
Fecha de la supuesta discriminación (mes, día, año):  
Explique claramente lo que sucedió y por qué usted cree que se le discriminó en su contra:   
 

  



Describa a todos los involucrados. Incluya nombres y datos de contacto de la persona o personas que 
discriminaron en su contra (si usted la conoce) y también nombres y datos de contacto de testigos. 
 

Sección IV: 
¿Usted ha puesto una queja Título VI con esta agencia 
anteriormente? Si  No  

Sección V: 
¿Usted ha puesto esta queja con alguna otra agencia 
federal, estatal o local, o con algún tribunal federal o 
estatal?  

Si  No  

Si la respuesta es afirmativa, marque los que apliquen: 
 Agencia federal:  
 Tribunal federal:  
 Agencia estatal:  
 Tribunal estatal:  
 Agencia local:  

Favor de proporcionar información sobre contacto de una persona en la agencia o tribunal donde se 
puso la queja. 
Nombre:  
Título:  
Agencia:  
Dirección:  
Teléfono:  

Sección VI: 
Nombre de la agencia en 
contra de quien puso la queja: 

 

Contacto:  
Título:  
Teléfono:   

 
Usted puede anexar material escrito u otra información que crea ser relevante a su queja. 
 
Favor de firmar y anotar la fecha a continuación: 
 
_____________________________________  __________________________________ 
Firma         Fecha 
 
Favor de entregar este formulario en persona al domicilio a continuación o enviarla por correo a: 
 
Regional Transportation Commission 
Director of Administrative Services 
1105 Terminal Way 
Reno, NV  89502 
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