
 

 مريلند   ترابری   وزارت
 VI  Title  شکايت   فرم 

 
اول قسمت  

   

 : نام

 :آدرس

(تلفن )منزل( تلفن کار محل  ( 

الکترونيکی پست : 

بزرگ  چاپ  نوارصوتی    فرمتنيازمندی برای  

قابل ھای  
؟ دسترس  

  TDD  غيره
دوم قسمت  

می پر خود طرف از شکايت اين شما آيا *بلی خير  
؟  کنيد  

* فوق سوال به شما پاسخ اگر  "بله" نماييد مراجعه سوم بخش به ، باشد می  . 

لطفا نام و رابطه  شما خير است، اگر پاسخ 

می  اوشکايت  طرف از شما که را فردی  
بنويسيد کنيد : 
درخواست شکايت نموده چرا برای يک شخص ثالث شما  که دھيد توضيح لطفا  

                                   :ايد

 ثالثشخص  نماييد که شما از طرف لطفا تأييد بله خير

درخواست که داريد اجازه آزرده و  
نماييد  شکايت . 
سوم قسمت  

موارد  اساس بر تبعيض مورد در من تجربه که است اين بر من اعتقاد ) بزنيد  عالمت را مرتبط موارد تمام ( : 

 ] [ اصلی مليت ] [ رنگ ] [ نژاد

( ادعا مورد تبعيض تاريخ سال ماه، روز، ( 

تصور می کنيد که مورد تبعيض قرار گرفته  است به شکل واضح توضيح دھيد که چه اتفاقی افتاد و شما چرا تا آنجا که ممکن

. ايد . تمام افرادی را که دخيل بوده اند توصيف نماييد  ( نام و اطالعات تماس شخص  را که عليه شما تبعيض قائل  ) يا اشخاصی

اندشده  ) شناخت صورت در ( . نماييد ضميمه  را شاھدان  از ھريک اطالعات و نام ھمچنين و    نوشتن برای بيشتری فضای اگر

نياز  مورد  
نماييد استفاده فرم اين پشت از لطفا باشد، می . 
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ششم عنوان شکايت فرم VI) (Title –  2 صفحه 
 

چھارم  قسمت  

VI Title زمينه در را شکايتی قبال شما آيا بلی خير ايد؟ داشته نمايندگی اين با   

پنجم قسمت  

VI عنوان شکايت شما آيا ايد؟ کرده مطرح ايالتی يا فدرال دادگاه با يا و محلی يا ايالتی، فدرال، ھای نمايندگی با را   

]  [ بلی  ]  [ خير                                     

نماييد گذاری عالمت شود می شما جواب شامل که را مواردی تمام لطفا  باشد، می بله شما پاسخ اگر : 

 ] [ دولتی نمايندگی ] [ فدرال نمايندگی

 ] [ محلی نمايندگی ] [  فدرال دادگاه

  ] [ ايالتی دادگاه

نماييد درج ذيل در شده ارائه شما شکايت آن در که دادگاھی در يا و نمايندگی در تماس مورد شخص اطالعاتلطفا  . 

 :نام

شغلی عنوان : 

 :نمايندگی

 :آدرس

 :تلفن

ششم  قسمت  

 : بود شده شکايت آن عليه بر که نمايندگی نام

 : تماس مورد شخص

شغلی عنوان : 

تلفن شماره : 

 
که  را  ديگری اطلاعات يا نوشتاری مطالب  گونه  توانيدھر می شما  

نماييد ضميمه باشد  می شما  شکايت  به  مربوط  کنيد فکرمی . 
 

است نياز مورد  زير در تاريخ و  امضاء . 

 

 
تاريخ                         ءامضا  

 

 :لطفا اين فرم را حضورا تسليم نموده و يا از طريق پست به آدرس زير ارسال نماييد

  

Maryland Department of Transportation 
Title VI Program Manager  
Office of Diversity and Equity  
7201 Corporate Center Drive 
Hanover, Maryland 21076 
 


