Charles D. Baker, Governor ma DO
Karyn E. Polito, Lieutenant Governor 55 J

Stephanie Pollack, MassDOT Secretary & CEO Massachusetts Department of Transportation

Formulario de Reclamacao por Discriminacao

Por favor, preencha com as seguintes informagdes para que possamos processar sua
reclamacgao. Este formulario esta disponivel em formatos alternativos e em multiplas
linguas. Se voceé precisar de outro tipo de formulario ou de auxilio no preenchimento,
por favor, avise um de nossos funcionarios.

Nome:

Endereco:

Numeros de Telefone: (Res.) (Com.) (Celular)

Endereco de Email:

Por favor, indique a natureza da discriminagao alegada:
Categorias protegidas sob o Titulo VI da Lei de Direitos Civis de 1964.
[IRaga [ICor [1Origem Nacional (incluindo proficiéncia limitada do inglés)
Categorias adicionais protegidas sob leis e/ou disposi¢des federais e estaduais:
[IDeficiéncia [lldade [1Sexo [lOrientacdo Sexual [IReligido [1Antepassados

[1Género LlEtnia [lldentidade de Género [IExpressao de Género [I1Credo [
Condicao de Veterano []Antecedentes

Quem vocé alega ter sido a vitima da discriminagao?

|:|Vocé |:|Terceiro [] Uma Classe de Pessoas

Nome do individuo e/ou organizagao que vocé alega estar discriminando:

Vocé consente que seu nome e suas informagdes pessoais sejam partilhados pelo
investigador com as outras partes, auxiliando na resolucéo de sua reclamacgao?

[1sim [INao

Ten Park Plaza, Suite 4160, Boston, MA 02116
Tel: 857-368-4636, TTY: 857-368-0655
www.mass.gov/massdot



Por favor, descreva sua reclamacao. Vocé deve incluir pormenores especificos tais
como nomes, datas, horarios, testemunhas, e quaisquer outras informacdes que
possam ajudar em nossa investigacao de suas alegacdes. Por favor, inclua também
qualquer outra documentacéo relevante a esta reclamacéo. Vocé pode adicionar
paginas a explicacdo de sua reclamacgao.

Vocé registrou esta reclamagao com qualquer outra agéncia (federal, estadual
ou local)?

[1sim [INao

Caso afirmativo, por favor, identifique:

Vocé protocolou uma agao judicial relativa a esta reclamacgao?

[1sim [INao

Caso afirmativo, por favor, fornega uma copia da agao.

Assinatura: Data:

Envie pelos correios para: Title VI Coordinator, Cape Cod Metropolitan Planning
Organization, 3226 Main Street, P.O. Box 226, Barnstable, MA 02630

Title VI Coordinator, MassDOT Office of Diversity and Civil Rights, Suite 3800, 10
Park Plaza, Boston, MA 02116

Envie por email para: mhevenor@capecodcommission.org
MassDOT.CivilRights@state.ma.us
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