Obrazac za podnosenje zalbe u skladu sa Poglavljem Vi
Regionalna tranzitna uprava podrucja De Mojna (DART)

DART je posvecen obezbedivanju da nijedna osoba ne bude iskljucena iz uceséa il
uskradena za koristi njenih usluga na osnovu rase, boje koze ili nacionalnog
porekla, u skladu sa Poglavljem VI Zakona o gradanskim pravima iz 1964. godine,
sa izmenama i dopunama. Zalbe u skladu sa Poglavljem VI moraju se podneti u
roku od 300 dana od datuma navodne diskriminacije.

Sledeée informacije su nam neophodne kako bismo mogli da obradimo Vasu
zalbu. Ako Vam je potrebna pomo¢ pri popunjavanju ovog obrasca, kontaktirajte
menadzZera korisni¢ke sluzbe DART-a pozivom na broj (515) 283-8131. Popunjen
obrazac mora biti vraéen MenadzZeru korisnicke sluzbe DART, 620 Cherry Street,
Des Moines, lowa 50309.

IME: TELEFON PREKO DANA:

ULICA: GRAD, DRZAVA, POSTANSKI BROJ:

LICE KOJE JE DISKRIMINISANO (AKO JE NEKO DRUGI PODNOSILAC ZALBE):

IME: TELEFON PREKO DANA:

ULICA: GRAD, DRZAVA, POSTANSKI BROJ:

STA OD NAVEDENOG NAJBOLIE OPISUJE RAZLOG ZA NAVODNU
DISKRIMINACIJU? (OZNACITE SVE STO JE PRIMENLIIVO)

[IRASA [IBOJA KOZE INACIONALNO POREKLO
JOGRANICENO POZNAVANJE ENGLESKOG JEZIKA [
OSTALO:

DATUM INCIDENTA:

VREME INCIDENTA:

Obrazac za Zalbu u skladu sa Poglavljem VI DART-a Strana lod3




OPISITE NAVODNI INCIDENT DISKRIMINACIE. NAVEDITE IMENA | FUNKCIJE
SVIH ODGOVORNIH ZAPOSLENIH U KOMPANIJI DART. OBJASNITE STA SE
DESILO, ZA KOGA VERUJETE DA JE BIO ODGOVORAN | DRUGE SPECIFICNE
RELEVANTNE INFORMACUE. MOLIMO VAS DA KORISTITE DODATNI LIST PAPIRA
UKOLIKO VAM JE POTREBNO VISE PROSTORA.
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DA LI STE PODNELI ZALBU NEKOJ DRUGOJ SAVEZNOJ, DRZAVNO! ILI LOKALNOJ
AGENCUI? (OZNACITE JEDNU OPCIJU)

" IDA

_INE

AKO JE TAKO, NAVEDITE AGENCIJU/AGENCIJE | KONTAKT PODATKE:

AGENCUA: IME KONTAKTA:
ADRESA: BROJ TELEFONA:
AGENCUA: IME KONTAKTA:
ADRESA: BROJ TELEFONA:

POTVRDUJEM DA SAM PROCITAO/LA GORE NAVEDENU OPTUZBU | DA JE
TACNA PO MOM NAJBOLJEM SAZNANJU.

POTPIS PODNOSIOCA ZALBE

DATUM

STAMPANO ILI OTKUCANO IME PODNOSIOCA ZALBE

DATUM PRUEMA:

PRIMIO/LA:
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