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Note: The following infonnation js needed to assist in processing your complaint. 

A, ComJ11Jnant'1 lpformatton; 

Name: _______________________ _ 

Address: _____________________ _ 

City/State/Zip Code: _________________ _ 

Telephone Number(Home): __________ _ 

TelephoneNumber(Work): ___________ _ 

BmallAddress: _________________ _ 

Accessible Pormat Requirements? (Select One or More) 
o Largo Print 
o Other Language 
o Other 

If other, please explain: __________________ _ 

I, Penon discriminated ggatnst OCsomeau, other than GQP1plaJnont); 

Name: ------------------------
Addreas: _______________________ _ 

City/State/Zip Code: __________________ _ 

Telephono Number(Home): ___________ _ 

Telephone Number (Work): ___________ _ 

EmailAddress: _____________________ _ 

Relationship to the person for whom you are complaining: ________ _ 

Please explain why you ltavo filed for a third party: __________ _ 



Please confirm that you have obtained the pemussion of the aggrieved party if you are filing on 

behalf of a third party. 
o Yes 
o No 

C. Wldch or the following best describes the reason you believe the discrimination took 

place? 

__ Race __ Color __ National Origin 

D. On what date(s) did the alleged disc1imination tnke place? 
Date: _____ _ 
Date: _____ _ 
Date: ______ _ 
Date: ______ _ 
Date: ______ _ 

Other: 

E. Please describe the alleged discrimination. 
Explain what happened and whom you believe was responsible. Describe all pel'sons who were 

involved. Include the name and contact information of the person(s) who discriminated against 

you (if known) as well as names and contact information of any witnesses. If additional space is 

needed, add a sheet of paper. 



r. Have you med this complalnt with any other li'ederal, State, or loaal agency, or with &IIJ 

Federal or State court? List all that apply. 

Pederal AseJIOY. ___ _ 

Pederal Court ____ _ 

StateAsenoy ____ _ 

Stam Court _____ _ 

Local Agency ____ _ 

If you havo checked above. please provide lnfonnaUoa about a contact person at the 

agonoy/oourtwb818 the complaint was ffled. 

Namr. ____________________ _ 

Title:--------------------
Address: ___________________ _ 

City/State/ZlpCodo: ______________ _ 

TelephoneNmnber(Home): __________ _ 

Telephone Number (Work): ___________ _ 

BmailAddress: _________________ _ 

G. Please sip below. You may attaeb any wrlflen materials or other Information that you 

think Is relewnt to your eomplalnt. 

Slgnatm _________ _ Dato ______ _ 

Attaohmen~:Yes No ---- , ___ _ 
B. Submit form and any additional Information to1 

~~,49AncfananAvmv.io.Fdlvbw,NJ0102Z 

=~.i='!°~rzl,lltr~~~~AcakoofCMJIUabll 



Administraoion Federal de Transito 
Oficina de Del'echos Civiles Fonnularlo de Den1anda 

Fo1·mulerlo de Demanda 
Titulo VI 

Nota: La siguiente info1·macion es ·necesal'ia para ayudar en la tt·amitaoion de su demanda. 

Informacion de A. Denwiciente: 

Nombre3: ________________ _ 
Diteccjon: _______________ "I""'-"" 

Cludad / Estado / Codigo Postal: __________ _ 
Numero de telefono (lnicio): _______ _ 
Numet'O de Telefono (Trabajo): _______ _ 

Dh-eccion De Coaeo Bleotronico: 

Requisitos fol'mato acoesible? (Seleccione w1a. o mas) 
o la ampllacion de foto 
o cinta de audio 
o Otros 

B. pe1·s9na.discrimlnada (si alguien q1.1e no sea quei-ellante): 
Nombre: -----------Dir ecc ion: -----------Ciudad / Estado / Codigo Postal: ____ _ 
Numero de telefono (Inicio): ______ _ 
Nwnero ·de Teleibno (Trabajo): _____ _ 
Direccion De Correo Blectronico; . 
Relacion con la persona a la que se demanda: ___ _ 
Por favo1·, ex.plique po1·que usted ha presentado para W1 teroero: __________ _ 

Por favot·, confirma que ha obtenldo el permiso de la parte perjudicada, si usted esta presentando 

en nombre de un 
tercero .. 
OSi 
ONo 

C. Cual de las siguientes opciones describe mejor la 1'8zon por la que c1-ee qt1e se produjo la 
discl'iminacion? Raza ___ Color __ Odgen __ _ 



D. (LBD que &cha (s) oo\lltlo la supuesta disorJminaclon ocurlio? 
Pecha: __ _ 
Pecha: ____ _ 
Pecha: __ _ 
Pecha: __ _ 
Peclla: __ _ 

Otros: _______________________ _ 

B. Por favor, descrlba la supuesta dJsorlmlnaclon, Bxpllque lo quo paso y quien consldora quo fue 

responsable, DesorlbJr todas las personu que estuv!mon lnvoluoradas. lncluya el nombro y la 

lnformaolon de oontaoto de la parsona (s) que·to dlsorhnfno (st so conoce), as1 oomo los nomhros 

7 la lnformaolon de los teatigos en contacto. Si neceslta espaolo adfolonal, agregue um. hoja de 

papel, 

P. Ha. piesentado esta demancla·ante oualquler otro, estatal o agencfa local Federal, o con 

oualquicr cbrto federal o eatatal? Llatartodos los que aplioan, 

Federal AgenDY, __ _ 
'nibunalPederaJ __ _ 
AgenolaBstatal __ _ 

Trlbunal Bstatal _____ _ 
ApnmaLooal_· __ _ 

S1 ha comprobado anterlormcnte, propoNlone lnformaolon accn'C& de una penona de contacto en 

la agenola / trlbuual dcmdo se pnsento la denuncla. • 

Nombr,: ____________ _ 

TituJo: 
Dlreoolo_n:_• ------------
Cludad/Bstado I Codigo Postal: _________ _ 
Numero de telefono (lnlolo): ______ _ 

.. 



Numero de Telefono ('rrabldo): Dh'ecclonDeCoueoBlectronlco_: _______________ _ 

O. Por favor firme abajo. Puedo adjuntar cualquler material escrlto o oualquler otra fnformaolon 

que usted plensa qua es relevante pm-a au dernanda. • 
Phma _______ Peoha ___ _ 
AcQuntos: Yes ___ No __ _ 

H. Bnv1e el formulario y cualquler lnforma~lon adlolonaJ a: 

Diane T. Testa, Admlnlstradora, Munlclpalidad de Fairview, 59 Anderson Aven.ue, Fai1'Vlew, NJ 

070'l2 dtaRta@f@lrvlew1JOrough.com 

Programa del Titulo VI: Por favor onvie au formulario aompleto a: Coordinador do Pmgrama del 

ntulo VI, PTA Oficlna de Deiecbos Clviloa, BastBullding, 5th Ploor. TCR. 1200 New Iersey 

Ave., SB, Washington, DC 20590 


