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التنسیقات التي یسھل الوصول إلیھا: ھذه الوثیقة متاحة بتنسیقات یمكن الوصول إلیھا عند الطلب. للحصول على نسخ ورقیة من نموذج 
الشكوى ھذا بالإضافة إلى معلومات تتعلق بھذه التنسیقات التي یسھل الوصول إلیھا، اتصل بشعبة الحقوق المدنیة الخارجیة بوزارة النقل 

. یمكن للأفراد الذین یعانون من إعاقات سمعیة الاتصال بخدمة الترحیل في ولایة 2978-526 (573)زوري على الرقم في ولایة می
 للحصول على المساعدة بشأن المكالمة.  2966-735 (800)میزوري على الرقم 

 

 وزارة النقل في ولایة میزوري
 شعبة الحقوق المدنیة الخارجیة

 
تلتزم وزارة النقل في ولایة میزوري بضمان عدم استبعاد أي شخص من المشاركة في خدماتھا أو حرمان أي شخص من 

العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو العمر أو حالة الدخل أو عدم الطلاقة في استخدام امتیازات خدماتھا على أساس 
) لعام Civil Rights Act)، على النحو المنصوص علیھ في الباب السادس من قانون الحقوق المدنیة (LEPاللغة الإنجلیزیة (

یومًا من تاریخ التمییز  180المتعلقة بالباب السادس في غضون وسلطات عدم التمییز ذات الصلة.  یجب تقدیم الشكاوى  1964
 المزعوم.

 
المعلومات التالیة ضروریة لمساعدتنا في معالجة شكواك.  إذا كنت بحاجة إلى أي مساعدة في ملء ھذا النموذج، یرجى الاتصال 

 MoDOTالنموذج المكتمل إلى:  .  یجب إعادة 2978-526 (573)بمنسق العنوان السادس عن طریق الاتصال على الرقم 
External Civil Rights Division, Title VI Coordinator, P.O. Box 270, Jefferson City, Missouri 

 TitleVI@modot.mo.govأو إلى  65102-0270
 

 الاسم:
 
 

 عنوان الشارع والمدینة والولایة والرمز البریدي:
 
 

 الإلكتروني:رقم الھاتف وعنوان البرید 
 
 

 رقم الھاتف البدیل:
 
 

 :(إذا كان شخصًا آخر غیر مقدم الشكوى)اسم الشخص (الأشخاص) الذي تم التمییز ضده 
 
 

 عنوان الشارع والمدینة والولایة والرمز البریدي:
 
 

 رقم الھاتف وعنوان البرید الإلكتروني:
 
 

 رقم الھاتف البدیل:
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 یرجى تحدید السبب (الأسباب) الذي تعتقد أنك تعرضت للتمییز بسببھ: 
  

 العرق  اللون  الأصل الوطني 

 
 

 ________________________________________________________ تاریخ الحادث:
 
یرجى وصف حادث التمییز المزعوم.  قم بتوفیر الاسم والمسمى الوظیفي لجمیع الأفراد المعنیین إذا كان ذلك متاحًا.  اشرح 
 ما حدث ومن تعتقد أنھ المسؤول.  یمكنك إرفاق أي مواد مكتوبة أو غیرھا من المعلومات التي تعتقد أنھا ذات صلة بشكواك. 
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 یرجى ذكر أي شاھد (شھود) على التمییز المزعوم:
 الاسم:

 
 

 عنوان الشارع والمدینة والولایة والرمز البریدي:
 
 

 رقم الھاتف وعنوان البرید الإلكتروني:
 
 

 الاسم:
 
 

 البریدي:عنوان الشارع والمدینة والولایة والرمز 
 
 

 رقم الھاتف وعنوان البرید الإلكتروني:
 
 

 
 ما نوع الإجراء التصحیحي الذي ترغب في اتخاذه؟
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 ھل قدمت شكوى إلى أي وكالة / وكالات / محكمة (محاكم) فیدرالیة أو تابعة للولایة أو محلیة؟

 
  نعم   لا 

 
 

 إذا كان الأمر كذلك، یرجى إدراج الوكالات التي قدمت فیھا شكوى وتقدیم معلومات الاتصال الخاصة بھا:
 

 الوكالة:
 
 

 الشخص الذي یمكن الاتصال بھ:
 
 

 عنوان الشارع والمدینة والولایة والرمز البریدي:
 
 

 رقم الھاتف وعنوان البرید الإلكتروني:
 
 

 الوكالة:
 
 

 الشخص الذي یمكن الاتصال بھ:
 
 

 عنوان الشارع والمدینة والولایة والرمز البریدي:
 
 

 رقم الھاتف وعنوان البرید الإلكتروني:
 
 

 
 أؤكد أنني قد قرأت الاتھام الوارد أعلاه وأنھ صحیح على حد علمي ومعلوماتي واعتقادي.

 
 
 

 التاریخ        توقیع مقدم الشكوى     
 
 
 

 التاریخ      اسم مقدم الشكوى بحروف واضحة      


	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_1_2: 
	fill_2_2: 
	fill_3_2: 
	fill_4_2: 
	fill_5_2: 
	fill_6_2: 
	fill_7_2: 
	fill_8_2: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	fill_21: 
	fill_22: 
	fill_23: 
	fill_24: 
	fill_25: 
	fill_26: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_29: 
	fill_30: 
	fill_31: 
	fill_32: 
	fill_33: 
	fill_34: 
	fill_35: 
	fill_36: 
	fill_37: 
	fill_1_3: 
	fill_2_3: 
	fill_3_3: 
	fill_4_3: 
	fill_5_3: 
	fill_6_3: 
	fill_7_3: 
	fill_8_3: 
	fill_13_2: 
	fill_14_2: 
	fill_15_2: 
	fill_16_2: 
	fill_17_2: 
	fill_18_2: 
	fill_9_2: 
	fill_10_2: 
	fill_11_2: 
	fill_12_2: 
	toggle_2: Off
	toggle_1: Off
	fill_3_4: 
	fill_4_4: 
	fill_5_4: 
	fill_6_4: 
	fill_7_4: 
	fill_8_4: 
	fill_9_3: 
	fill_10_3: 
	fill_11_3: 
	fill_12_3: 
	fill_2_4: 
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off


