
शीषर्क VI कायर्क्रम �शकायत फॉमर् 
 

पषृ्ठ 4 का 1 
 

एक्से�सबल फॉम�ट्स: यह दस्तावेज अनुरोध �कए जाने पर एक्से�सबल फॉम�ट्स म� उपलब्ध होता है। इस �शकायत फॉमर् क� कागजी प्र�तयाँ प्राप्त करने और साथ ह� 
इन एक्से�सबल फॉम�ट्स के बारे म� जानकार� प्राप्त करने के �लए MoDOT के बाह्य नाग�रक अ�धकार खंड को (573)526-2978 पर कॉल कर�। सुनने म� परेशानी 

वाले लोग कॉल म� सहायता के �लए Missouri �रले सेवा को (800)735-2966 पर संपकर्  कर सकते ह�।  

 

Missouri प�रवहन �वभाग 
बाह्य नाग�रक अ�धकार खंड 

 
MoDOT यह सु�निश्चत करने के �लए वचनबद्ध है �क नाग�रक अ�धकार अ�ध�नयम, 1964 के शीषर्क VI और संब�ंधत भेदभाव �वरोधी 
प्रा�धकरण द्वारा प्रद� �कए अनसुार �कसी भी व्यिक्त को जा�त, रंग, राष्ट्र�य मूल, �वकलांगता, आय,ु आय िस्थ�त, या LEP के आधार पर 
इसक� सेवाओ ंम� भाग लेने से रोका न जाए या इन सेवाओ ंका लाभ प्रदान करने से मना न �कया जाए।  शीषर्क VI �शकायत� क�थत भेदभाव 
क� �त�थ से 180 �दन� के भीतर दजर् क� जानी चा�हए। 
 

आपक� �शकायत क� प्र�क्रया करने म� हमार� मदद के �लए �नम्न जानकार� आवश्यक है।  य�द इस फॉमर् को भरने म� आपको �कसी भी मदद 
क� आवश्यकता हो, तो कृपया (573)526-2978 पर कॉल करके शीषर्क VI कोऑ�ड र्नेटर से संपकर्  कर�।  फॉमर् को भरकर इस पते पर भेजना 
होगा:  MoDOT External Civil Rights Division, Title VI Coordinator, P.O. Box 270, Jefferson City, Missouri 65102-0270 या 
TitleVI@modot.mo.gov पर 
 
नाम: 
 
 
मागर् पता, शहर, राज्य और िज़प: 
 
 
फ़ोन नबंर और ईमेल पता: 
 
 
वकैिल्पक फ़ोन नबंर: 
 
 
व्यिक्त(व्यिक्तय�) का नाम िजनके साथ भेदभाव �कया गया है (�शकायतकतार् के अलावा अन्य कोई व्यिक्त होने पर): 
 
 
मागर् पता, शहर, राज्य और िज़प: 
 
 
फ़ोन नबंर और ईमेल पता: 
 
 
वकैिल्पक फ़ोन नबंर: 
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कृपया उस कारण(उन कारण�) पर सह� का �नशान लगाएँ िजनक� वजह से आपके अनसुार आपके साथ भेदभाव �कया गया है:  
  

 जा�त  रंग  राष्ट्र�य मूल 
 
 
घटना क� �त�थ:________________________________________________________ 
 

कृपया क�थत भेदभावपणूर् घटना का वणर्न द�।  आपको पता होने पर उन सभी व्यिक्तय� का नाम और पद बताएँ जो इसम� शा�मल थे।  बताएँ 
�क क्या हुआ और आप �कसे िजम्मेदार मानते ह�।  आप ऐसी कोई भी �ल�खत सामग्री या अन्य जानकार� शा�मल कर सकते ह� जो आपके 
�हसाब से आपक� �शकायत से जड़ुी हो।  
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कृपया क�थत भेदभाव के �कसी भी गवाह(�कन्ह�ं भी गवाह�) को सूचीबद्ध कर�: 
नाम: 
 
 
मागर् पता, शहर, राज्य और िज़प: 
 
 
फ़ोन नबंर और ईमेल पता: 
 
 
नाम: 
 
 
मागर् पता, शहर, राज्य और िज़प: 
 
 
फ़ोन नबंर और ईमेल पता: 
 
 
 

आप �कस प्रकार क� सुधारात्मक कायर्वाह� क� जाने क� अपे�ा करते ह�? 
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क्या आपने �कसी भी अन्य सघंीय, राज्य या स्थानीय एज�सी/एज��सय�/न्यायालय(न्यायालय�) म� �शकायत दजर् क� है? 
 

 हाँ     नह�ं 
 

 
य�द �शकायत दजर् क� है, तो कृपया उन एज��सय� को सूचीबद्ध कर� जहाँ आपने �शकायत दजर् क� है और उनक� संपकर्  जानकार� प्रदान कर�: 
 

एज�सी: 
 
 
संपकर्  व्यिक्त: 
 
 
मागर् पता, शहर, राज्य और िज़प: 
 
 
फ़ोन नबंर और ईमेल पता: 
 
 
एज�सी: 
 
 
संपकर्  व्यिक्त: 
 
 
मागर् पता, शहर, राज्य और िज़प: 
 
 
फ़ोन नबंर और ईमेल पता: 
 
 
 
म� अ�भपिुष्ट करता हँू �क म�ने उपरोक्त आरोप पढ़ �लया है और यह मेरे सवर्शे्रष्ठ �ान, जानकार� और �वश्वास के अनसुार सत्य है। 
 
 
 

     �शकायतकतार् का हस्ता�र         �त�थ 
 
 
 

     �शकायतकतार् का मु�द्रत नाम        �त�थ 
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