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एक्सेससबल फॉरे्मट्स: यह दस्तावेज अनुरोध ककए जाने पर एक्सेससबल फॉरे्मट्स र्में उपलब्ध होता है। इस सशकायत फॉर्मम की कागजी प्रततयााँ प्राप्त करने और साथ ही 
इन एक्सेससबल फॉरे्मट्स के बारे र्में जानकारी प्राप्त करने के सलए MoDOT के बाह्य नागररक अधधकार खंड को (573)526-2978 पर कॉल करें। सुनने र्में परेशानी 

वाले लोग कॉल र्में सहायता के सलए Missouri ररले सेवा को (800)735-2966 पर संपकम  कर सकते हैं।  
 

Missouri परिवहन ववभाग 
बाह्य नागरिक अधिकाि खंड 

 
Missouri पररवहन ववभाग (MoDOT) यह सुतनश्चित करने के सलए विनबद्ध है कक अरे्मररकी ववकलांग अधधतनयर्म (ADA), 1990 र्में प्रदत्त 
ककए अनसुार ककसी भी व्यश्क्त को तनपणुता के आधार पर इसकी सेवाओ ंर्में भाग लेने से रोका न जाए या इन सेवाओ ंका लाभ प्रदान करने से 
र्मना न ककया जाए। ADA सशकायतें कधथत भेदभाव की ततधथ से 180 ददनों के भीतर दजम की जानी िादहए। 
 

आपकी सशकायत की प्रकिया करने र्में हर्मारी र्मदद के सलए तनम्न जानकारी आवचयक है।  यदद इस फॉर्मम को भरने र्में आपको ककसी भी र्मदद 
की आवचयकता हो, तो कृपया (573)526-2978 पर कॉल करके शीर्मक VI कोऑर्ड मनेटर से संपकम  करें। फॉर्मम भरकर इस पते पर भेजें:  MoDOT 
External Civil Rights Division, Title VI Coordinator, P.O. Box 270, Jefferson City, Missouri 65102-0270 या 
ADA@modot.mo.gov पर भेजें 
 
नार्: 
 
 
र्ागम पता, िहि, िाज्य औि ज़िप: 
 
 
फ़ोन नबंि औि ईरे्ल पता: 
 
 
वकैज़पपक फ़ोन नबंि: 
 
 
व्यज़तत(व्यज़ततयों) का नार् ज़िनके साथ भेदभाव ककया गया है (शिकायतकताम के अलावा अन्य कोई व्यज़तत होने पि): 
 
 
र्ागम पता, िहि, िाज्य औि ज़िप: 
 
 
फ़ोन नबंि औि ईरे्ल पता: 
 
 
वकैज़पपक फ़ोन नबंि: 
 
 
 
र्ुझे लगता है कक रे्िे साथ िो भेदभाव हुआ था वह (लाग ूहोने वाले सभी ववकल्पों पर सही का तनशान लगाएाँ) पि आिारित था 
 
 असभगम्यता सर्मस्या    ववकलांगता के आधार पर भेदभाव  
 अन्य: _______________________________________ 
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घटना की ततधथ: ______________________________________________________________________________ 
 

कधथत भेदभाव कहााँ हुआ?  
              
             
              
 
ज़ितना हो सके उतना स्पष्ट बताएाँ कक तया हुआ औि आपको ऐसा तयों लगता है कक आपके साथ भेदभाव हुआ है। उन सभी व्यश्क्तयों का 
वववरण दें जो इसर्में शासर्मल थे। उस व्यश्क्त(व्यश्क्तयों) का नार्म और संपकम  जानकारी शासर्मल करें श्जसने(श्जन्होंने) आपके साथ भेदभाव ककया है 
(यदद पता हो)। कृपया ऐसी कोई भी तस्वीर, नक्शे या अन्य सार्मधियााँ शासर्मल करें जो इस सशकायत की जांि र्में उपयोगी हो सकती हैं।  और 
ज्यादा जगह की जरूरत पड़ने पर इस फॉर्मम के उल्टी तरफ सलखें या दसूरे पषृ्ठों का उपयोग करें।  
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कृपया ककसी भी औि सभी गवाहों के नार् औि फ़ोन नबंि/संपकम  िानकािी सूचीबद्ि किें। 
             
              
              
              
             
              
              
              
             
              
              
              
             
              
              
              
              
 
 
 
 
आप ककस प्रकाि की सुिािात्र्क कायमवाही की िाने की अपेक्षा किते हैं?  
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तया आपने ककसी भी अन्य संघीय, िाज्य या स्थानीय एिेंसी/एिेंशसयों/न्यायालय(न्यायालयों) र्ें शिकायत दिम की है? 
 

 हााँ     नहीं 
 
यदद शिकायत दिम की है, तो कृपया उन एिेंशसयों को सूचीबद्ि किें िहााँ आपने शिकायत दिम की है औि उनकी संपकम  िानकािी प्रदान किें: 
 

एिेंसी: 
 
 
संपकम  व्यज़तत: 
 
 
र्ागम पता, िहि, िाज्य औि ज़िप: 
 
 
फ़ोन नबंि औि ईरे्ल पता: 
 
 
एिेंसी: 
 
 
संपकम  व्यज़तत: 
 
 
र्ागम पता, िहि, िाज्य औि ज़िप: 
 
 
फ़ोन नबंि औि ईरे्ल पता: 
 
 
 

 
 
र्मैं असभपुश्ष्ट करता हूाँ कक र्मैंने उपरोक्त आरोप पढ़ सलया है और यह रे्मरे सवमशे्रष्ठ ज्ञान, जानकारी और ववचवास के अनुसार सत्य है। 
 
 
 
     शिकायतकताम का हस्ताक्षि         ततधथ 
 
 
 
     शिकायतकताम का र्ुदित नार्        ततधथ 
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