
 TRINITY METROوكالة 
 (ADA) نموذج شكوى بموجب قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة

 
على أنھ لا یجوز استبعاد أي شخص من ذوي الإعاقة، على أساس الإعاقة، من المشاركة في أي   1990لعام  (ADA)  ینص قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة

وإذا كانت لدیك شكوى في إطار قانون الأمریكیین ذوي   . أو حرمانھ من مزایاھا أو تعرضھ للتمییز فیھا Trinity Metro من برامج أو خدمات أو أنشطة
 :وأرسلھ إلى ، أكمل ھذا النموذج (ADA) الإعاقة 

 
 (ADA) مسؤول الامتثال لقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة  :عنایة
 TRINITY METRO  وكالة

801 Grove St. 
Fort Worth, TX 76102  یمكنك أیضًا إرسال النموذج المكتمل عبر البرید الإلكتروني إلى  compliance@ridetm.org . 

 
    

.A    معلومات مقدم الشكوى   
  

 

  

   الاسم 

    
 عنوان البرید الإلكتروني  الھاتف المتاح خلال النھار 

        
 الرمز البریدي   الولایة  المدینة  عنوان المراسلات البریدیة 
    
 ) إن أمكن( متطلبات التنسیقات التي یمكن الوصول إلیھا 

  الطباعة بحجم كبیر      TDD      شریط صوتي      غیر ذلك: ________________________________________ 
    

    

.B   المعلومات الأساسیة/معلومات الطرف الثالث 
 C. نفسك، فانتقل إلى القسمإذا كنت تقدم ھذه الشكوى نیابةً عن    

    
 الاسم 

 
 الصلة بمقدم الشكوى 

 :یُرجى توضیح سبب تقدیم الشكوى نیابةً عن الطرف المتظلم 
  

  

  

  

    
 لا      نعم       ھل حصلت على إذن من الطرف المتظلم بتقدیم الطعن نیابةً عنھ؟  
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 TRINITY METROوكالة 

 (ADA) نموذج شكوى بموجب قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة
 

    

.C    الشكوى أساس مقدم   

 )تاریخ التمییز المزعوم (الیوم/الشھر/السنة   
  

واذكر اسم/أسماء   .وَصِف جمیع الأشخاص الذین شاركوا في التمییز  .اشرح بأكبر قدر ممكن من الوضوح ما حدث ولماذا تعتقد أنك تعرضت للتمییز
  ومعلومات الاتصال الخاصة بالشخص/الأشخاص الذین مارسوا أعمال التمییز ضدك (إذا كانوا معروفین) بالإضافة إلى أسماء ومعلومات الاتصال

 .وإذا كنت بحاجة إلى مساحة أكبر، فیُرجى استخدام ظھر ھذا النموذج أو ورقة منفصلة   .الخاصة بأي شھود 
 
 

  

  

  

  

  

  

  

.D   جھات اتصال تقدیم الشكوى 
    

 لا      نعم       ؟ TRINITY METRO  إلى وكالة   (ADA)ھل قدمت قبل ذلك شكوى بموجب قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة 
 

 لا      نعم       أخرى؟   وكالة أو محكمة محلیة أو ولائیة أو اتحادیة  ھل قدمت ھذه الشكوى إلى أي 
    
 محكمة اتحادیة      محكمة ولائیة      وكالة اتحادیة      وكالة ولائیة      وكالة محلیة  :كانت الإجابة بنعم، اختر كل ما ینطبقإذا 

  
    
 المسمى الوظیفي/الدور المنوط بجھة الاتصال بالوكالة/المحكمة  اسم جھة الاتصال بالوكالة/المحكمة 

    
 اسم الوكالة/المحكمة  الاتصالرقم ھاتف جھة  

        
 الرمز البریدي   الولایة  المدینة  )إذا كان غیر معروف، فاتركھ فارغًا ( عنوان المراسلات البریدیة 
    

    

 .یمكنك إرفاق أي مواد مكتوبة أو معلومات أخرى تعتقد أنھا ذات صلة بالشكوى 

  
 

  

 التاریخ  توقیع مقدم الشكوى 
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 TRINITY METROوكالة 

 (ADA) نموذج شكوى بموجب قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة
 

 
 
 
 
 

 :الإلكتروني إلى یُرجى إرسال النموذج المكتمل بالبرید 
COMPLIANCE@RIDETM.ORG 

 
 :أو أرسلھ عبر البرید إلى 

 (ADA) مسؤول الامتثال لقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة   :عنایة
 TRINITY METROوكالة  

801 GROVE ST. 
FORT WORTH, TX 76102 

 
 
 
 
 

 

  المكتبي فقط للاستخدام 

 
 
 

 
 :الاختصاص القضائي

 یومًا من الحدث 180خلال 
 :الإغلاق 

 
   
 خطاب الإغلاق – 1  

 
   :الطعن

 خطاب النتائج – 2  أیام من تاریخ استلام خطاب الإغلاق أو خطاب النتائج 10بعد 

   
 (FC) إداري – 3  

 
   
 (CW) داري  إ – 4  
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