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MTS esta comprometido a asegurar que nuestra implementacién de servicios de transporte publico cumpla totalmente
con Titulo Il de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades y la Seccién 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973.
Cualquier persona que cree que podrd haber un:

1) ASUNTO DE ACCESIBLIDAD (p. ej., barreras fisicas) o 2) DISCRIMINACION A BASE DE DISCAPACIDAD
puede presentar una denuncia ADA escrita y firmada con MTS.

Favor de mandar este formulario por correo o entréguelo a: Metropolitan Transit System, Deputy General Counsel,
1255 Imperial Avenue #1000, San Diego, CA 92101.

SECCION 1: INFORMACION BASICA DE LA DENUNCIA

PERSONA PRESENTANDO LA INFORMACION SOBRE LA INFORMACION SOBRE EL QUERELLANTE (solo si es
DENUNCIA diferente que la persona presentando la denuncia)
Nombre:
Nombre:
Direcciodn:
Direccidn:

Ciudad/Estado/Cddigo postal:
Ciudad/Estado/Cdédigo postal:

Numero telefdénico:

Numero telefénico:

Correo electrdnico:

Correo electrdnico:

SECCION 2: DETALLES DEL INCIDENTE

DENUNCIA DE ACCESSIBILIDAD DISCRIMINACION BASADA EN DENUNCIA DE
DISCAPACIDAD

1) ¢Fecha, siexiste, cuando sucedio el asunto de
accesibilidad? 1) ¢Fecha de alegada discriminacién basada en
discapacidad?

2) Ubicacién de asunto de accesibilidad:

¢Estacion de autobus/Trolley? 2) ¢Has presentado esta denuncia con cualquier otra
agencia federal, estatal o local; o cualquier corte
¢Parada de autobus/Trolley Stop? federal o estat=l2
¢NO? éSi?
¢NUmero o ruta de autobus/Trolley? 3) ¢éSies que si, favor de proporcionar la informacion
de contacto para la agencia/corte donde se
éOtro? presentd la denuncia?
¢Nombre de la agencia/corte?
3) Describir en detalle el incidente al seguir en la ¢ Direccion?
SECCION 3.

éNUmero telefénico?




4) Sies que si, favor de proporcionar el nimero
aplicable de la denuncia, si lo sabe.

5) Describe en detalle el incidente al seguir en la
SECCION 3.

SECCION 3: DETALLES DEL EVENTO

ASUNTO DE ACCESBILIDAD: Si hay un asunto de accesibilidad, favor de explicar cdmo, cunado, donde y como usted cree
gue MTS no es accesible a personas con discapacidades. Puede incluir hojas adicionales si se requiere espacio adicional.
Usted también puede incluir cualquier material escrito u otra informacidn que usted cree que es relevante a su
denuncia.

DISCRIMINACION A BASE DE DISCAPACIDAD: Si hay alegada discriminacién a base de discapacidad, favor de explicar
que pasé y quien usted cree que es responsable. Proporcionar todos los detalles, hechos pertinentes y circunstancias
relacionadas a la alegada discriminacidon que ayudara MTS a investigar su denuncia. Detalles especificos incluyen: fechas,
horarios, nimeros de ruta, nimeros de autobus y ubicaciones. Usted puede incluir hojas adicionales si requiere espacio
adicional. Usted puede también incluir cualquier material escrito u otra informacion que usted crea ser relevante a su
denuncia.

SECCION 4: FIRMA

Firma del querellante: Fecha:
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