
Formulario de Queja del Título VI de la Parroquia de Tangipahoa

En cumplimiento con el Título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, el Gobierno de la Parroquia de 
Tangipahoa opera todos sus programas y proporciona transporte público y otros servicios sin distinción de 
raza, color u origen nacional. La Parroquia de Tangipahoa está comprometida a brindar un servicio no 
discriminatorio abierto al público en general. Cualquier persona que crea haber sido objeto de una práctica 
discriminatoria ilegal por parte de la Parroquia de Tangipahoa tiene el derecho de presentar una queja bajo el 
Título VI. La queja debe presentarse dentro de los 180 días a partir de la fecha de la supuesta discriminación.

La siguiente información es necesaria para ayudarnos a procesar su queja. Si necesita asistencia para completar 
este formulario, por favor llame al (985) 748-3211. El formulario completado debe enviarse a: Director de 
Recursos Humanos, P.O. Box 215, Amite, LA 70422-0215 o hr@tangipahoa.org.

INFORMACIÓN DEL DEMANDANTE 

Nombre: ________________________________________________________________________________ 

Nombre                                              Inicial                                     Apellido 

Teléfono: (_______) _______-__________                              Teléfono Alterno: (______) _____-_________ 

Dirección postal: _______________________________________________________________________ 

Ciudad_______________________________          Estado_________              Código Postal: ___________ 

Dirección postal:________________________________________________________________________ 

Ciudad_______________________________          Estado_________              Código Postal:____________ 

Nombre(s) e información de contacto de la(s) persona(s) que fueron objeto de discriminación (si es distinta del 
demandante). Si necesita más espacio, adjunte una hoja adicional a este formulario:

      Nombre                                         Inicial                                        Apellido 

Teléfono: (_______) _______-_________                        Teléfono Alterno: (_______) _______-__________ 

Dirección postal:________________________________________________________________________ 

Ciudad_____________________________            Estado_______                   Código Postal: _____________ 

Nombre:______________________________________________________________________________ 
      Nombre                                         Inicial                                        Apellido 

Teléfono: (_______) _______-_________                        Teléfono Alterno: (_______) _______-__________ 

Dirección postal:________________________________________________________________________ 

Ciudad_____________________________            Estado_______                   Código Postal: _____________ 

Nombre:______________________________________________________________________________ 
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Describa el incidente de discriminación alegado con la mayor precisión posible, incluyendo nombres, fechas y 
horas. Proporcione los nombres de todos los empleados de la Parroquia de Tangipahoa o del sistema de 
transporte involucrados, si están disponibles.

Explique lo que ocurrió y quién considera usted que fue responsable. (Utilice el reverso de este formulario 
si necesita más espacio.)

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Declaro que he leído la acusación anterior y que es verdadera según mi leal saber y entender. 

Firma del demandante: _______________________________________   Fecha: _____/______/______ 

SOLO PARA USO DE LA OFICINA

HR Sello de recepción de Recursos Humanos:

Base de la queja (marque todas las que correspondan): ☐ Raza         ☐ Color        ☐ Origen nacional

      Nombre                                         Inicial                                        Apellido 

Teléfono: (_______) _______-_________                        Teléfono Alterno: (_______) _______-__________ 

Dirección postal:________________________________________________________________________ 

Ciudad_____________________________            Estado_______                   Código Postal: _____________ 

Nombre:______________________________________________________________________________ 




