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TITLE VI 불만 보고서 
EEO Office 

 
VIA 는 1964 년 민권법 VI 에 의한 보호로 어떤 사람도 참여에서 제외, 또는 그 서비스의 

혜택을 거부받거나 인종, 피부색 또는 국적을 기준으로 차별을 받지 않는 것을 보장하기 

위해  최선을 다하고 있습니다 개정 된. 제목 VI 뿐만 아니라, VIA 는 성별, 연령, 장애,뿐만 

아니라 제한된 영어 능력에 따른 차별을 금지하고 있습니다. 타이틀 VI 불만이 주장되는 

차별의 날로부터 180 일 이내에 제출해야합니다. 
 
 
The following information is necessary to assist us in processing your complaint.  If you 
require any assistance in completing this form, please contact the EEO Officer by 
calling 210-362-2075.  The completed form must be returned to:  
 
다음 정보는 귀하의 불만을 처리하는 우리를 지원하기 위해 필요합니다. 이 양식을 

작성에 어떤 도움이 필요한 경우 210-362-2075 전화하여 EEO 담당자에게 문의하시기 

바랍니다. 작성된 양식은 아래로 보내져야만 합니다. 
 

VIA Metropolitan Transit 
Sylvia Mendez, EEO Officer 

Post Office Box 12489 
San Antonio, Texas 78212 

이름:   

주소:   
도시, 주, & 

우편번호:   

전화번호:  

차별한 사람(들)   

이름(들):  

주소:  
도시, 주, & 

우편번호:  
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다음 중 어느 것이 당신이 주장하는 차별이 발생 믿는 이유를 

설명합니까? 
 

(Check one):   인종 

  피부색 

  국적 

  성별 

  나이 

  제한된 영어 사용 능력 
 
몇 일에 차별 일어 났는가? (날짜)  
 
 
자신의 말로, 주장 차별 사건을 적어주세요. 모든 VIA 의 직원 및 / 또는 서비스 나 관련 

프로그램 VIA 의 이름과 제목을 제공합니다. 무슨일이 일어났는지, 누가 책임이 있다고 

생각하는지 그리고 다른 상세 사항을 적으십시요. 추가 공간이 필요한 경우 별도의 시트 

(들)을 첨부 해주세요. 또한, 당신은 당신의 불만에 관련되어 있다고 생각하는 서면 자료 

또는 기타 정보를 첨부하시기 바랍니다. 
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당신이 다른 연방, 주, 또는 지방 기관 또는 주 법원의 연방 정부에 주장하는 차별에 대한 

불만을 제기했습니까? 

  예  아니요  
     

불만을 제기했다면, 민원이 제기 된 기관이나 법원이 어디인지 아래의 정보를 

기입해주십시요.  
 
기관:  
담당자 이름:   전화번호:  
주소:  
도,시 주, & 우편번호:  
  
법원:  
담당자 이름:  전화번호  
주소:   
도,시 주, & 우편번호:  
 

나는 위의  고소 내용을 읽었고 모든 것은 사실이라것을 확인합니다. 
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불만 접수자 서명 날짜 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EEO OFFICE USE ONLY: (EEO 사무실 용도) 

Date VIA Received:  Received By:   
    

 


