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Formulario de Quejas del Título VI 
La Ciudad de Madison y Metro Transit garantizan que ninguna persona será discriminada por motivos de 
raza, color o nacionalidad de origen, de conformidad con el Título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 y la Ley 
de Restauración de los Derechos Civiles de 1987 (P.L. 100-259), será excluido de participar en, se le negarán los 
beneficios de, o será sometido a discriminación de cualquier otra forma en cualquier programa o actividad.  

Además, la Ordenanza General de Madison (M.G.O. por sus siglas en inglés) Sec. 39.02(8) exige el 
cumplimiento de este requisito operativo.  La Ciudad de Madison y Metro Transit aseguran además que se 
harán todos los esfuerzos posibles para garantizar la no discriminación en todas las actividades de sus 
programas financiados con fondos federales. 

Cualquier persona(s) u organización(es) que considere(n) haber sido víctima de discriminación por motivos de 
raza, color o nacionalidad de origen puede presentar una queja ante Metro Transit o ante el Departamento de 
Derechos Civiles de la Ciudad de Madison.  

LAS QUEJAS SE PUEDEN PRESENTAR LLAMANDO AL SIGUIENTE NÚMERO: 
Centro de atención al cliente de Metro al (608) 266-4466 o con el Departamento de Derechos Civiles de la 
Ciudad de Madison al (608) 266-4910.  
 
LAS QUEJAS SE PUEDEN ENVIAR POR CORREO ELECTRÓNICO: 
Por favor, envíe un correo electrónico a Metro Transit a mymetrobus@cityofmadison.com o al Departamento de 
Derechos Civiles de la Ciudad de Madison a dcr@cityofmadison.com. 
 
USTED TAMBIÉN PUEDE COMPLETAR EL FORMULARIO DE QUEJAS QUE SE ENCUENTRA A CONTINUACIÓN. ENVÍE 
POR CORREO POSTAL LOS FORMULARIOS COMPLETOS A:  
Metro Transit, Attn: Title VI Complaint, 1245 E. Washington Ave., Madison, WI 53703.  

Su nombre: _______________________________________________________________________________ 
 
Teléfono de casa: ________________________________  Teléfono celular: ___________________________ 
 
Dirección: ____________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: _________________________________ Estado: _________________ Código postal: _____________ 
 

Fecha del incidente: _____________________________________________________________________ 
 
Persona (s) discriminada(s) (si no es el demandante). Enumera todos los nombres:______________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor el motivo por el que supuestamente se produjo la discriminación? 
Por favor, marque su respuesta: 

 Raza   

 Color   

 Nacionalidad de Origen (Dominio limitado del inglés)  
 



Madison, Wisconsin  

Metro Transit 
   

    

 

Metro Transit │ 1245 E. Washington Avenue │ Madison, WI 53703 │ 608.266.4904 │ ww.mymetrobus.com 
 

 
 
Por favor, describa el presunto incidente de discriminación. Proporcione los nombres y cargos de todos los 
empleados de Metro Transit involucrados, si están disponibles. Explique lo que sucedió y quién cree que fue el 
responsable. Utilice el reverso de este formulario si necesita espacio adicional.  
 
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 
¿Ha presentado usted alguna queja ante alguna otra agencia federal, estatal o local?     Sí         No 
 
En caso afirmativo, indique a continuación la(s) agencia(s) y la información de contacto: 
 
Nombre de contacto: _________________________  Nombre de contacto: ___________________________ 

Agencia: ___________________________________   Agencia: __________________________________ 

Dirección: ______________________________      Dirección: ____________________________ 

Ciudad, Código postal, Estado: _________________   Ciudad, Código postal, Estado:_____________________ 

Teléfono: __________________________________   Teléfono: ___________________________________ 

 

Yo declaro que he leído el cargo anterior y que es cierto de acuerdo a mi leal saber y entender. 
 
Firma: ___________________________________  Fecha: ____________________________________ 
 
Imprima o escriba en letra de molde el nombre del Demandante: __________________________________ 
 
Uso Solo de Oficina: 
 

fecha de recibo:     Recibido por: 


