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《民權法案》第六章投訴表 

麥迪遜市和Metro Transit（公共交通部）保證，依據《1964年民權法案》第六章及《1987年民權恢

複法》(P.L. 100-259)，任何人不得因種族、膚色或原籍國而被排除在慘與任何項目或活動之外，不

得被剝奪其從中可獲的福利，或以其他方式受到歧視。  

此外，《麥迪遜市一般條例》（M.G.O.）第39.02(8) 條明確要求履行此項運營規定。麥迪遜市與 

Metro Transit 進一步保證，將竭盡全力確保其所有聯邦資助項目活動中不存在歧視行爲。 

任何個人或組織若認爲自己因種族、膚色或原籍國遭受歧視，均可向 Metro Transit 或麥迪遜市民權 

部門提出投訴。  

可通過撥打以下電話進行投訴： 

Metro的客服中心 (608) 266-4466 或麥迪遜市民權部 (608) 266-4910。 

投訴可通過電子郵件發送： 

請發送電子郵件至 Metro Transit mymetrobus@cityofmadison.com，或麥迪遜市民權部 

dcr@cityofmadison.com。 

您也可以填寫以下的投訴表。請將填寫完畢的表格郵寄至：  

Metro Transit, Attn: Title VI Complaint, 1245 E. Washington Ave., Madison, WI 53703. 

您的姓名：______________________________________________________________________________                
住宅電話：___________________________________ 手機：____________________________________ 

街道地址：______________________________________________________________________________ 

城市：_______________________________________ 州：_______________ 郵政編碼：_____________ 

事件發生日期：
___________________________________________________________________________  

受歧視人員（如非投訴人）。列出所有姓名：________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________

以下哪項最能描述所指控的歧視發生的原因？请勾选您的答案： 

◻ 種族

◻ 膚色

◻ 原籍國（英語水平有限）
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請描述您所指控的歧視事件。如果可能，請提供所有涉事的Metro Transit員工的姓名和職務。請解釋事

件經過以及您認爲誰應該爲此負責。如果需要更多空間，請使用表格背面。  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

您是否已向任何其他聯邦、州或地方機構提出過投訴？   ◻ 是    ◻ 否 

若有，請在下方列出代理機構及聯系信息： 

聯系人姓名：______________________________ 

機構：____________________________________ 

街道地址：________________________________ 

城市、郵編、州：__________________________ 

電話：____________________________________ 

聯系人姓名：____________________________ 

機構：__________________________________ 

街道地址：______________________________ 

城市、郵編、州：________________________ 

電話：__________________________________ 

本人確認已閱讀上述指控內容，且據本人所知、所信及所掌握信息，其內容屬實。 

簽名：_____________________________________  日期：__________________________________ 

投訴人姓名（正楷體或打字）：____________________________________________________________ 
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