
 

Formulario de Quejas de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades 

SunLine Transit Agency esta comprometido a asegurarse de que nadie sea negado acceso a sus 

servicios, programas, o actividades basados en su discapacidad, como esta provisto en el título II 

de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 ("ADA" por sus siglas en inglés). La queja 

debe presentarse no más de 180 días del calendario después del presunto incidente 

discriminatorio. 

La siguiente información es necesaria para poder asistir con el proceso de su queja. Si requiere 

asistencia para completar este formulario, o si desea poner una queja verbal, por favor póngase en 

contacto con el centro de servicio al cliente de SunLine al (800) 347-8628. El formulario complete 

debe de ser enviado al Compliance Officer, SunLine Transit Agency, 32-505 Harry Oliver Trail, 

Thousand Palms, CA 92276.  

Demandante: Teléfono:  

Email: 

Dirección de Correo:  Otro Teléfono:  

Ciudad, Estado, Código Postal 

Persona Preparando la Queja (si es Distinta al Demandante): 

Dirección de Correo de la Persona Preparando la Queja:  

 

Fecha del Incidente:Click or tap here to enter text. 

 

Por favor describa el presunto incidente discriminatorio, incluyendo la ubicación(es), si es aplicable. 

Aporte los nombres y títulos de trabajadores de SunLine Transit Agency involucrados, si dispone 

de ellos.  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________  



Descripción del incidente continuado: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

¿A puesto una queja reciente con una agencia federal, estatal o local? Si/No (Elija una opción). Si es 

el caso, ponga la información en la zona debajo.  

 

Agencia: Nombre del Contacto: 

Dirección de Correo, Ciudad, Estado, Código 
Postal: 

Teléfono: 

Agencia: Nombre del Contacto: 

Dirección de Correo, Ciudad, Estado, Código 
Postal: 

Teléfono: 

 

Confirmo que he leído el cargo inscrito arriba y que es correcta a mi mejor saber, información y 

creencia.  

 

_________________________________________      _________________________________________ 

Firma del Demandante               Fecha 

 

__________________________________________________      

Escriba a Mano o Digitalmente el Nombre de Demandante  

 

 

 

Solo Para Uso Interno 

Fecha Recibido: _________________________ 

Recibido Por:____________________________ 


