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本表格可用于对涉嫌违反1964年民权法案第六款的行为向 Washtenaw 地区交通研究办公

室（WATS）提起投诉。如果因生理障碍或其他原因，您需要协助填写本表格，请通过电
话（734）994-3127，传真（734）994-3129或 Michigan Relay Center (800)649-3777, 与我们取
得联系。 

 

只有投诉人或投诉人指定的代理人可以填写此表格 

姓名 

地址 

城市                                                                                                州                 邮政编码        

住宅电话                                            工作电话                                             传真号码 

 

被歧视人 如与投诉人相同，此栏不填 。（如有需要可使用附加页） 

地址 

城市                                                                                                州                邮政编码 

住宅电话                                         工作电话                                                传真号码 

请注明您与上述被歧视人的关系 
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涉嫌有歧视行为的机构，部门，或服务项目 

名称 

地址 

城市                                                                                               州                   邮政编码 

电话号码                                                                 传真号码 

 

所投诉的歧视行为发生的时间 

歧视发生的起始日期                                    最近一次发生歧视行为的日期 

 

所投诉的歧视行为： 

歧视投诉应在有关歧视行为发生 180 天内提出。如果您在 180 天内没有意识到该行为是

歧视性的，可以在您知晓后 60 天内提出投诉。 

如果您的投诉涉及服务提供过程中出现的歧视行为或上文所述的机构或部门在接待您或他

人时的歧视行为，请在下面注明您认为产生这些歧视行为的原因。 

例如：如果您认为您遭到歧视是因为您是非洲裔美国人，请在“种族/肤色的选项框上

进行标注，并在所提供的空白处填写“非洲裔美国人”。 

例如：如果您认为歧视行为的产生是因为您是女性，请在“性别”的选项框上标注并在
空白处填写“女性”。  
 

 �族/�色   宗教   

 原国籍   年龄   

 性别   残障   
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说明： 

请尽可能清楚地解释发生了什么事。提供与歧视事件有关的证人和其他参与人的名
字。 （如果有必要，可附加纸张，并提供有关你的案情的书面材料的副本。）

  
 

注：本部门执行的法律禁止对任何人进行报复或恐吓，因为该人有权采取行动或参与维护

自己的受法律保护的正当权利。如果您遇到在此投诉事件以外的任何报复或恐吓，或者如

果您在填写此表时有任何问题，请联系： 

 

Nick Sapkiewicz, 民权法第六款协调员 
Washtenaw Area Transportation Study 

705 N. Zeeb 
Ann Arbor, MI 48103 

电话号码: (734) 994-3127 

传真号码: (734) 994-3129 

电子邮件: sapkiewiczn@miwats.org 
 

签名 日期
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