
 
 

 

 
 شهر سانتا مونيکا 

 وزارت حمل و نقل 

 اتوبوس آبی بزرگ 

قانون توانبخشی فرم    504عنوان دوم قانون آمريکايی های دارای معلوليت بخش 
 1973شکايت تبعيض 

 

لطفا اين فرم را به طور کامل پر کنيد. لطفا اطلاعات را چاپ يا 

 تايپ کنيد. 

 برگردانيد. لطفا اين فرم را امضا کرده و به آدرس زير 

 

 :نام شاکی 

 

  آدرس: 
 

 شهر، ايالت و زيپ:

 
 تلفن همراه:  تلفن خانه: 

 
 ايميل: 

 

 
 شخصی که مورد تبعيض قرار گرفته است (اگر غير از شاکی باشد): 

 

 
 

 آدرس: 

 
 شهر، ايالت و زيپ:

 
 تلفن همراه:  تلفن خانه: 

 
 ايميل: 



 
 

 

 
 

 سازمان يا نهادی که فکر می کنيد مرتکب عمل تبعيض آميز شده است: دولت، 

 نام:

 

  آدرس: 

 شهر، ايالت و زيپ:

 
 تلفن همراه:  تلفن خانه: 

 
 ايميل: 

 
 اين تبعيض چه زمانی رخ داد؟

 زمان:   تاريخ:

 
 تبعيض در کجا رخ داده است؟

 محل: 

 
امکان) افراد به همراه جزئيات حادثه از جمله شماره اتوبوس و مسير (در اعمال تبعيض آميز را با ارائه نام (در صورت  

 صورت وجود) شرح دهيد: 

 



 
 

 

 

 

 
 آيا شکايت به وزارت دادگستری يا هر آژانس يا دادگاه حقوق مدنی فدرال، ايالتی يا محلی ديگری ارائه شده است؟ 

 نه   |   بله   دايره يک:

 
 اطلاعات زير را ارائه دهيد:اگر بله، لطفا 

  آژانس يا دادگاه: 

 تماس با شخص: 

  آدرس: 

 شهر، ايالت و زيپ:

 
 آيا قصد داريد به آژانس يا دادگاه ديگری مراجعه کنيد؟ 

بدون    |   بله   دايره يک:

 آژانس يا دادگاه: 

 تماس با شخص: 

  آدرس: 

 شهر، ايالت و زيپ:

 
 ها:فضای اضافی برای پاسخ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

  امضا:

 :تاريخ 

 
 فرم بازگشت به: 

 شهر سانتا مونيکا، وزارت حمل و نقل
 توجه: بريجت کيد، افسر خدمات اداری 

 1660خيابان هفتم 
 90401سانتا مونيکا، کاليفرنيا 

Bridget.cade@santamonica.gov   


