
Evidência C 

 Autoridade de Trânsito Público de Rhode Island 
AUTORIDADE DE TRÂNSITO PÚBLICO DE RHODE ISLAND 

Formulário de reclamação do Título VI 

A RIPTA está empenhada em assegurar que nenhuma pessoa fique excluída de participar ou tenha negado os 
benefícios dos seus serviços com base em raça, cor ou nacionalidade, como previsto no Título VI da Lei de Direitos 
Civis de 1964, conforme alteração. As reclamações do Título VI devem ser apresentadas dentro de 180 dias a 
partir da data da suposta ocorrência de discriminação. 

As seguintes informações são necessárias para nos ajudar no processamento da sua reclamação. Se precisar de 
qualquer assistência no preenchimento desse formulário, entre em contato com o Atendimento ao Cliente, ligando 
para (401)781-9400. O formulário preenchido deverá ser devolvido à RIPTA pelo e-mail: jwilliford@ripta.com OU envie 
para: 
705 Elmwood Avenue, Providence, RI 02907, ATTN: Legal Compliance Counsel. 

Seu nome: Telefone: Telefone alternativo: 

Endereço: Cidade, Estado, Código Postal:  

Pessoa(s) discriminada(s) (se diferente do reclamante): 

Nome(s): 

 

Endereço, Cidade, Estado e Código Postal:  

Qual das opções abaixo melhor descreve o motivo para a   
suposta ocorrência de discriminação? (selecione uma opção)             Data da ocorrência:  _______________________ 

____ Raça 
____ Cor  
____  Nacionalidade (limitada proficiência da língua inglesa) 

Descreva a suposta ocorrência de discriminação. Forneça nomes e cargos de todos os funcionários da RIPTA 
envolvidos, se disponível. Forneça o máximo possível de detalhes: número da rota, data e hora, número do ônibus, 
nomes e informações de contato das testemunhas. Explique o que aconteceu e quem você acredita ter sido 
responsável. Use o verso deste formulário se precisar de espaço adicional. 

 
 
 
 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
 

Preencha o verso do formulário. 

mailto:jwilliford@ripta.com


Evidência C 

Formulário da RIPTA de reclamação do Título VI 

Descreva a suposta ocorrência de discriminação (continuação) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Você apresentou reclamação junto a qualquer outro órgão federal, estadual ou local? (Circule uma opção) Sim / Não  
Em caso afirmativo, indique órgão/órgãos e informações para contato abaixo: 
Órgão: _____________________________________ Nome para contato: ___________________________ 

Endereço, Cidade, Estado e Código Postal:  

 
Telefone: ____________________ 
Órgão:  Nome para contato:  

Endereço, Cidade, Estado e Código Postal:  

 

Telefone: ____________________ 

Afirmo que li a acusação acima e que ela é verdadeira de acordo com meu conhecimento, informação e crença. 

 
Assinatura do reclamante Data 

 
Escreva em letras de forma ou digite o nome do reclamante 

Data de recebimento: ___________________________ 

Recebido por:  
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