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ອົງການຂົນສ່ົງສາທາລະນະທີ່ ໄດ້ຮັບອະນະຍາດຂອງລັດ Rhode 
Island 

ມາດຕາ VI ແບບຟອມຮ້ອງຮຽນ 

 
RIPTA ມຸ່ງໝ້ັນທີ່ ຈະຮັບປະກັນວ່າບໍ່ ໃຫ້ມີ ໃຜຖື ກເລື ອກປະຕິບັດບໍ່ ໃຫ້ເຂ້ົາຮ່ວມ ຫຼື  ຖື ກປະຕິເສດຜົນປະໂຫຍດຂອງການບໍ ລິ ການຂອງຕົນໂດຍອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ,  
ສີ ຜິວ ຫຼື  ຊາດກໍາເນີ ດ, ຕາມທີ່ ສະໜອງໃຫ້ໂດຍມາດຕາ VI ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິ ດທິ ພົນລະເຮື ອນ (Civil rights Act of 1964), ສະບັບປັບປຸງ.  
ມາດ VI ການຮ້ອງຮຽນຈະຕ້ອງຖື ກຍື່ ນພາຍໃນເວລາ 180 ວັນນັບຈາກວັນທີ ທີ່ ມີ ການຈໍ າແນກທີ່ ຖື ກກ່າວຫາ. 
 
ຂໍ ້ ມູນຕ່ໍໄປນີ ້ ແມ່ນມີ ຄວາມຈໍ າເປັນເພ່ືອຊ່ວຍພວກເຮົ າໃນການດໍ າເນີ ນການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອໃນການຕື່ ມແບບຟອມນີ ້ , ກະລຸນາຕິດຕ່ໍຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າໂດຍການໂທຫາ (401) 781-9400. 
ແບບຟອມທີ່ ເຮັດແລ້ວຕ້ອງຖື ກສ່ົງຄື ນໃຫ້ RIPTA ຜ່ານທາງອີ ເມລ໌ : jwilliford@ripta.com ຫຼື  ສ່ົງຈົດໝາຍຫາ: 
705 Elmwood Avenue, Providence, RI 02907, ATTN: ທີ່ ປຶ ກສາດ້ານການປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍ. 
 
ຊື່ ຂອງທ່ານ: 
 

ໂທລະສັບ: ໂທລະສັບອື່ ນ: 

ຊື່ ຖະໜົນ : 
 

ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ : 

ບຸກຄົນທີ່ ຖື ກຈໍ າແນກ (ຖ້າຫາກວ່າແມ່ນຜູ້ອື່ ນນອກຈາກຜູ້ທີ່ ຮ້ອງຮຽນ) : 
 
ຊື່ : 

ຊື່ ຖະໜົນ, ເມື ອງ, ລັດ ແລະ ລະຫັດໄປສະນີ : 
 
 

 
ຂໍ ້ ໃດຕ່ໍໄປນີ ້ ອະທິບາຍເຫດຜົນຂອງການຈໍ າແນກທີ່ ຖື ກກ່າວຫາໄດ້ດີ
ທີ່ ສຸດ?  
(ເລື ອກອັນໜ່ຶງ) 

   ເຊື ້ ອຊາດ 
   ສີ ຜິວ 
   ຊາດກໍາເນີ ດ (ມີ ຂິ ດຈໍ າກັດດ້ານການຮູ້ສາອັງກິດ) 

 
ວັນທີ ເກີດເຫດ: 

 
ກະລຸນາອະທິບາຍເຫດການຈໍ າແນກທີ່ ຖື ກກ່າວຫາ. ລະບຸຊື່  ແລະ ຊື່ ຂອງພະນັກງານ RIPTA ທັງໝົດທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງຖ້າມີ. ກະລຸນາໃຫ້ລາຍລະອຽດຫຼາຍເທ່ົາ
ທີ່ ເປັນໄປໄດ້: ໝາຍເລກເສ້ັນທາງ, ວັນທີ  ແລະ ເວລາໃນມື ້ ນ້ັນ, ເບີ ລົດເມ, ຊື່  ແລະ ຂໍ ້ ມູນການຕິດຕ່ໍສໍ າລັບ ການເປັນພະຍານ. ອະທິບາຍສິ່ ງທີ່ ເກີດຂຶ ້ ນ 
ແລະ ຜູ້ທີ່ ທ່ານເຊື່ ອວ່າເປັນຜູ້ຮັບຜິດຊອບ. ກະລຸນາໃຊ້ດ້ານຫັຼງຂອງແບບຟອມນີ ້ ຖ້າຕ້ອງການ ພ້ືນທີ່  ເພ່ີມເຕີ ມ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ຕື່ ມຂໍ ້ ມູນໃສ່ດ້ານຫັຼງຂອງແບບຟອມ 
 

 
RIPTA ມາດຕາ VI ແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ  

 
ກະລຸນາອະທິ ບາຍເຫດການການຈໍ າແນກທີ່ ຖື ກກ່າວຫາ (ຕ່ໍ) 
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ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ C 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ທ່ານໄດ້ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກກັບລັດຖະບານກາງ, ລັດ ຫຼື  ອົງການທ້ອງຖ່ິນອື່ ນບໍ ? (ຂີ ດວົງອ້ອມອັນໜ່ຶງ) ແມ່ນ / ບໍ່   
ຖ້າແມ່ນ, ຂຽນລາຍຊື່ ອົງການ/ອົງການຕ່າງໆ ແລະ ຂໍ ້ ມູນການຕິດຕ່ໍຂ້າງລຸ່ມນີ ້ : 

 
ອົງການ:   ຊື່ ຜູ້ຕິດຕ່ໍ:   
 

ຊື່ ຖະໜົນ, ເມື ອງ, ລັດ ແລະ ລະຫັດໄປສະນີ :   
 

ໂທລະສັບ:   
 
ອົງການ:   ຊື່ ຜູ້ຕິດຕ່ໍ:   
 

ຊື່ ຖະໜົນ, ເມື ອງ, ລັດ ແລະ ລະຫັດໄປສະນີ :   
ໂທລະສັບ:   
 
ຂ້າພະເຈົ ້ າຢື ນຢັນວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ອ່ານຂໍ ້ ກໍານົດຂ້າງເທິງນີ ້  ແລະ ວ່າມັນເປັນຄວາມຈິ ງ, ເປັນຂໍ ້ ມູນຂ່າວສານ ແລະ ຄວາມເຊື່ ອຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ 
ຕາມທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າຮູ້ດີ . 
 
 
    
ລາຍເຊັນຜູ້ຮ້ອງຮຽນ ວັນທີ  
 
  
ຂຽນ ຫຼື  ພິມຊື່ ຂອງຜູ້ຮ້ອງຮຽນ 
 
 

 
ວັນທີ່ ໄດ້ຮັບ:   

ໄດ້ຮັບໂດຍ:   
 

 


