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Walla Walla Valley Metropolitan Planning Organization 
 

Formulario de queja del Título VI 
 

El Título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 establece: “Ninguna persona en los Estados 
Unidos, por motivos de raza, color u origen nacional, será excluida, participará, se le negarán los 
beneficios o será sometida a discriminación bajo cualquier programa o actividad que reciba asistencia 
financiera federal”. 
 
Debe presentar su queja por escrito al Coordinador del Título VI de WWVMPO/SRTPO. Envíe por 
correo o entregue a: 
 Andres Gomez, Title VI Coordinator 
 Walla Walla Valley MPO/SRTPO 
 107 South Third Ave. 
 Walla Walla, WA 99362 
 
Nombre_____________________________________________________________________________________________________ 
Dirección _______________________________ Ciudad_______________________      Código Postal __________________ 
Teléfono:  Hogar ________________________ Trabajo ________________________ Móvil ___________________________ 
Mejor hora del día para comunicarnos con usted sobre esta queja: _______________________________________ 
Correo Electrónico: _________________________________________________________________________________________ 
  
Base de la queja (marque con un círculo todo lo que corresponda): 

Raza Color  Origen Nacional (incluye acceso al idioma) 
          
Fecha del presunto incidente: ____________________________________ 

¿Quién te discriminó? 

Nombre_____________________________________________________________________________________________________ 
Nombre de la Organización ________________________________________________________________________________ 
Dirección ________________________________ Ciudad_____________________________ Código Postal ______________ 
Teléfono __________________________________ 
  
Explique lo que sucedió, por qué cree que sucedió y cómo fue discriminado. Indique quién estuvo involucrado. 
Asegúrese de incluir cómo otras personas fueron tratadas de manera diferente a usted. Si tiene alguna otra 
información sobre lo sucedido, adjunte documentación de respaldo al formulario. (Adjunte páginas adicionales si 
necesita más espacio). 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
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______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
¿Qué remedio busca por la supuesta discriminación? Tenga en cuenta que este proceso no dará lugar al pago de 
daños punitivos ni a una compensación financiera. 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________  
 
Enumere cualquier otra persona con la que debamos comunicarnos para obtener información adicional en apoyo de 
su queja. Indique sus nombres, números de teléfono, dirección y dirección de correo electrónico a continuación.         
                                         
_____________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
  
¿Ha presentado su queja, queja o demanda ante alguna otra agencia o tribunal? 
Quien __________________________________________________ Cuando ___________________________________________ 
Estado (pendiente, resuelto, etc.)______________________  Resultado, si se conoce ___________________________ 
Número de queja, si se conoce _________________________________ 
¿Tienes un abogado en este asunto?_____________ 
 
Nombre (imprimir)__________________________________________________________________________________________   
Teléfono____________________ Dirección ________________________ Ciudad______________ Código postal _______ 
 
Firmado_____________________________________________________________________________ Fecha_________________ 
 
 
 
 
 


