
  ADAنموذج شكوى 
 )  DARTهيئة العبور الإقل�م�ة لمنطقة دي م��ن (

  
  

م   � ي خدماتها أو حرمانها من مزا�اها ع� أساس الإعاقة ع� النحو   DARTتل�ت
بضمان عدم استبعاد أي شخص من المشاركة �ض

ف ذوي الإعاقة لعام   ي قانون الأم��كيني
ي غضون    ADA�جب تقد�م شكاوى  ).   ADA(   1990المنصوص عل�ه �ف

يوما من   180�ض
  .تار�ــــخ الحادث المزعوم 

هذا   إ�مال  ي 
�ض مساعدة  أي  إ�  بحاجة  إذا كنت  معالجة شكواك.  ي 

�ض لمساعدتنا  ور�ة  التال�ة �ض ��    النموذج،المعلومات  ف�ي
  ، دارت�جب إعادة النموذج المكتمل إ�   (8131-283-515) بالرقمعن ط��ق الاتصال    دارت  الاتصال بمدير تج��ة عملاء

 Cherry St. Des Moines, Iowa 50309 620   مدير خدمة العملاء،  
 

 اسم:  
  

 الهاتف النهاري:  

 عنوان الشارع: 
  
  

�دي:    المدينة، الولا�ة، الرمز ال�ب

 
ض (إذا كان شخص آخر صاحب الشكوى):   الشخص الذي تعرض للتمي�ي

 
 اسم:  

 
 الهاتف النهاري: 

 عنوان الشارع: 
 

�دي:   المدينة، الولا�ة، الرمز ال�ب

 
   

  ______________________ الحادث: تار�ــــخ 
  

  ______________________ الحادث: وقت 
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ح ما   .  ا�ث ف ي السهام المسؤولني
ومن تعتقد    حدث،وصف حادثة التج��م المزعومة.  تقد�م أسماء وألقاب جميع موظ�ف

  .  أنه كان مسؤولا ومعلومات محددة أخرى ذات صلة.  ير�ب استخدام ورقة إضاف�ة إذا كانت هناك حاجة إ� مساحة أ��ب
  
______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  
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 )  خ�ت واحدەهل قدمت شكوى إ� أي وكالات اتحاد�ة أو ولائ�ة أو محل�ة أخرى؟ (ا

    نعم         لا 
  
  

   فقم ب�دراج الوكالة / الوكالات ومعلومات الاتصال:   كذلك،إذا كان الأمر  
  

 وكالة: 
  

 اسم جهة الاتصال:  

 عنوان: 
  
  

 رقم الهاتف:  

  
    

 وكالة: 
  

 اسم جهة الاتصال:  

 عنوان: 
  
  

 رقم الهاتف:  

  
   . ي قرأت التهمة المذكورة أعلاە و�ي صح�حة ع� حد عل�ي

 أؤكد أنىن
  
  

 
 اسم مقدم الشكوى  

    

 تار�ــــخ الاستلام: 

 تم استلامه من قبل:  
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  تار�ــــخ     توقيع مقدم الشكوى
      


