
APENDICE 1: FORMULARIO DE RECLAMACION DE 

DISCRIMINACION 

Proporcione la siguiente informaci6n para procesar su queja. La asistencia esta disponible a pedido. Complete 

este formulario y envfelo o envfelo a: 

Organizaci6n de Planificaci6n Metropolitana de Danville, Coordinador del Titulo VI, PO Box 5268, Martinsville, VA 

24115. 

Puede comunicarse con nuestra oficina de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. al (276) 638-3987, o puede 

enviar un correo electr6nico al Coordinador de Titulo VI de Danville MPO a marmbrister@wppdc.org 

Nombre del demandante: __________________________ _ 

Direcci6n: 

Ciudad (*): Estado (*): C6digo postal: - ---� 

Numero de telefono (hogar): __________ {Negocio): ___________ _ 

Direcci6n de correo electr6nico: 

Persona discriminada (si no es el demandante): 

Nombre: 
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