iﬁ FORMULARZ SKARGI ADA W ZAKRESIE DYSKRYMINAC]I

FLAGLER
COUNTY

FLORIDA

1. Imie i nazwisko (skarzacy)

4. Osoba dyskryminowana (jezeli nie jest to osoba sktadajaca skarge)

Nazwa

2. Adres domowy (ulica, miasto, stan, kod pocztowy) Adres

3. Telefon(y)

Adres e-mail

Kod pocztowy miasta

Numer telefonu)

5. Imie i nazwisko osoby, ktéra rzekomo
Cie dyskryminowata, jesli jest znana

6. Data rzekomego zdarzenia. 7. Miejsce rzekomego zdarzenia

8. Rodzaj domniemanej dyskryminacji

9. Wyjasnij, co sie stato i w jaki sposéb Twoim zdaniem doswiadczytes$
dyskryminacji (jak sie czujesz, gdy inna osoba zostata potraktowana inaczej
niz Ty). Wskaz, kto byt zaangazowany i wyjasnij jego role.

10. W petni identyfikuj kazda osobe(y), z ktérag mozemy sie skontaktowa¢ w celu uzyskania dodatkowych informacji w celu wyjasnienia

Twoich zarzutdéw [imie i nazwisko, adres, telefon(y)]

11. Jakie inne informacje posiadasz, ktére sg istotne dla zbadania tej skargi?

12. W jaki sposéb mozna rozwigza¢ Twoj problem(y) w sposéb satysfakcjonujgcy? 13. Jezeli sktadates juz te skarge do JTA, prosze

podac¢ kiedy, gdzie i w jaki sposéb?

Podpis

Data:

Spozycie przez (badacza ADA):

Jesli potrzebujesz wiecej miejsca, dotgcz dodatkowe arkusze. Dotacz wszelkg dokumentacje uzupetniajaca.




