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City of Gainesville, Office of Equal Opportunity  
PO Box 490, Mail Station 52
Gainesville, FL 32627

(352) 334 5051

email
equalopportunity@cityofgainesville.org



 

条例六投诉表 

  
根据1964年公民权利法修订案第六条规定，不论种族，肤色和国籍，区域公交系统将致力于

保护所有人参与和享有服务的权利不被损害。条例六投诉必须在歧视声明日之后的180天内被

受理。 
 
备注： 以下必要信息将有助于我们处理您的投诉。如果您需要任何帮助来完成这个表格，请

拨打市平等权益保障办公室电话(352) 334-5051。请将完成的表格提交到市平等权益保障办

公室。地址：222 E. University Avenue, Gainesville, FL 32602. 
 
 
1.投诉人：________________________________________________  
 
 
2.地址：___________________________________________________________  
 
 
3.城市、州、 邮编：_____________________________________________  
 
 
4.家庭 电话：_________________办公室电话：__________________  
 
5.被歧视人信息（如果非投诉者本人） 
 

姓名：_____________________________________________________________  
 
地址：___________________________________________________________  
 
城市、州、 邮编：______________________________________________  

 
6. 以下哪项最能描述您受到歧视的原因？理由为： 
a.种族______________________________ 
b.肤色______________________________  
b.国籍（有限的英语表达能力） __________________________  
 
7.歧视发生时间 _______________________  
 



8. 请您描述该歧视事件，包括事件发生经过以及事件责任人。如果此页面不够，请继续填写

在表格背面。

__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 

9.您是否在其它联邦、州立、或本地机构，或其它联邦、州立法院填写过此表格？

______ 是 ________ 否
如果是，请勾选所有符合的选项:
_____联邦机构 ______联邦法院______州立机构_____州立法院

_____本地机构

10.请提供所在投诉受理机构/法院的联系人信息。

姓名：_____________________________________________________________ 

地址：___________________________________________________________  

城市、州、 邮编：______________________________________________  

电话 ：__________________________________________________  

11.投诉人签名。您可以附带任何您觉得与此投诉案件相关的手写文件和信息。

_______________________________ ______________ 
投诉人签名 日期

_________________________________________________________________________ 
投诉人姓名

受理日期：_________________________________________ 

  受理人 ：___________________________________________ 
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