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Semnior Cevder Repouroesd

end Public Treosit American Disablity Act
Serving Hunt County shiee 1976
ADA Compliant Form

4917 Lee Street ¢ Greenville ¢ Texas 75401
(903) 454-1444 ¢ FAX(903) 454-4150

Section I (f this form is needed in another language, please comtact Danne Mason (903- 454-1444 )

Name:

Address

" Telephone (Home): Telephone (Work):

Flectronic Mail Address

Assessable Format

:Iicquirements? Large Print ~TDD ( ) Andio Tape () Other ()
Seetion I
Are you filing this compliant on your own behalf? () Yes () No

1f you angwered “yes” to this question, go 1o Section 1L,
y q 2

Tf not, please supply the name and relationship of the person for whom you ate complaining:

Please explain why you have filed for a thirty party:

Please confirm that you have obtained the permission of the aggravated party if you are filing

on behalf of a thirty patty. ( ) Yes ( ) No

Section LI

T believe the discrimination, I experienced was based on (check: all that apply):
( )Race ( ) Color () National Origin

Date of Alleged Discrimination (Month, Day, Year):

Explain as cleatly as possible what happened and why you believe you were discriminated
against. Desoribe all persons who were involved, Include the name and contact information of
the person(s) who discriminated against you (if known) as well as names and contact
information. Comments:




4917 Lee Street ¢ Greenville ¢ Texas 75401
(903) 454-1444 ¢ TAX (903) 454-4150
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Semicor Conteir Rezouwrces

smd Publie Tesswit  Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades

Servhny Hunt Cotnty sinee 1976

ADA Yormulario de Reclamos

seccion I (Si este formulaxio es necesitado en otvo idioma, por favor pngase en contacto con, Dianue
Wason (903- 454-1444)

Nombre:
| Domicilio;
Teléfono (Casa): Teléfono (Trabajo):

Direccion de correo electronico:

Formato accesible:

| Requisitos? Letra grande-TDD () Audio () Otro requisito ()
Seeciou 11
(Esté presentando este reclamo de su parte? () St () No

S su respuesta fue “Si” para esta pregunta vaya a Seccion I,

81 no, por favor inchiya el nombre v la relacién de la persona por quien usted esta haciendo este
reclamo:

Por favor explique pot qué ha presentado como tercer persona.

v

Por favot confirme que ha obtenido el permiso de la parte agravada si esta presentando como
tercera persona, () Si ( ) No

Seccion X1

Cireo que la disciminacién, en cual yo experimente fue basado en (marque todos que aplican):

() Raza ( ) Color () Origen Nacional

| Fecha en cual la disctiminacion ocurrié (Mes, Dia, Afio):

Si es posible explique claramente lo que sucedio y la razon en cual usted cree que fue
discriminado/a. Describa a todas las personas que patticiparon. Incluya el nombre e informacion
de contacto de las personag que patticiparon en su disciminacion. Comentarios:




