
TRANSPORTE PÚBLICO DEL 
NORESTE DE OREGÓN

FORMULARIO DE QUEJA DEL 
TÍTULO 2 DE LA ADA 

PARA LOS CONDADOS DE 
BAKER, UNION Y WALLOWA 

A. Información del denunciante:

Nombre: 
Dirección: 
Ciudad/Estado/Código postal:   
Número de teléfono (casa): 
Número de teléfono (trabajo):  
Dirección de correo electrónico:    

¿Requisitos de formato accesible? (Seleccione uno o más)
o Letra Grande
o TTY
o Cinta de audio
o Otra

B. Persona discriminada (si es distinta del denunciante):

Nombre: 
Dirección: 
Ciudad/Estado/Código postal:
Número de teléfono (casa): 
Número de teléfono (trabajo): 
Dirección de correo electrónico:    

Parentesco con la persona por la cual se queja:

Por favor explique por qué ha presentado la solicitud en nombre de un tercero:   



Por favor, confirme que ha obtenido el permiso de la parte afectada si está 
presentando la solicitud en nombre de un tercero.

o Sí
o No

C. ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor el motivo por el que usted cree que se produjo la
discriminación?

Otra Discapacidad 

Otra: 

D. ¿En qué fecha(s) ocurrió la presunta discriminación?
Fecha:
Fecha:
Fecha:
Fecha:
Fecha:

E. Describa la presunta discriminación. Explique qué sucedió y quién cree que fue el
responsable. Describa a todas las personas involucradas. Incluya el nombre y la
información de contacto de la(s) persona(s) que lo(s) discriminaron (si se conocen),
así como los nombres y la información de contacto de cualquier testigo. Si necesita
más espacio, agregue una hoja.



F. ¿Ha presentado esta queja ante alguna otra agencia federal, estatal o local, o ante algún tribunal
federal o estatal? Enumere todas las opciones que correspondan.

Agencia federal
Tribunal Federal
Agencia Estatal____ 
Tribunal estatal  
Agencia local  _ 

Si ha marcado arriba, proporcione información sobre una persona de contacto en 
la agencia/tribunal donde se presentó la queja.

Nombre: 
Título: 
Dirección: 
Ciudad/Estado/Código postal:   
Número de teléfono (casa): 
Número de teléfono (trabajo):   
Dirección de correo electrónico:    

G. Firme a continuación. Puede adjuntar cualquier material escrito u otra información que considere 
relevante para su queja.

 Firma Fecha

Adjuntos: Sí No 

H. Envíe el formulario y cualquier información adicional a:

Baker County: Union County: Wallowa County 

Correo a: Correo a: Correo a:
Transit Manager Transit Manager Transit Manager 
Attn: ADA Complaint  Attn: ADA Complaint Attn: ADA Complaint 
2810 Cedar Street 2204 E. Penn Ave 702 NW First Street 
Baker City, OR 97814  La Grande, OR 97850 Enterprise, OR 97828 

Envíe un correo electrónico con el asunto "Queja ADA" a”

bakertitlevi@ccno.org uniontitlevi@ccno.org wallowatitlevi@ccno.org 

mailto:bakertitlevi@ccno.org
mailto:uniontitlevi@ccno.org
mailto:wallowatitlevi@ccno.org
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