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Title VI တုိင္ၾကားမႈပုံစံ 
မက္ထရုိပုိလီတန္ၿမိဳ႕ေတာ္ (Capital Metropolitan) သယ္ယူပုိ႔ေဆာင္ေရး အာဏာပုိင္အဖြ႔ဲ 

မက္ထရုိၿမိဳ႕ေတာ္ (Capital Metro) သည္ 1964 ခုႏွစ္တြင္ ျပင္ဆင္ခ့ဲသည့္ ျပည္သူ႔အခြင့္အေရး အက္ဥပေဒ၏ Title VI မွာ 
ျပ႒ာန္းထားသည့္အတုိင္း လူမ်ိဳး၊ အသားအေရာင္ သုိ႔မဟုတ္ ႏုိင္ငံဇာစ္ျမစ္ကုိ အေျခခံ၍ မည္သူတစ္ဦးတစ္ေယာက္ကုိမွ 
၎၏ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားတြင္ ပါဝင္ျခင္းမွ ဖယ္ၾကဥ္ထားျခင္း သုိ႔မဟုတ္ အက်ဳိးခံစားခြင့္မ်ားကုိ ျငင္းပယ္ျခင္း မရိွေစရန္ 
သႏၷိ႒ာန္ခ်ေဆာင္ရြက္ေနပါသည္။ Title VI တုိင္ၾကားမႈမ်ားကုိ ခြဲျခားဆက္ဆံျခင္းခံရသည့္ေန႔မွစ၍ ရက္ေပါင္း 180 အတြင္း ျဖည့္စြက္ရမည္။ 
 
ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားသည္ သင္၏တုိင္ၾကားမႈကုိ အေရးယူေဆာင္ရြက္ရာ၌ ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ကုိ ကူညီေပးရန္ အေရးပါသည္။ ဤပုံစံကုိ 
ျဖည့္စြက္ရာတြင္ အကူအညီလုိအပ္ပါက ေက်းဇူးျပဳ၍ Title VI အရာရိွအား ဖုန္း (512) 369-6255 သုိ႔မဟုတ္ 
titlevicomplaints@capmetro.org သုိ႔ ဆက္သြယ္ပါ။ ျဖည့္စြက္ထားေသာပုံစံကုိ မက္ထရုိၿမိဳ႕ေတာ္သုိ႔ လိပ္မူ၍ ျပန္လည္ေပးပုိ႔ပါ - Title VI 
Complaints, 2910 E. 5th Street, Austin, TX 78702. 

အပုိင္း 1  

သင့္အမည္ 

အီးေမးလ္လိပ္စာ 

ေန႔ပုိင္းဆက္သြယ္ေရး ဖုုန္း  

ညေနဆက္သြယ္ေရး ဖုန္း  

လိပ္စာ 

အသုံးျပဳႏုိင္သည့္ပုံစံ လုိအပ္ခ်က္မ်ား (သက္ဆုိင္သည့္အရာ အားလုံးကုိ ေရြးခ်ယ္ပါ) - 

o စာလုံးႀကီးျဖင့္ ပုံႏွိပ္ျခင္း o 

o အသံတိတ္ေခြ o 

o TDD o 

o အျခား (အေသးစိတ္ေဖာ္ျပပါ) -  
 
သင္သည္ မိမိကုိယ္တုိင္အတြက္ တုိင္ခ်က္ဖြင့္ျခင္းျဖစ္ပါသလား။  ဟုတ္ပါသည္ o မဟုတ္ပါ o 

ဟုတ္သည္ဆုိပါက အပုိင္း 2 ကုိ သြားပါ။ 
 
မဟုတ္ပါက ေက်းဇူးျပဳ၍ ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ား ေပးပါ။ 

o သင္တုိင္ၾကားေပးသူ၏ အမည္  

o သင္ႏွင့္ေတာ္စပ္ပုံ  

o သင့္အေနျဖင့္ အဘယ့္ေၾကာင့္ ဤပုဂၢိဳလ္အတြက္ တုိင္ခ်က္ဖြင့္ ရသည္ကုိ ေက်းဇူးျပဳ၍ ရွင္းျပပါ  
 
 
 
 



HB 672963 

o သင့္အေနျဖင့့္ ထုိပုဂၢိဳလ္ကုိယ္စား ဤတုိင္ခ်က္ဖြင့္ရန္ အဆုိပါပုဂၢိဳလ္ထံမွ ခြင့္ျပဳခ်က္ ရထားျခင္းရိွမရိွ ေက်းဇူးျပဳ၍
အတည္ျပဳေပးပါ။   ဟုတ္ပါသည္ o  မဟုတ္ပါ o 

အပုိင္း 2  

ျဖစ္ပ်က္သည့္ေန႔ - 

ေအာက္ပါတုိ႔အနက္ မည္သည့္အရာက ခဲြျခားဆက္ဆံမႈျဖစ္ပြား ရသည့္ အေၾကာင္းျပခ်က္ကုိ အေကာင္းဆုံးေဖာ္ျပေပးသနည္း။ (တစ္ခုကုိ 
အမွန္ျခစ္ပါ) 

o လူမ်ိဳး o

o အသားေရာင္ o 

o ႏိုင္ငံဇာစ္ျမစ္ (အဂၤလိပ္စာကၽြမ္းက်င္မႈ အကန္႔အသတ္ အပါအဝင္) o 

ေက်းဇူးျပဳ၍ ခြဲျခားဆက္ဆံမႈျဖစ္ရပ္ကုိ ေဖာ္ျပပါ။ အမည္၊ ေန႔စြဲ၊ အခ်ိန္၊ လမ္းေၾကာင္းနံပါတ္၊ မ်က္ျမင္သက္ေသ ႏွင့္ သင့္တုိင္ၾကားမႈကုိ 
ကၽြႏု္ပ္တုိ႔သုံးသပ္ရာတြင္ ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ကုိ အကူအညီေပးႏုိင္သည့္ အျခားအခ်က္အလက္မ်ားအပါအဝင္ သီးျခားအေသးစိတ္အခ်က္အလက္မ်ား 
ရရိွႏုိင္ပါက ထည့္သြင္းေဖာ္ျပပါ။ မည္သည္တုိ႔ျဖစ္ပ်က္ခ့ဲသည္ႏွင့္ မည္သူ႔မွာတာဝန္ရိွသည္ကုိ ရွင္းျပပါ။ ေနရာအပုိလုိအပ္ပါက ေက်းဇူးျပဳ၍ 
ထပ္ေလာင္းစာမ်က္ႏွာမ်ား အသုံးျပဳပါ။ 

အျခားဖက္ဒရယ္၊ ျပည္နယ္ သုိ႔မဟုတ္ ေဒသေအဂ်င္စီတစ္ခုခု တြင္ သင္ တုိင္ၾကားခ်က္တစ္ခု ဖြင့္ထားပါသလား။ 
ဖြင့္ထားပါသည္ o  မဖြင့္ထားပါ o  
ဖြင့္ထားသည္ဆုိပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ေက်းဇူးျပဳ၍ ေထာက္ပ့ံေပးပါ - 

o ေအဂ်င္စီအမည္ -

o ေအဂ်င္စီ လိပ္စာ -

o ဆက္သြယ္ရမည့္သူအမည္ -

o ဖုန္း -

ကၽြႏု္ပ္သည္ အထက္ပါတုိင္ၾကားခ်က္ကုိ ဖတ္ရႈထားၿပီးျဖစ္ၿပီး ၎မွာ ကၽြႏု္ပ္သိရိွထားသမွ် အခ်က္အလက္ႏွင္ ယုံၾကည္မႈအရ 
မွန္ကန္ေၾကာင္း အတည္ျပဳပါသည္။ 

တုိင္ၾကားသူ လက္မွတ္ ေန႔စြဲ 

ရုံးတြင္းအသုံးျပဳရန္အတြက္သာ - 

လက္ခံရရိွသည့္ေန႔စြဲ -   လက္ခံရရိွသူ - 
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