
 

제 VI편 불만 

 

섹션 I: 

성명: 

주소: 

전화 번호(집):    전화 번호(직장): 

이메일 주소: 

이용 가능한 형식  큰 글씨 인쇄    오디오 테이프   

요구사항  TDD    기타   

섹션 II: 

귀하가 자신을 대신해서 불만을 신청합니까?  예*  아니요 

*”예”라고 답변한 경우 섹션 III으로 이동하십시오. 

아니면 귀하가 대신해서 불만을 신청하는 사람의 이름과 

관계를 명시해 주십시오. 

 

제 3자를 위해 불만을 신청하는 이유를 설명해 주십시오. 
 

 

 

제 3자를 대신해서 불만을 제기하는 경우 귀하가 피해 

당사자의 허락을 받았는지 여부를 확인해 주십시오. 

예  아니요 

섹션 III: 

내가 경험한 차별은 다음 사항 때문에 발생했다고 믿습니다(해당 사항을 모두 체크). 

[ ]  인종    [  ]  피부색    [  ]  출신국 

차별이 발생했다고 주장하는 일자 (월, 일, 년)   

어떤 일이 발생했고 왜 차별을 받았다고 생각하는지 최대한 명확하게 설명하십시오. 관련된 모든 

사람들에 대해 설명하십시오. 귀하를 차별한 사람들의 이름과 연락처 정보(알고 있는 경우), 

그리고 목격자들의 이름과 연락처 정보도 기입해 주십시오. 추가 공간이 필요하시면 이 양식의 

뒷면을 사용하십시오. 
 

 

 

 

 



섹션 IV: 

이전에 이 기관에 제 VI편 불만을 신청한 적이 있습니까?  예  아니요 

섹션 V: 

이 불만을 다른 연방/주/지역 기관이나 연방/주 법원에 신청한 적이 있습니까? 

[  ]  예    [  ]  아니요     

“예”라고 답변한 경우 해당 항목을 모두 체크하십시오. 

[  ]  연방 기관          _________________ 

[  ]  연방 법원    [  ]  주 기관     

[  ]  주 법원    [  ]  지역 기관     

불만을 신청한 기관/법원의 연락 담당자 정보를 기입해 주십시오. 

성명: 

직위: 

기관: 

주소: 

전화번호: 

섹션 VI: 

불만 신청 대상 기관의 명칭: 

담당자: 

직위: 

전화 번호: 

 

귀하는 귀하의 불만과 관련이 있다고 생각하는 서면 자료나 기타 정보를 첨부할 수도 있습니다. 
 

아래에 서명하고 일자를 기재하십시오 

 

                         

서명                  일자 

 

위의 불만은 사건 발생일로부터 180일 이내에 서면으로 작성하여 다음 중 한 사람에게 제출해야 

합니다. 

법률고문  최고행정책임자 
DRPA  DRPA 
One Port Center  One Port Center 
2 Riverside Drive  2 Riverside Drive 
Camden, NJ 08101  Camden, NJ 08101 
(856) 968‐2407  (856) 968‐2270 




