A Caring Place Adult Day Services
Catholic Charities Indianapolis
Title VI Complaint Form

Name of Complainant Home Telephone
Home Address Work Telephone
Street City, State

Email Address

Person discriminated against (If other than Complainant) Home Telephone
Home Address Work Telephone
Street City, State Zip

1. Specific basls of discrimination (Checkmark appropriate spaces)

Race__ Color, National Origin

2. Date of allegeddiscriminatory act(s)

3. Respondent (Name, position and work location of person youbelieve discriminated againstyou (Ifapplicable).)

Name or Operator 1D

Position Work Location

4. Describe howyou believe you were discriminated against. Whathappened andwho was responsible? For
more space, attach additional sheets of paper.

5. Did youfile this complaintwith another federal, state or localagency; orwith afederal or state court? Yes No

6. Ifyou answeredyes, pleasecheckeachagencywithwhomthecomplaintwasfiled.
FederalAgency, Federal Court State Agency. State Court Local Agency.

Name andDateFlied

7. Provide contact person information for the additional agency or court:

Name
1
Address 1 Telephone
Street Citv, State  ZIP
Sign complightinheans below and attach any supporting documents
Signature Date

Please fill out this form and mall or fax it to: A Caring Place, Director of Compliance and Civil
Rights. Mail: 4609 N Capitol Ave., Indianapolis, IN 46208
Fax: 317.475-3093



A Caring Place Adult Day Services
Catholic Charities Indianapolis
Formulario de Queijas del Titulo VI

Nombre de la persona que presenta la queja Telefono de la ciiss
Domicilio particular Telefono del trabajo
Calle Ciudad, Estado Ccidigo postal

Direcciou de correo eledrouico

Persona diBcriminada (si no es]a misma que presenta la queja} Telefono de la casa
Domicllio particular Telefono del trabajo
Calle Ciudad.Estado Cédigo poBtal

1. Fundameoto especifico deladiscrimiuacion(Marque loscasilleros que correspondan):

Raza__ Color Nacionalidad

2. Fecha del presUDto ado o actosde discriminacion

3. Demandado (Nombre, cargo v el trabajo de ubicacion de la persona que bellve dlscrimin® (si corresponde).

Nombre

Puesto de trabajo Lugar de trabajo

4. Describa c6mo ustad crae que fl.le discriminado. iQu6 pas6 y quien fue el responsable? Para obtener mis
espacio, adjunte hojas adicionales.

S.  J.Present6 esta demanda ante otraagencia local, estatal o federal, 0 ante pD tribunal estat.al 0 federal? Sf No

Si la respuesta es si, marque los organismos ante los cuales present6 la demands:

Agenda federal TribUDal federal Agencia estatal Tribunal estatal Agencia local

CJ Nombre de la agencia y fecha de preSeutacion

6 . Proporcioneinformaciondecontactode unrepresentante delorganismoadicional(agendaotribunal } anteelcoal
present6 la demands:

Nombre

Domlclillo Telefono
Calle Ciudad. Estado Codfeo postal

Firme esta demanda en el espacio que figura a continuaclon. Ad"unte todo documento de aldo.

Firma Fecba

Por favor. rellene este fonnulario y envielo por correo, fax o por correo electronico a la Dkectora
A Caring Place, de Cumplimieuto y DerechosCiviles.
Correo:4609 N Capitol Ave.. Indianapolis, IN 46208
Fu: 317-475-3093



