
सार्वजनिक सूचिा 
 

 

आज का तिथि तक, स्वास््य और मानव सेवा की हडसन काउंटी ववभाग / ट्रान्सेण्ड डडभिजि के खिलाफ प्रशासतनक 
शशकायिों, मुकदमों या इसे ककसी भी रूप में भेदभाव का आरोप िही लगे है । हालाांकक ट्रान्सेण्ड अपिी प्रनतबद्धता के 
पालि करत ेहुए, सर्ार करिे र्ालें के शीर्वक छठी दिशा नििेशों का पालि करि ेके भलए जागरूक बिािे के भलए और 
नागररक अथिकार शशकायि दर्ज करने के उनके अथिकार का, ट्रान्सेण्ड ने अपनी आथिकाररक वेबसाइट पर, आम 
र्निा के शलए िुला काउंटी सुवविाओं में और ट्रान्सेण्ड बसों पर, तनम्नशलखिि पोसस्टंग पेश करेंगे: 
 

ट्रान्सेण्ड अपनी नीति की सावजर्तनक सूचना देिा है की शीर्जक 1964 के नागररक अथिकार अथितनयम की छठी, 
और सभी संबंथिि ववथियों के साि पूर्ज अनुपालन करने के शलए आश्वस्ि िेता है । 1964 के नागररक अथिकार 
अथितनयम के शीर्जक वी के अनुसार, ट्रान्सेण्ड अपिे कार्वक्रमों और सेर्ाओां सांचाभलत सांििव में सेर्ाओां को र्रीर्ता र्ा 
बदहष्कार करिे के भलए बबिा, रंग, शलगं, आथिजक सस्िति, भार्ा प्रवीर्िा या राष्ट्रीय मूल के बबना अपने कायजक्रमों और 
सेवाओं सन्चालि कर रही है । र्ो मानिा है कक कोई भी व्यसति शीर्जक छठी के िहि ककसी भी गैर कानूनी 
भेदभावपूर्ज अभ्यास से व्यथिि कर ददया गया है तो स्वास््य और मानव सेवा / ट्रान्सेण्ड डडवीर्न के ववभाग को 
शलखिि में एक शशकायि दर्ज कर सकिा है। शीर्जक छठी के िहि स्वास््य और मानव सेवा ववभाग / ट्रान्सेण्ड 
डडवीर्न पर शशकायि दाखिल करने के शलए या अतिररति र्ानकारी के शलए भलखिे का पता है: 595 काउंटी 
एवेन्यू भसकाकस, न्यू र्सी 07094 या ट्रान्सेण्ड वेबसाइट पर र्ाएँ: hudsoncountynj.org/about-transcend 

  

इस एर्ेंसी द्वारा प्रदान की पररवहन सेवाएं पूरी या दहस्से न्यू र्सी पारगमन के माध्यम से प्राप्ि की संघीय 
ववत्िीय सहायिा के माध्यम से ववत्ि हैं।  एक व्र्क्तत के रूप में आप शीर्वक छठी के तहत अपिी भशकार्त िार्र करिे 
का अधिकार है, संघीय रांसर्ट प्रशासन को भलखिे का पता है: एफदिए, िागररक अधिकार के कार्ावलर्, 1200 में न्यू 
र्सी एवेन्यू एसई, वाशशगंटन, डीसी 20590 । 
 

र्ानकारी ककसी अन्य भार्ा में की र्रूरि है, 201-369-4320 पर ट्रान्सेण्ड डडवीर्न से संपकज  करें। 
 

 

 
 

 

 



हडसन काउंटी ट्रान्सेण्ड  शिकायत प्रपत्र 
 
1964 नागरिक अधिकाि अधिननयम के िीर्षक छठी आवश्यक किया है कक “संयुक्त िाज्य अमेरिका में कोई भी 
व्यक्क्त, जानत, िंग या िाष्ट्रीय मूल के आिाि पि, कोई भागीदािी में छोड़ ददया हो, कोई लाभों से वंधित हो, या ककसी 
भी कायषक्रम के तहत भेदभाव के अिीन हो" संघीय ववत्तीय सहायता से बन्न्ित न िरे । " 
 

क्या आप ववश्वास िरतें है कि आप या व्यक्क्तयों का एक समूह भेदभाव के अिीन कि ददया गया है, तो कृपया 
ननम्नशलखित प्रपत्र को भिे। यदद आप सहायता की आवश्यकता है, तो ट्रान्सेण्ड को संपकष  किें औि हम मागषदिषन 
प्रदान किेंगे। 
 

पूिा शिकायत फ़ॉमष ननम्न पत ेपि भेज या ईमेल ककया जा सकता है: 
 

Hudson County Department of Health and Human Services/ Transcend Division 
595 County Avenue, Building 1 

Secaucus, NJ 07094 
Telephone 201-369-4320/ 
Email: transcend@hcnj.us 

 

A. शिकायतकताष की जानकािी: 
 

नाम: ________________________________________________________________________ 

पता: ________________________________________________________________________ 

िहि / िाज्य / क़्िप कोड: _______________________________________________________ 

टेलीफोन नंबि ( गहृ) : _________________________________________________________ 

टेलीफोन नंबि ( कायष) : ________________________________________________________ 

ईमेल पता:  __________________________________________________________________ 

 

सुलभ प्रारूप आवश्यकताओं? ( यदद लागू हो, एक या अधिक का ियन किें) 
 बड़ ेवप्रटं 
 TDD 

 ऑडडयो टेप 
 अन्य ( ननददषष्ट्ट) _______________________________________________________ 

 

B. व्यक्क्त के खिलाफ भेदभाव (यदद शिकायतकताष के अलावा अन्य 
ककसी को): 
 

नाम: _________________________________________________________________________ 

पता: _________________________________________________________________________ 



िहि / िाज्य / क़्िप कोड: ________________________________________________________ 

टेलीफोन नंबि (गहृ): ____________________________________________________________ 

टेलीफोन नंबि (कायष): ___________________________________________________________ 

ईमेल पता:  ___________________________________________________________________ 

 

व्यक्क्त से संबंि, क्जनके शलए आप शिकायत कि िहे हैं: _________________________________ 

 

आप एक तीसिी पाटी के शलए दायि की है क्यों की व्याख्या किें: 
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

आप एक तीसिी पाटी की ओि से दाखिल कि िहे हैं, तो कृपया आप पीडड़त पाटी की अनुमनत प्राप्त की पुक्ष्ट्ट किें। 
 हां 
 नहीं 

 

C. ननम्नशलखित में सबसे अच्छा से जो आपिो लगता है कि भेदभाव 
जगह ले ली है? 
 

__________जानत,  _________िंग, ___________िाष्ट्रीय मूल 

  
अन्य: 
 

 

 

D. क्या तािीि (ओ)ं पि कधित भेदभाव जगह ले गए िे? 

तािीि:  ________________ 

तािीि:  ________________ 

तािीि:  ________________ 

तािीि:  ________________ 

तािीि:  ________________ 

 

अन्य: 
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 



E. कधित भेदभाव का वर्षन किें। आपिो लगता है कि िौन से हुआ है 
औि िौन क्जम्मेदाि िा उसिा बारे में बताएं। जो सभी व्यक्क्तयों िाशमल 
िे,  का वर्षन किें। नाम औि (अगि जाना जाता है) आप के साि 
भेदभाव किने वाले व्यक्क्त के संपकष  जानकािी के साि ही नाम िाशमल 
किें औि ककसी भी गवाह की जानकािी िाशमल किें। अनतरिक्त जगह 
की जरूित है, कागज के एक पत्र जोड़ें। 
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

F. आप ककसी भी अन्य संघीय, िाज्य या स्िानीय एजेंसी के साि इस 
शिकायत दजष किाई, या ककसी भी संघीय या िाज्य की अदालत के साि 
है? लागू होने वाले सभी की सूिी दें। 
 

संघीय संस्िा________________ 

फेडिल कोटष________________ 

िाज्य एजेंसी________________ 

िाज्य कोटष________________ 

लोकल एजेंसी________________ 

 

यदद आप ऊपि टिि मािक  लगाई है, तो शिकायत दायि ककया गया िा, जहां एजेंसी / अदालत में एक संपकष  व्यक्क्त 
के बािे में जानकािी प्रदान किें। 
 

नाम: ________________________________________________________________________ 

िीर्षक: _______________________________________________________________________ 

पता: _________________________________________________________________________ 

िहि / िाज्य / क़्िप कोड: ________________________________________________________ 



टेलीफोन नंबि (गहृ): __________________________________________________________ 

टेलीफोन नंबि (कायष): __________________________________________________________ 

ईमेल पता:  __________________________________________________________________ 

 

G. आप कधित भेदभाव िे रोिथाम िरने िे ललए काउंटी ने क्या कािषवाई 
िरना िाटहए, वर्षन किें। 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

H. फामष औि ककसी भी अनतरिक्त जानकािी ईस पते में सबशमट किें : 
 

Hudson County Department of Health and Human Services/ Transcend Division 
595 County Avenue, Building 1 

Secaucus, NJ 07094 
Telephone 201-369-4320/ 
Email: transcend.hcnj.us 

 
शिकायतें भी साि सीिे दायि ईस पत ेमें ककया जा सकता है: 

 
Federal Transit Administration 

FTA Office of Civil Rights 
1200 New Jersey Avenue SE, Washington, NJ 20590 

 
नीि ेसाइन इन किें। आप अपनी शिकायत के शलए प्रासंधगक ककसी भी शलखित सामग्री या अन्य जानकािी संलग्न 
कि सकत ेहैं । 
 

संलग्न : हााँ _________________ नहीं______________________ 

 

 

 

नाम छापें:  ________________________ 

 

 

 

 ___________________________________                  ________________________ 

     हस्ताक्षि                                 तािीि 

 

 

 



शीर्षक छठी शशकायत टै्रककिं ग लॉग 
 

सिंघीय वित्तीय सहायता की और 1964 के नागररक अधिकार अधिननयम, स्िास््य और मानि विभाग के शीर्षक 
छठी के अनुसार एक प्राप्तकताष के रूप में सेिाएिं - बढकर डििीजन तैयार करने और के आिार पर भेदभाि का 
आरोप है कक ननम्न में से ककसी की एक सूची बनाए रखना होगा जानत, रिंग, या राष्ट्ट्रीय मूल : 

 एफटिए और अन्य संस्थाओं द्िारा आयोजजत सकिय जािंच; 

  मुकदमों; और 
 प्राधिकरण नामकरण शशकायतों। 

 
इस सूची में पारगमन सिंबिंिी शीर्षक छठी जािंच, मुकदमा, या शशकायत दजष कराई गई ददनािंक शाशमल होगा; आरोप के 
एक सारािंश; जािंच, मुकदमा, या शशकायत की जस्िनत क्या है; और जिाब में प्राधिकरण द्िारा की गई कारषिाई, या 
जािंच, मुकदमा, या शशकायत से सिंबिंधित अिंनतम ननष्ट्कर्ों। 
 

ननम्नशलखखत नमूना ट्रािंजजट सिंबिंधित शीर्षक छठी जािंच प्रपत्र शशकायत, और मुकदमों को टै्रक करने के शलए इस्तमेाल 
ककया जाएगा। 
 
 तारीख 

(महीना, ददन, साल) 
 

सारािंश 
(जानत, रिंग, या 
राष्ट्ट्रीय मूल 
शशकायत के आिार 
शाशमल हैं) 
 

जस्िनत उठाए गए कदम 

जािंच 
    

1. 

 

    

2. 

 

    

मुकदमों     

1. 

 

    

2. 

 

    

शशकायतें     

1. 

 

    

2. 
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