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ADA: शिकायत प्रक्रिया (ADA: Complaint Process) 

सैंटा क्लाराघाटी पररवहन प्राशिकरण (Santa Clara Valley Transportation Authority, VTA) सभी नागररकों 

को अपनी पररवहन सेवा तक समान पहुँच मुहयैा करता ह।ै  

यह शिकायत प्रक्रिया शवकलाांग अमरीकी अशिशनयम 1990 (“ADA”) की अपेक्षाओं को परूा करने के शलए सांस्थाशपत ह।ै 

इसका इस्तेमाल कोई भी ऐसा व्यशि कर सकता ह ैजो VTA द्वारा सेवाओं, काययकलापों, काययिमों के प्राविान में 

शवकलाांगता के आिार पर भेदभाव का आरोप लगाते हए शिकायत करना चाहता ह।ै VTA की कार्मयक नीशत शवकलाांगता 

के आिार पर रोज़गार-सांबांिी भेदभाव की शिकायतों का शवशनयमन करती ह।ै  

शिकायत दजय करना 

शिकायत कशथत भेदभावपूणय घटना की शतशथ से अशिकतम 180 कैलेंडर क्रदन के अांदर अवश्य दजय कराई जाए।  शिकायत 

दजय करन ेका पसांदीदा तरीका ADA शिकायत फामय (जो नीचे क्रदया गया ह)ै का प्रयोग करके शलशित में शिकायत दजय 

कराना और उसे शनम्नशलशित को भेजना ह:ै 

ADA Coordinator 

Office of Diversity and Inclusion 

Santa Clara Valley Transportation Authority 

3331 North First Street, B1 

San Jose, CA 95134 

(408) 321-2300 

www.vta.org 

 

VTA के ग्राहक सेवा कें द्र द्वारा (408) 321-2300 पर सांपकय  करके की जानी वाली मौशिक शिकायतें स्वीकार की जाएांगी 

तथा शलशित रूप में पररवर्तयत की जाएांगी। सांघीय सांिमण प्रिासन (Federal Transit Administration), समान 

रोजगार अवसर आयोग (Equal Employment Opportunity Commission), या उशचत रोजगार एवां आवास 

शवभाग (Department of Fair Employment and Housing) जैसी बाह्य सांस्थाओं के पास भी शिकायत दजय कराई 

जा सकती ह।ै ADA शिकायतें दजय करन ेके सांबांि में अशिक जानकारी के शलए, कृपया सांबांशित एजेंसी की वेबसाइट पर 

सूचनाओं की समीक्षा करें।  

 

यक्रद VTA एवां बाह्य सांस्था के पास शिकायत एकसाथ दजय कराई जाती ह,ै तो बाह्य शिकायत VTA शिकायत का 

अशििमण करेगी।  हालाांक्रक, VTA शिकायत का अपना अन्वेषण जाुँच जारी रिेगा एवां शनष्कषों को उपलब्ि करवाएगा।  

 

अन्वषेण 

औपचाररक शिकायत प्राप्त होन ेके 10 कायय क्रदन के अांदर ADA समन्वयकताय शिकायतकताय को अशिसूशचत करेगा और 

अन्वेषण िरुू करेगा। 

 

http://www.fta.dot.gov/
http://www.eeoc.gov/
http://www.dfeh.ca.gov/
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अन्वेषणों में VTA के क्रकसी भी शवभाग(गों) के शवरुद्ध शिकायत की पूछताछ की जाएगी। अन्वेषण कमयचारी सांबांि शवभाग 

के सांयोजन में तथा उसकी सलाह में सांचाशलत क्रकया जाएगा।   

 

अन्वेषण में समस्या के शनिायरण के शलए सभी प्रभाशवत पक्षों के साथ शिकायत पर चचाय(चचायएां) िाशमल हो सकती हैं।  

शिकायतकताय का प्रशतशनशित्व कोई वकील या उसकी अपनी पसांद का अन्य प्रशतशनशि कर सकता ह ैतथा वह अन्वेषण के 

दौरान गवाहों को ला सकता ह ैएवां प्रमाण व साक्ष्य प्रस्ततु कर सकता ह।ै  

 

औपचाररक शिकायत प्राप्त होन ेके 60 क्रदन के अांदर अन्वेषण सांचाशलत और पूरा क्रकया जाएगा।  

 

प्राप्त की गई सभी सूचनाओं के आिार पर, ADA समन्वयकताय द्वार मखु्य प्रिासशनक अशिकारी को प्रस्ततु करने के शलए 

एक अन्वेषण ररपोटय शलिी जाएगी।  

 

शिकायतकताय एक पत्र प्राप्त करेगा शजसमें यह उल्लेि होगा क्रक अांशतम शनणयय 60 क्रदन की समय सीमा के अांत तक हो 

जाएगा। अशिकाांि अन्वेषण 30 क्रदन के अांदर पूरे हो जाते हैं।  

 

शिकायतकताय को शनणयय के शवरुद्ध अपील करन ेके उसके अशिकार के बारे में अशिसूशचत क्रकया जाएगा। अपीलें सांघीय 

सांिमण प्रिासन (Federal Transit Administration), समान रोजगार अवसर आयोग (Equal Employment 

Opportunity Commission), या उशचत रोजगार एवां आवास शवभाग (Department of Fair Employment and 

Housing) के पास की जा सकती हैं।  

 

ADA समन्वयकताय या उसके नाशमती द्वारा प्राप्त सभी शलशित शिकायतें, सांघीय सांिमण प्रिासन, समान रोजगार अवसर 

आयोग या उशचत रोजगार एवां आवास शवभाग के यहाुँ आन ेवाली अपीलें और इन कायायलयों की प्रशतक्रियाएां VTA द्वारा 

कम से कम तीन साल तक सुरशक्षत रिी जाएांगी।  

ADA शिकायत फामय (ADA COMPLAINT FORM) 

 

http://www.fta.dot.gov/
http://www.eeoc.gov/
http://www.eeoc.gov/
:%20http:/www.dfeh.ca.gov/
:%20http:/www.dfeh.ca.gov/
http://www.ada.gov/complaint/
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विकलाांगता ग्रस्त अमरीकी अविवियम विकायत फामम  

Americans with Disabilities Act Complaint Form 

सैंटा क्लाराघाटी पररिहि प्राविकरण  

Santa Clara Valley Transportation Authority, VTA 

जैसा कक 1990 विकलाांगता ग्रस्त अमरीकी अविवियम (“ADA”) के िीर्मक II में प्राििाि ह,ै VTA यह सुविवित करिे के वलए 

प्रवतबद्ध ह ैकक अपिी विकलाांगता के आिार पर कोई भी व्यवि इसकी सेिाओं, कायमक्रमों या कायमकलापों में पहुँच से िांवचत ि 

रह।े कवित घटिा की तारीख से 180 किि के भीतर ADA विकायतें अिश्य िजम की जािी चावहए।  

आपकी विकायत पर कारमिाई करिे में हमारी सहायता के वलए विम्नवलवखत सचूिा आिश्यक ह।ै  यकि इस फॉमम को भरिे में 

आपको ककसी सहायता की जरूरत हो या आप मौवखक विकायत करिा चाहते हैं, तो कृपया (408) 321-2300 पर कॉल करके 

ADA समन्ियकताम से सांपकम  करें।  भरा गया फॉमम ADA Coordinator, 3331 North First Street, Building B-1, San 

Jose, CA 95134 को िापस अिश्य भजेा जाए।  

विकायतकताम: 

Complainant: 

फोि: 

Phone: 

 

स्रीट का पता: 

Street Address: 

िैकवपपक फोि: 

Alt Phone: 

 

िहर, राज्य, व़िप कोड 

City, State, Zip Code 

 

विकायत तैयार करिे िाला व्यवि (यकि विकायतकताम से अलग हो): 

Person Preparing Complaint (if different from Complainant): 

स्रीट का पता, िहर, राज्य, व़िप कोड 

Street Address, City, State, Zip Code 

 

  

घटिा की तारीख (Date of Incident):_________________________ 

कृपया कवित भिेभाि की घटिा का िणमि स्िाि(िों) सवहत करें, यकि लागू हो। VTA के वलप्त कममचाररयों के िाम और पि 

उपलब्ि कराएां, यकि उपलब्ि हों।  

______________________________________________________________________________ 
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______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

अगल ेपृष्ठ पर जारी रखें 

घटिा का वििरण जारी: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

क्या आपिे ककसी अन्य सांघीय, राज्य या स्िािीय एजेंवसयों के पास विकायत िजम करिाई ह?ै हाां / िहीं (एक वगिम चक्र लगायें)।  

यकि हाां, तो िीचे एजेंसी / एजेंवसयों एिां सांपकम  सचूिाओं को सचूीबद्ध करें:  

 

______________________________________________________________________________ 

एजेंसी       सांपकम  का िाम 

Agency       Contact Name 

______________________________________________________________________________ 

स्रीट का पता, िहर, राज्य, व़िप कोड    फोि 

Street Address, City, State, Zip Code   Phone 

______________________________________________________________________________ 

एजेंसी       सांपकम  का िाम 

Agency       Contact Name 

______________________________________________________________________________ 

स्रीट का पता, िहर, राज्य, व़िप कोड    फोि 

Street Address, City, State, Zip Code   Phone 

 

मैं पुवि करता हुँ कक मैंिे उपयुमि आरोप को पढ़ वलया ह ैतिा यह कक मेरे सिोत्तम ज्ञाि, सूचिा और विश्वास के अिुसार यह 

सच ह।ै  
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_______________________________________ ____________________________________ 

 विकायतकताम के हस्ताक्षर    तारीख 

Complaintant’s Signature   Date 

_______________________________________ 

विकायतकताम का िाम बड ेअक्षरों में वलखे या टाइप करें 

Print or Type Name of Complainant 

 

 

प्रावप्त की तारीख: ______________________ 

Date Recieved: 

प्राप्तकताम: ________________________ 

Received By: 

 

 


