Encuesta de la Participacion Publica


La siguiente informacion esta juntada por el <<insert Local Agency name>>, a fin de cumplir con el Titulo del Acta de los Derechos Civiles de 1964, para no tener discriminacion en programas de asistencia federal.  Por favor tome un memento para completar las siguientes preguntas.  Los datos que usted suminstra permitira que <<insert Local Agency name>> identifique a los residentes impactados y las comunidades afectadas por el Programa de Carretera de ayuda financiera federal.  Por favor marque las cajas apropiadas con una “X” a lo que mas le describe y devuelve la encuresta al coordinador de la junta.  La presentacion de esta informacion es voluntaria.
Sexo

 FORMCHECKBOX 

Femenino

 FORMCHECKBOX 

Masculino
Raza
 FORMCHECKBOX 

Asiatico/Isleno Pacifico 

 FORMCHECKBOX 

Africano Americano

 FORMCHECKBOX 

Indio Americano/Nativo de Alaska
 FORMCHECKBOX 

Hispano

 FORMCHECKBOX 

Nortemericano (no Hispano)

 FORMCHECKBOX 

Otro ________________________

Incapacidad
 FORMCHECKBOX 

Si

 FORMCHECKBOX 

No

Edad

 FORMCHECKBOX 

Menores de 40 anos

 FORMCHECKBOX 

Mas de 40 anos

Ingresos

 FORMCHECKBOX 

Menos de $22,051

 FORMCHECKBOX 

Mas de $22,050

Idioma
¿Que idioma se habla principalmente en su hogar?  _______________________________
Caltrans

Division of Local Assistance

9/23/2009

