Encuesta Demografica del Organo Consultivo

Esta es una encuesta voluntaria destinada a recopilar datos demograficos sobre los miembros del érgano
asesor para ayudar a Metro a determinar si la participacidn es representativa de la cantidad de pasajeros
de Metro y Poblacién del condado de Los Angeles. Todas las preguntas son opcionales para completar. La
recopilacion y el seguimiento de datos demograficos también ayudaran a Metro a cumplir con la Circular
4702.1B del Titulo VI de la Administracion Federal de Transito. La informacion recabada se mantendra
confidencial.

Organo Consultivo:

Nombre del personal administrativo de Metro:

Nombre del miembro y/o nimero de identificacion:

Fecha de finalizacion de la encuesta:

1. éCudl es su identidad de género? 3. éCudl es su identificacidn racial o étnica?
(Marque todo lo que corresponda.)
d Mujer
(d Hombre Latino/Hispano

[d Persona no-binaria
(d Otro (Por favor especifica)

Negro/Afroamericano
Blanco/Caucasico

Asiatico/lslefio del Pacifico

Indigenas Americanos/Nativo de Alaska
Otro (Por favor especifica)

[N I O Wiy Iy

2. Cudl es tu edad?

(d Menores de 18

d 18-24 4. ¢Cual es el total de su hogar ganancias
(d 25-34 anuales?

(d 35-44

(1 45-54 A Menos de $5,000

(1 55-64 A $5,000 - $9,999

(1 Mayores de 65 A $10,000 - $14,999

A $15,000 - $19,999
A $20,000 - $24,999
A $25,000 - $34,999
A $35,000 - $49,999
A $50,000 - $74,999
A $75,000 - $99,999
A $100,000-$149,999
A $150,000 o mas

Firma del miembro:

M et rO (Una vez firmado digitalmente, todos los casillas del formulario se

bloqueardn.)

June 2022
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