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Dostep do ustug we wlasnym jezyku: Formularz zazalenia

Przepisy stanu Nowy Jork okres$lajg podejmowanie uzasadnionych krokéw w celu przezwyciezania barier jezykowych w ramach ustug
i programow publicznych.

Aby to osiagngc¢, naszym celem jest: 1) Rozmowa z klientami w ich jezyku 2) Oferowanie kluczowych formularzy i dokumentow

w szesciu najczesciej stosowanych jezykach, oprocz j. angielskiego.

Panstwa uwagi w niniejszym formularzu pomoga nam w realizacji tego celu. Wszystkie informacje sg poufne.

Prosimy wypeni¢ drukowanym pismem i podpisa¢ formularz czarnym dtugopisem. Nastepnie wysta¢ go poczta, faksem lub na adres
e-mail podany powyzej.

Osoba sktadajaca zazalenie: Nr identyfikacyjny osoby sktadajgcej zazalenie, jesli jest dostepny:
Imie: Nazwisko:
Ulica:
Miasto, miejscowos¢ lub wies: Stan: Kod pocztowy:
Preferowany jezyk: Adres e-mail, jesli dostepny:
Nr telefonu domowego: Inny nr telefonu:

Czy w zlozeniu zazalenia pomaga inna osoba? |:|Tak I:l Nie Jesli tak, podac:
Imie: Nazwisko:

Na czym polega problem? Zaznaczy¢ wszystkie pola, ktére majg zastosowanie i wyjasni¢ ponizej.

[ Nie zaoferowano mi ustug ttumacza

Poprositem(-am) o ustugi ttumacza i odméwiono mi

Umiejetnosci ttumacza(-y) pisemnego(-ych) lub ustnego(-ych) nie byty dobre (wymieni¢ nazwiska, jesli znane)
Ttumacz(e) wyrazal(-li) niegrzeczne lub nieodpowiednie komentarze

Ustuga trwata zbyt dtugo (wyjasni¢ ponizej)

Nie uzyskatem(-am) formularzy ani powiadomien w jezyku, ktéry rozumiem (wymieni¢ ponizej wymagane dokumenty)
Nie mogtem(-am) skorzystac z ustug, programow ani dziatah (wyjasni¢ ponizej)

Inne (wyjasni¢ ponizej)

Kiedy wystagpit problem? Data (MM/DD/RRRR): Godzina: Drano Dpo potudniu
Gdzie sytuacja miata miejsce?

Prosze opisac, co sie wydarzylo. Prosze opisa¢ szczegdtowo. W razie koniecznosci, skorzysta¢ z dodatkowych stron. Na kazdej
kartce podac imie i nazwisko. Wymieni¢ wymagany jezyk, ustugi i dokumenty. Uwzgledni¢ nazwiska, adresy i numery telefonéw osdéb
bioragcych udziat, jesli sg znane.

Czy ztozyl(a) Pan(i) skarge do pracownika wydziatu/instytucji? Kto i jakiej udzielit odpowiedzi? Prosze opisa¢ szczegétowo.

Oswiadczam, ze powyzsze oswiadczenie jest prawdziwe zgodnie ze stanem mojej wiedzy i przekonan.

Podpis: Data (vM/DD/RRRRY:
(Osoba sktadajgca zazalenie)

Nie pisa¢ w tym polu. (Tylko do uzytku urzedowego)

Date: Reviewer:
Resolution:
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