
   
 

  
 

  
 

 

    
                

               
                

   

  
             

  

                        
   

 
    

    

           
   
   

           
    

    
             

              

         
          

             
            

          

        
   

      
   

    

 

New York State Department of Motor Vehicles 
Language Access Review Board 
6 Empire State Plaza- Room 520 

Albany, NY 12228 
Email: dmv.sm.DiversityandInclusion@dmv.ny.gov

Fax: 518-486-5427 

언어 지원불만제기양식 

뉴욕주의 언어 사용 정책은 특정 공공 기관들이 모든 언어로통역 서비스를제공하고 ,뉴욕주에서 가장 많이 사용되는 영어를 
제외한 12 개 이상의 언어로 중요한문서를 번역하도록하고 있습니다 .뉴욕시 기관의 영어 사용 서비스와관련하여불편함을 
겪으셨다면 위에 제공된 연락처정보를 사용하여이 불만제기 양식을작성한 후 제출해주십시오 . 불만제기 양식의모든 개인 
정보는  비밀이 보장됩니다 . 

1. 불만제기  당사자: 이름: _____________________ 성: ______________________ 우편번호 : _________
☐ 이름을 제공하고 싶지 않음 . 연락처를 제공하시지 않을 경우 불만사항에 대해 취해질 절차를 안내해드릴 수 없습니다 .

선호하는 언어 : ___________________________________ 전화번호 : ____________________ 이메일 주소 :
________________________________________________
불만제기  접수를 다른 사람이 도와주고 있습니까 ? ☐ 아니요 ☐ 예 "예"로 답한 경우 도와주는 사람의 연락처 
정보를 포함시켜 주십시오 : 
이름: _________________________________ 성: __________________________________________ 
이메일 주소 및 /또는 전화번호 :________________________________________________________________ 

2. 어느  언어로 서비스를 받기를 원하셨습니까 ?
______________________________________________________________________________________________
3. 어떤  문제가 있었습니까 ? 해당되는 상자를 모두 선택하고 아래에 설명을 해 주십시오 .
☐ 통역사 서비스가 제공되지 않았다
☐ 통역사 서비스를 요청했지만 거절당했다 
☐ 통역사의 실력이 좋지 않았다 (통역사의 이름을 알고 있다면 아래의 섹션 5 에 적어 주십시오 )
☐ 통역사가 무례했거나 부적절한 발언을 했다
☐ 통역사 서비스를 너무 오래 기다렸다
☐ 내가 이해할 수 있는 언어로 양식이나 고지를 받지 못했다 (필요한 문서를 아래의 섹션 5 에 열거하십시오 )
☐ 기타(설명)________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

4. 해당  문제는 언제 발생했습니까 ? 두 번 이상 발생했다면 , 가장 최근의 문제가 발생한 날짜를 포함해 주십시오 .

날짜(월월/일일/연연연연): __________________ 시간: ____________ ☐ AM   ☐ PM
해당  문제는 어디에서 발생했습니까 ? ☐ 전화로 ☐직접 대면 주소 기입 : ____________________________
5. 어떤  일이 발생했는지 설명해 주십시오 . 구체적으로 최대한 자세하게 설명해 주십시오. 두 번 이상 발생했다면, 각 사건이

발생한 날짜/시간을 적고 상황을 설명해 주십시오. 본인이 이용하려고 했던 서비스와 문서를 모두 열거해 주십시오 . 관련자의
이름, 주소, 전화번호를 포함해 주십시오. 필요하다면 페이지를 추가하고 각 페이지에 본인의 이름을 적어 주십시오.

6. 부서/기관의 직원에게 불만사항을 설명했습니까 ? 설명했다면 누구였는지 , 그들의 반응이 어떠했는지 적어
주십시오  . 구체적으로 설명해 주십시오 .

인쇄체로 이름 기입: _____________________________________  날짜 (월월/일일/연연연연): ___________ 
(불만제기 당사자 ) 

이곳에  기재하지 마십시오 . 기관 사용란. 
Date:_______ Reviewer:__________________________ 
Resolution:_________________________________________ 
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