NEWYORK
SFPORTUNITY.

Office of General Services

Office of Language Access

New York State Department of Motor Vehicles
Department of Language Access Review Board Q'TEXJQ‘F'OI:K
Motor Vehicles 6 Empire State Plaza-Room 520 ik
Albany, NY 12228
Email: dmv.sm.Diversityandinclusion@dmyv.ny.gov
Fax:518-486-5427

A0 A& = A DJ| 2FA

FEFAANAE IR SE SSIIAS0 2EAHZ SH MUIAE NSO, mSF0AM JHY B0l AASE= SUHE
MeISt12 4 012 HHZE SR EME HHN=Fot D UASLICL 7S A I 22 SO0 AIE ABIALL 2HE6IH SEES
A[UBE A0 MBS N EE2E ASOI0 0l 2 LMD A S Hdet = MEo FEAIL. S HAD| A2 2= I el
A2 =820 EEELICL

1. S NI AR OIS =5 SEUBS:

OOIES Mot XK LS. HSHE MBI LE L LIS Holl FoHE EXHE CHIHNEE + HASLICH

HdSot= A0 oS olmle =2

SECAHIIESEUE M0 SAFDJASLII?O0LIR O 6 "0"2 E8t BR T 24F= AL HeEtN
= SAIA FHEAl2:

M-
(=N

O SEALAM
O SSAHA
O S AL
O SYAt
O S9AA
O LHDF Ol ol
O JIENEH

3. OlE SADIAASLITR N2 o= JNE 25 Mot orehol EBS of =&AL,

Bl AJFRIZE X & QT
HIAS QEHX HELHC
A0l X LACHS HAIS 0152 2T ACHH OF2H 414 5 0 Z0f ZLAIR)

Qe SHES S HCH

HIAZ HS Q2 JICHICH

B 4 QIS QU2 AI0IL DXIS LK RUCHE 28 S HES 0RO &4 5 0 2 HBHAAIL)

)

o

ol
5. O{® 20| UM=K S FSAAL. RO 2 WIS MHMBHH SHol FAAIL. S & 0lAH LA
L ES A | Al

AT, 2t AFAO]
LME LR/AIZIS M A HS UG FAAQ. 2010| 018521 ] HE MEIAL 2AE 2F M FHAR. 2B X
1S, T4, HotHSS Hao FAAQR. ZRot0HH HOIXIS 5t 2 HOIXI ol 2212 0SS X0t FHAIR.
6. FALIZERANNA = AU &SA/UOHE =FRAEX, 1SS SISO HEHB=X HO

= CArE
FHANQ 2B Z 2Fol =

CIMXZ 0l & 718

| & =\ NEENE Tt
(Z20HHIDI SALRH)

Date:

Resolution:

Ol 20| IOt Al OFAAIL. T1E AFEEH
Reviewer:

PA-7K (6/22)

ooo/ 0OoO0



mailto:dmv.sm.DiversityandInclusion@dmv.ny.gov

	언어 지원불만제기양식 

	재설정  지우기: 
	인쇄체로 이름 기입 불만제기 당사자: 
	날짜 월월 일일 연연연연 불평: 
	부서 기관의 직원에게 불만사항을 설명했습니까 설명했다면 누구였는지 그들의 반응이 어떠했는지 적어 주십시오 구체적으로 설명해 주십시오: 
	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: 
	직접 사건에 대한 주소 제공: 
	해당 문제는 어디에서 발생했습니까: Off
	사건이 일어난 시간: Off
	시간: 
	날짜 월월 일일 연연연연 사건: 
	다른 문제를 설명: 
	통역사 서비스가 제공되지 않았다: Off
	통역사 서비스를 요청했지만 거절당했다: Off
	통역사의 실력이 좋지 않았다통역사의 이름을 알고 있다면 아래의 섹션 5에 적어 주십시오: Off
	통역사가 무례했거나 부적절한 발언을 했다: Off
	통역사 서비스를 너무 오래 기다렸다: Off
	내가 이해할 수 있는 언어로 양식이나 고지를 받지 못했다필요한 문서를 아래의 섹션 5에 열거하십시오: Off
	기타설명: Off
	어느 언어로 서비스를 받기를 원하셨습니까: 
	이름을 제공하고 싶지 않음: Off
	돕는 사람 이름: 
	돕는 사람 이메일 주소 및/또는 전화번호: 
	돕는 사람 성: 
	불만제기 접수를 다른 사람이 도와주고 있습니까: Off
	불만제기 당사자 이름: 
	불만제기 당사자 이메일 주소: 
	불만제기 당사자 전화번호: 
	불만제기 당사자 선호하는 언어: 
	불만제기 당사자 성: 
	불만제기 당사자 우편번호: 


