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Formularz zazalenia na brak dostepu do ustug jezykowych

Obowigzujgce w stanie Nowy Jork przepisy dotyczgce dostepu w réznych jezykach wymagajg od pewnych urzedow
publicznych oferowania ustug ttumaczen ustnych we wszistkich jezykach oraz ttumaczenia waznych dokumentéw na co
najmniej dwanascie najczesciej uzywanych w stanie jezykéw poza angielskim. W przypadku probleméw z dostepem do
ustug naszego urzedu w innym jezyku mozna wypetnic i ztozy¢ niniejszy formularz zazalenia przy uzyciu podanych wyzej
informacji kontaktowych. Wszelkie dane osobowe udostepnione w ramach skargi beda traktowane poufnie.

1. Osoba wnoszaca skarge: Imie: Nazwisko: Kod pocztowy:

1 Wole nie podawac imienia i nazwiska. Uwaga: brak informacji kontaktowych uniemozliwi nam informowanie o czynnosciach
podjetych w wyniku ztozonego zazalenia. Preferowane jezyki:

Numer telefonu: Adres e-mail:

Czy ktos pomaga w ztozeniu tej skargi? [1 Nie [ Tak W razie odpowiedzi ,Tak” prosimy o podanie informaciji
kontaktowych tej osoby:

Imie: Nazwisko:

Adres e-mail i/lub numer telefonu:

2. W jakich jezykach potrzebne byly ustugi?

3. Naczym polegal problem? Prosimy zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi i podac wyjasnienie ponizej.
L1 Nie zaoferowano mi ustug ttumacza

1 Pomimo prosby odmdéwiono mi ustug ttumacza

1 Thumacz miat za mato umieﬂ'e,tnoéci (jezeli imie i nazwisko jest znane, prosimy je podac ponizej w sekdcji 5)

1 Thumacz robit nieuprzejme [ub niestosowne uwagi

1 Trzeba byto zbyt dlugo czeka¢ na ttumacza

[ Nie przekazano miformularzy lub informacji w zrozumiatym dla mnie jezyku (prosimy o wskazanie potrzebnych
dokumentdw w sekciji 5 ponizej)

[ Inna odpowiedz (prosimy o wyjasnienie)

4. Kiedy doszto do zgtaszanego incydentu? Jezeli zdarzyto sie to wiecej niz raz, prosimy poda¢ date ostatniego
incydentu.

Data (MM/DD/RRRRY): Godzina: 1 AM 1 PM
Gdzie doszlo do zgtaszanego incydentu? [1 Przez telefon [1W kontakcie osobistym Prosimy poda¢ adres:

5. Prosimy o opisanie zdarzenia. Nalezy podac jak najwiecej konkretnych i szczeg6towych informacji. Jesliincydent miat
miejsce wiecej nizraz, prosimy podac¢ wszystkie daty i godzinyorazopis kazdego zdarzenia. Prosimy o wskazanie ustug i
dokumentéw, do ktdérych byt potrzebny dostep. Nalezy tez wskaza¢ imionai nazwiska, adresy i numery telefonéw oséb

uczestniczagcych wincydencie, jezeli sg znane. W razie potrzeby prosimy uzy¢é dodatkowych stron i podpisaé sie nakazdym
arkuszu.

6. Czy ztozono skarge do kogokolwiek z danego wydziatu lub urzedu? Jezeli tak, prosimy wskaza¢ te osobe
oraz opisac jej reakcje. Prosimy o konkretne informacje.

Imie¢ i nazwisko drukowanymi literami:
Data (MM/DD/RRRRY): (Osoba skiadajgca skarge)

Prosimy nic nie pisa¢ w tym polu. Tylko do uzytku wewnetrznego.
Date: Reviewer:
Resolution:
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