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Formularz skargi dotyczacej dostepu do ustug jezykowych

Polityka dostepu do ustug jezykowych Stanu Nowy Jork wymaga, aby niektére agencje publiczne oferowaty
ustugi ttumaczen ustnych w dowolnym jezyku i ttumaczyly wazne dokumenty na co najmniej dwanascie
najpopularniejszych jezykow innych niz angielski. Jesli miate$ problemy z dostepem do ustug jezykowych w
naszej agencji, mozesz wypetnic¢ i przesta¢ formularz skargi, korzystajgc z danych kontaktowych podanych
powyzej. Wszystkie dane osobowe zawarte w skardze beda traktowane jako poufne.

1. Osoba wnoszaca skarge

Imie: Nazwisko: Kod pocztowy:

[ 1 Wole nie podawac¢ swojego imienia i nazwiska. (Pamietaj, ze jesli nie podasz zadnych danych
kontaktowych, nie bedziemy w stanie poinformowac Cie o krokach, ktére podejmujemy w odpowiedzi
na Twojg skarge).

Preferowany(-e) jezyk(-i):

Numer telefonu: ( ) - Adres e-mail:

Czy ktos$ inny pomaga Ci ztozy¢ te skarge? [ ]Tak []|Nie
Jesli tak, podaj dane kontaktowe tej osoby

Imie: Nazwisko:

Adres e-mail i/lub numer telefonu

Adres e-mail: Numer telefonu: ( ) -

2. W jakim jezyku (jezykach) potrzebne byly ustugi?

Na czym polegal problem? (Zaznacz wszystkie pola, ktére majg zastosowanie i wyjasnij ponizej)
[ ] Nie zaoferowano mi ustug ttumacza ustnego
[] Poprositem o ttumacza i odmoéwiono mi ustugi

[ ] Umiejetnosci ttumacza ustnego nie byty dobre (podaj nazwisko ttumacza w sekcji 5 ponizej, jesli
jest znane)

[ ] Ttumacz wypowiadat niegrzeczne lub niestosowne komentarze

O

Czekatem zbyt dtugo na ttumacza

[ 1 Nie otrzymatem formularzy lub powiadomien w jezyku, ktory rozumiem (wymien potrzebne dokumenty
w sekcji 5 ponizej)

[1 Inny (opisac:)

Kiedy doszto do tego incydentu? Jesli zdarzyto sie to wiecej niz raz, podaj date ostatniego incydentu.

Data (MM/DD/RRRRY): / / Godziny: 1 RANO [] PO POLUDNIU
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Gdzie doszto do tego incydentu?

[] Przez telefon [] Osobiscie (Podaj adres):

Miasto: Stan: Kod pocztowy:

4. Prosze opisaé, co sie wydarzyto:
(Prosze podac jak najwiecej szczegbtow. Jesli zdarzyto sie to wiecej niz raz, uwzglednij kazdg
date/godzine i opisz kazdy incydent. Wymien wszystkie ustugi i dokumenty, co do ktérych probowates
uzyskac¢ dostep. Uwzglednij nazwiska, adresy i numery telefonédw zaangazowanych osob, jesli sg znane.
W razie potrzeby uzyj dodatkowych stron i wpisz swoje imie i nazwisko na kazdym arkuszu).

5. Czy zlozyles$ skarge do pracownika Departamentu/Agencji? Jesli tak, podaj z kim rozmawiates i jaka
byta odpowiedz tej osoby. (Bgdz konkretny)

Imie i nazwisko drukowanymi literami:

(Osoba sktadajgca skarge)
Data (MM/DD/RRRRY): / /

Do not write in this box. For office use only.
Date: / / Reviewer: Resolution:
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