New York State Department of Labor - Division of Immigrant Policies and Affairs
75 Varick Street, 7th Fl
New York, NY 10013
Telefon: 1-877-466-9757 Faks: 212-775-3389
E-mail: dipa@labor.ny.gov

Dostiip do usjug w swoim jfizyku: Formularz zalaleE

Polityka Stanu Nowy Jork nakazuje podjecie stosownych czynnosci, aby pokonac¢ bariery jezykowe w ramach ustug i
programéw publicznych. Aby tego dokonaé, naszym celem jest: 1) Rozmowa z Panstwem w Panstwa jezyku, oraz
2) Zapewnienie podstawowych formularzy i dokumentéw w szesciu najczesciej uzywanych jezykach, w dodatku do
jezyka angielskiego.

Panstwa uwagi podane na tym formularzu pomoga nam osiggnaé ten cel. Wszystkie informacije sN poufne.

Prosze pisa¢ drukowanymi lilterami i podpisa¢ formularz czarnym tuszem. Nastepnie wystaé pocztg, przefaksowac,
lub wystaé na email podany powyze;.

Osoba skjadajNca zalUalenie: Numer identyfikacyjny osoby sktadajgcej zazalenie (jezeli jest dostepny):

Imie: Nazwisko:
Adres zamieszkania:
Miasto, mejscowos¢ lub wioska: Stan: Kod pocztowy:
Preferowany jezyk: Adres emailowy (jezeli jest dostepny):
Telefon domowy: Inny telefon:

Czy ktoS inny pomaga PaEstwu wypejnil niniejsze zalalenie? Tak|:| Nie|:| Jezeli "Tak", prosze podac ich:
Imie: Nazwisko:

Jaki byi problem? Prosze zaznaczy¢ wszystkie stosowne pola i poda¢ wyjasnienie ponizej.

Nie zaoferowano mi ttumacza

Poprositem/am o ttumacza i mi odmoéwiono

Umiejetnosci ttumaczal/y nie byty zadowalajace (Podac ich imiona i nazwiska, jezeli sg znane)

Tlumacz/e byt niegrzeczny/ni i wypowiadal/li niewlasciwe uwagi

| |Ustugi zajety zbyt duzo czasu (Prosze wyttumaczy¢ ponizej)

[ |Nie dano mi formularzy lub powiadomien w jezyku, ktory rozumiem (Prosze wymienic¢ te dokumenty ponizej)
Nie bylem/am w stanie skorzystaé z tych ustug, programoéw lub zaje¢ (Wyjasni¢ ponizej)

Inne (Wyjasni¢ ponizej)

Kiedy zaistniaj problem? Data (MM/DD/YYYY): Godzina: rano[_| po potudniu[_]
Gdzie ten problem zaistniaj?

Proszii opisal co sifi stajo. Prosze podaé szczegdly. Jezeli potrzeba, prosze skorzysta¢ z dodatkowych kartek.
Prosze napisaé swoje imie i nazwisko drukowanymi literami na kazdej kartce. Prosze poda¢ wymagany jezyk, ustugi lub
documenty. Uwzgledni¢ imiona i nazwiska, adresy i numery telefonéw oséb zaangazowanych, jezeli sg znane.

Czy zijolyj/a Pan/i zalalenie u kogoS w Departamencie/Agencji? U kogo i jaka byja odpowied¥? Prosze podaé
szczegoty.

Potwierdzam, Ue ponilsze stwierdzenie jest prawdziwe, zgodnie z mojN najlepszN wiedzN i przekonaniem.
Podpis: Data (mm/pD/YYYY):

(Osoba sktadajaca zazalenie)

Do not write in this box. For office use only / Prosze nie pisa¢ w tym polu. Tylko do uzytku biurowego

Date: Reviewer:

Resolution::
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