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Board Aksé nan Seévis nan Lang ou: Fom Plent

NEW
YORK
STATE

Soumeét fom sa a pa mwayen elektwonik ak bouton soumeét la, oswa anrejistre li epi voye li pa imél bay
languageaccesscoordinator@wcb.ny.gov, oswa voye fom ranpli a pa lapos bay:
328 State Street - Room 239-2, Schenectady, NY 12305

Régleman Eta New York la pran etap rezonab pou kwape pwoblém langaj pou bay sévis ak pwogram piblik.
Komante ou sou fom sa a pral ede nou reyalize objektif sa a. Tout enfomasyon ap rete konfidansyel.

Moun k ap pote plent la: No. Dosye WCB (si genyen youn):
Prenon : Non Fanmi:
No. Kay ak Ri:
Vil oswa Vilaj: Eta: Kod Postal:
Lang ou Prefere: Adrés Imeél: (si genyen youn):
Telefon Kay: Lot Telefon:

Eske gen yon lot moun k ap ede ou depoze plent sa a? O wi O Non

Si repons la se ‘Wi’, mete non li anba a:

Prenon: Non Fanmi:
Dat ak Lé Pwoblém nan: Dat (MM/JJ/AAAA): Lé: O Aam[JPwm
Founisé Sevis la: Kod Idantifikasyon Ajan an (si genyen youn):

Ki kote pwoblém nan te rive?

Ki pwoblém ou te genyen? Tcheke tout pwoblém ou te genyen. Sevis:

[ Yo pa te ofri mwen yon entépreét [J Nan telefon

] Mwen te mande yon entéprét epi yo te refize mwen youn [ Fas a Fas - Lang Siy Ameriken
[ Konpetans enteprét oswa tradikté a pa te bon [] Fas a Fas - Pale

[ Enteprét ki te malelve oswa ki pa te apwopriye
[J Li te pran twop tan pou mwen jwenn yon entéprét

[J Yo pa te bay mwen fom oswa avi nan yon lang mwen ka konprann (eksplike
anba a)

[J Mwen pa te kapab itilize sévis, pwogram oswa aktivite yo (eksplike anba a)
[ Lot (eksplike anba a)

[J Enteéprét a Distans nan Videyo
[ Tradiksyon Alekri

Dekri sa ki te pase. Tanpri bay detay yo. ltilize plis féy si ou bezwen. Ekri non ou sou chak féy. Mete lang, sévis, ak dokiman ou bezwen yo.
Mete non, adrés, ak nimewo telefon moun ki te enplike yo, si ou konnen yo.

Kijan ou menm ak ajans la te eseye rezoud pwoblém nan? (Tanpri bay mezi detay posib.)

Moun ki te pote plent la: Dat (MM/JJ/AAAA):
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