Przeslij

Workers’
Compensation

NEW
YORK
i STATE . . R
Board Dostep do ustug w Twoim jezyku: Formularz skargi
Naciskajac przycisk Przeslij wyslij elektronicznie lub zapisz i przeslij e-mailem na adres
languageaccesscoordinator@wcb.ny.gov badz wyslij wypetniony formularz do:
328 State Street - Room 239-2, Schenectady, NY 12305

Polityka stanu Nowy Jork polega na podejmowaniu uzasadnionych dziatan w celu przezwyciezenia barier jezykowych w ustugach
i programach publicznych. Twoja odpowiedz pomoze nam w realizacji tego celu. Wszystkie informacje sg poufne.

Osoba wnoszaca skarge: Nr sprawy WCB (jesli dostepny):

Imie: Nazwisko:

Ulica i numer domu:

Miejscowosc: Stan: Kod pocztowy:
Jezyk: Adres e-mail (jesli masz):
Telefon domowy: Inny tel. domowy:

Czy ktos pomaga Ci ztozy¢ skarge? O rak [ Nie

Jesli "Tak", ponizej podaj ich imie i nazwisko:

Imie: Nazwisko:
Data i godzina powstania problemu: Data (MM/DD/RRRR): Godzina: OAam[JPm
Ustugodawca: Kod identyfikacyjny agenta (jesli jest znany):

Gdzie doszto do powstania problemu?

Co bylo problemem? Zaznacz wszystkie pola zgodne z faktami. Ustuga:

[ Nie zaoferowano mi ustug ttumacza. [ Telefoniczna

[] Poprositem o ttumacza, ale mi odmoéwiono. [ Osobista — amerykariski jezyk migowy

[J Umiejetnosci ttumacza (ttumaczy) byly niezbyt dobre [ Osobista — jezyk mowiony
[ Tlumacz (thumacze) robili niegrzeczne lub niewtasciwe uwagi [J zdalne thumaczenie wideo
[ Czekanie na przybycie ttumacza trwato zbyt dtugo. ] Ttumaczenie pisemne

] Nie Otrzymatem(-am) formularzy ani informacji w jezyku, ktéry rozumiem
(wyjasnij ponizej)

[ Nie miatem(-am) mozliwos$ci korzystania z ustug, programéw lub dziatan
(wyjasnij ponizej)

[ Inne (wyjas$nij)

Opisz, co sie stato. Podaj szczegoty. W razie potrzeby dotgcz dodatkowe strony. Na kazdej stronie napisz swoje imig i nazwisko drukowanymi
literami Podaj jezyk, ustugi i potrzebne dokumenty. Jesli je znasz, podaj nazwiska, adresy i numery telefonéw oséb, ktérych dotyczy skarga.

W jaki sposob Ty i agencja probowaliscie rozwigza¢ problem? (Podaj jak najwiecej szczegotow.)

Zgtaszajgcy (osoba wnoszgca skarge): Data (MM/DD/RRRRY):
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