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ভাষাগত অ�াে�স সং�া� অিভেযােগর ফম � 
িনউ ইয়ক� ে�েটর language access policy (ভাষাগত অ�াে�স সং�া� নীিত) অনুসাের, িনিদ�� কেয়ক�ট জনমুখী এেজ��েক তােঁদর ���পূণ � 
নিথ ইংের�জ ব�তীত ে�েটর শীষ � বােরা�ট ভাষায় অনুবাদ কের রাখেত হেব এবং েযেকােনা ভাষায় েদাভাষী পিরেষবা �দােনর ব�ব�া রাখেত হেব। 
আপিন যিদ আমােদর এেজ��র ভাষাগত অ�াে�স পিরেষবায় েকােনা সমস�ার স�ুখীন হন, তাহেল উপের েদওয়া েযাগােযােগর তথ� ব�বহার 
কের এই অিভেযােগর ফম � স�ূণ � কের জমা িদেত পােরন। আপনার অিভেযােগ েদওয়া সম� ব���গত তথ� েগাপন রাখা হেব। 

1.  অিভেযাগকারী: 
নাম:   পদিব:   �জপ েকাড:   
 আিম নাম উে�খ করেত চাইিছ না। (অনু�হ কের মেন রাখেবন, যিদ আপিন েকােনা েযাগােযােগর তথ� না েদন, তাহেল আপনার 
অিভেযােগর পিরে�ি�েত আমরা কী পদে�প �হণ করিছ, েস�িল আপনােক জানােনা যােব না।) 
পছ�সই ভাষা(�িল):    
েফান ন�র:   ইেমইল অ�াে�স:   

অন� েকউ িক এই অিভেযাগ দােয়র করেত আপনােক সাহায� করেছন?  না  হ�া,ঁ ‘হ�া’ঁ হেল, তােঁদর েযাগােযােগর তথ� �দান ক�ন: 
নাম:   পদিব:   

ইেমইল অ�াে�স এবং/বা েফান ন�র:   

2. আপিন েকান ভাষায় পিরেষবা েপেত চাইেছন?   

3. কী সমস�া হেয়িছল? (�েযাজ� সকল বে� �টক িদন এবং িনেচ ব�াখ�া ক�ন) 
 আমােক একজন েদাভাষীর ব�ব�া কের েদওয়া হয়িন 
 আিম একজন েদাভাষী েচেয়িছলাম এবং আমােক তা েদওয়া হয়িন 
 েদাভাষী সুদ� িছেলন না(তােঁদর নাম জানা থাকেল, িনেচ িবভাগ 5-এ িলখুন) 
 েদাভাষ অভ� বা অনুপযু� ম�ব� কেরেছন 
 আপিন েদাভাষীর জন� অেনক�ণ অেপ�া কেরিছলাম 
 আমার পিরিচত েকানও ভাষায় আমােক ফম � বা েনা�টশ েদওয়া হয়িন (নীেচ িবভাগ 5-এ �েয়াজনীয় নিথপ� তািলকাভ�� ক�ন) 
 অন�ান� (ব�াখ�া ক�ন:)   

এই ঘটনা কখন ঘেটিছল? যিদ একািধকবার ঘেট থােক, তেব সা�িতকতম ঘটনার তািরখ উে�খ ক�ন।  

তািরখ (মাস/িদন/বছর):   সময়:    AM  PM 

এই ঘটনা েকাথায় ঘেটিছল? 
 েফােনর মাধ�েম  সশরীের (�ঠকানা �দান ক�ন):   

4. কী ঘেটিছল বণ �না ক�ন: 
(অিভেযােগর ব�াখ�া িদন এবং যথাস�ব িবশদ তথ� �দান ক�ন। এমন ঘটনা একািধকবার ঘেট থাকেল, �িত�ট ঘটনার তািরখ/সময় িলখুন 
এবং ঘটনার বণ �না িদন। আিম েযসব পিরেষবা ও নিথপ� অ�াে�স করেত চাইিছেলন, েস�িলর তািলকা �দান ক�ন। জানা থাকেল, জিড়ত 
ব���েদর নাম, �ঠকানা এবং েফান ন�র অ�ভ� �� ক�ন। �েয়াজেন অিতির� পৃ�া ব�বহার ক�ন এবং �িত�ট পৃ�ায় িনেজর নাম িলখুন।) 

5. আপিন িক িবভােগর/এেজ��র কাউেক অিভেযাগ কেরিছেলন? হ�া ঁহেল, কার সােথ কথা বেলিছেলন এবং তারঁ �িত��য়া কী 
িছল, েসটা িলখুন। (অনু�হ কের িনিদ�� ভােব বলুন) 

ছাপার অ�ের নাম:   তািরখ (মাস/িদন/বছর):   
(অিভেযাগকারী ব���) 

এই  বে�  িলখেবন না। �ধুমা� অিফেসর ব�বহােরর জন�। 

তািরখ:   পয �ােলাচক:   িস�া�:   
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