New York State Department of Labor NEWYORK | Language
tew. | Degartmmnt W. Averell Harriman State Office Campus Z OPPORTUNITY ACCESS g
gﬁ&"s of Labor Bldg. 12, Rm. 540, Albany, NY 12226

Teléfono: (518) 457-1984
Correo electrénico: LanguageAccess@labor.ny.gov

Formulario de queja sobre acceso al idioma:

La politica de acceso al idioma del estado de Nueva York exige que ciertas agencias de atencién directa al publico
ofrezcan servicios de interpretacion a cualquier idioma y traduzcan los documentos importantes por lo menos a los doce
idiomas distintos al inglés que sean mas comunes en el estado. Si ha tenido problemas con los servicios de acceso al
idioma de nuestra agencia, puede contestar y entregar este formulario de queja usando la informacioén de contacto que
aparece arriba. Toda la informacion personal de su queja se mantendra confidencial.

1. Quejoso:
Nombre: Apellido: Cadigo postal:

] Prefiero no proporcionar mi nombre. (Tome en cuenta que si no nos proporciona informacién de contacto no
podremos informarle sobre las medidas que tomemos en respuesta a su queja).

Idioma(s) preferido(s):
Numero de teléfono: Correo electrénico:

¢Alguien mas le esta ayudando a presentar esta queja? [ No [ Si Si contesté que si, incluya la informacion de
contacto de esa persona:

Nombre: Apellido:

Correo electrénico o numero de teléfono:

2. (En qué idiomas necesita servicios?

3. ¢Cual fue el problema? (Marque todas las casillas aplicables y explique abajo).
L] No me ofrecieron un intérprete
L1 Pedi un intérprete y me lo negaron
[] Las habilidades del intérprete no eran apropiadas (incluya sus nombres en la seccién 5, mas abajo, si los conoce)
L] El intérprete hizo comentarios groseros o inapropiados
[] Esperé demasiado tiempo para que consiguieran un intérprete
] No me entregaron formularios o avisos en un idioma que yo entienda (escriba los documentos que necesita en la
seccion 5, mas abajo).
1 Otro (explique:)

¢Cuando ocurrié este incidente? Si ocurrio mas de una vez, indique la fecha del incidente mas reciente.
Fecha (MM/DD/AAAA): Hora: OAam OpPMm

¢En dénde ocurrié este incidente?
[ Por teléfono [ En persona (escriba la direccion):

4. Describa lo ocurrido:
(Sea especifico y proporcione la mayor cantidad posible de detalles. Si ocurrié mas de una vez, incluya cada fecha y
hora y describa cada incidente. Escriba todos los servicios y documentos a los que estaba tratando de obtener acceso.
Incluya los nombres, las direcciones y los niUmeros de teléfono de las personas implicadas, si los conoce. Use las
paginas adicionales que necesite y escriba su nombre en cada hoja).

5. ¢Se quejé con alguien del departamento o la agencia? Si contesté que si, { con quiénes hablé y qué respuesta
le dieron? (Por favor sea especifico)

Nombre en letra de molde: Fecha (MM/DD/AAAA):
(Persona que presenta la queja)

No escriba en este cuadro. Solo para uso de la oficina.
Fecha: Revisor: Resolucién:
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