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 نموذج تقدیم شكوى بشأن الوصول إلى اللغة 

ور تقدیم خدمات الترجمة الفوریة بأي لغة وترجمة المستندات المھمة إلى ما لا  تتطلب سیاسة الوصول إلى اللغة في ولایة نیویورك من بعض الوكالات التي تتعامل مع الجمھ
، فیمكنك إكمال نموذج الشكوى ھذا  یقل عن الاثني عشر لغة غیر الإنجلیزیة الأكثر شیوعًا في الولایة. إذا واجھتك مشكلة مع خدمات الوصول إلى اللغة التي تقدمھا وكالتنا

 سیتم الحفاظ على سریة جمیع المعلومات الشخصیة الواردة في شكواك.  تصال المذكورة أعلاه.  وإرسالھ باستخدام بیانات الا
 

 الاسم الأول: _____________________ الاسم الأخیر: ______________________ الرمز البریدي: _________صاحب الشكوى:   .1
 یرجى ملاحظة أنھ في حالة عدم تقدیم أي بیانات اتصال، فلن نتمكن من إبلاغك بالخطوات التي نتخذھا للاستجابة لشكواك.  أفضل عدم ذكِر اسمي.    ☐

 اللغة (اللغات) المفضلة: ___________________________________ رقم الھاتف: ____________________  
 _______________________عنوان البرید الإلكتروني: _________________________

 نعم   إذا كانت الإجابة "نعم"، یرُجى إدراج بیانات الاتصال الخاصة بھم:       ☐لا         ☐ھل یساعدك شخص آخر في تقدیم ھذه الشكوى؟  
 __________________________________________ الاسم الأول: _________________________________ الاسم الأخیر:  

 عنوان البرید الإلكتروني و / أو رقم الھاتف: ________________________________________________________________
 

 ما ھي اللغة (اللغات) التي كنت بحاجة إلى أن تكون الخدمات بھا؟  .2
 ______________________________________________________________________________________________ 

   برجاء وضع علامة في جمیع المربعات التي تنطبق واشرح أدناه.ماذا كانت المشكلة؟    .3
  لم یتم توفیر مترجم فوري لي  ☐
 طلبت مترجمًا فوریًا وتم الرفض  ☐
 أدناه، إذا كانت معروفة)  5لم تكن مھارات المترجم الفوري جیدة (قم بإدراج أسمائھم في القسم    ☐
 أدلى المترجم بتعلیقات وقحة أو غیر لائقة  ☐
 انتظرت المترجم الفوري لفترة طویلة جدًا  ☐
 أدناه)  5ني فھمھا (قم بإدراج المستندات المطلوبة في القسم  لم تقُدم لي النماذج أو الإشعارات بلغة یمكن  ☐
 أخرى: (اشرح)_____________________________________________________________________  ☐

 _______________________________________________________________________________________________ 

 إذا حدث ذلك أكثر من مرة، یرجى توضیح تاریخ الواقعة الأخیرة.  متى حدثت تلك الواقعة؟    .4

 مساءً     ☐صباحًا         ☐الوقت: ____________      __________________الشھر/الیوم/السنة):  التاریخ (
   ____________________________اذكرُ العنوان: شخصیًا  ☐عبر الھاتف     ☐أین حدثت تلك الواقعة؟  

ا وقدّم أكبر قدر ممكن من التفاصیل. إذا حدث ذلك أكثر من مرة، یرجى بیان   أخبرنا بما حدث. .5 تاریخ/وقت كل واقعة وشرح ما حدث فیھا. قم بإدراج أي خدمات ووثائق كن دقیقً
ب الحاجة واكتب اسمك على كل كنت تحاول الوصول إلیھا. یرجى إدراج الأسماء والعناوین وأرقام الھواتف للأشخاص المعنیین، إذا كانت معروفة. استخدم صفحات إضافیة حس

  ورقة.
 

 كن دقیقًا من فضلك.    الوكالة؟ إذا كانت الإجابة بنعم، فاذكر مَن الشخص الذي تحدثت معھ وماذا كان رده.  ھل تقدمت بشكوى لأي شخص من القسم/ .6
 
 
 

 ______________  (الشھر/الیوم/السنة):  التاریخ___________________________________________   :اكتب الاسم
 (مقدم الشكوى)                                                         

 لا تكتب في ھذا المربع.  للاستخدام المكتبي فقط. 
Date:_______ Reviewer:__________________________ 
Resolution:_________________________________________ 
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