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ভাষার অ�াে�স অিভেযােগর ফম � 

িনউ ইয়ক� ে�েটর ভাষা সহায়তা নীিত ( language access policy) অনুযায়ী িকছ�  জনমুখী এেজ�� েয েকােনা ভাষায় অনুবাদ পিরেষবা �দান করেত 
এবং ���পূণ � নিথপ��িলেক ইংের�জ ছাড়া ে�েটর অ�তঃ শীষ � বােরা�ট সবেচেয় সাধারণ ভাষায় অনুবাদ করেত বাধ�। আমােদর এেজ��র ভাষা 
সহায়তা নীিতর ে�ে� আপনার েকােনা অসুিবধা হেয় থাকেল,  আপিন ওপের �দান করা েযাগােযােগর তথ� ব�বহার কের এই অিভেযাগ ফম ��ট স�ূণ � 
করেত ও জমা িদেত পােরন। আপনার অিভেযােগর সম� ব���গত তথ�েক েগাপনীয় রাখা হেব।  
 

1. অিভেযাগকারী: �থম নাম: _________________ েশষ নাম (পদবী): ____________________ �জপ েকাড: _________ 
☐  আিম আমার নাম িদেত চাই না। অনু�হ কের মেন রাখেবন েয আপিন েকানও েযাগােযােগর তথ� �দান না করেল,  আমরা আপনার 
অিভেযােগর �িত��য়ায় েয পদে�প�িল �হণ করিছ েসই ব�াপাের আপনােক জানােত পারব না।   

পছে�র ভাষা(সমূহ): ___________________________________ েফান ন�র: ____________________  

ই-েমল �ঠকানা: ________________________________________________ 

অন� েকউ িক আপনােক এই অিভেযাগ�ট জমা িদেত সাহায� করেছন?  ☐  না      ☐   হ�াঁ   যিদ ‘হ�াঁʼ  হয়,  তাহেল তােদর েযাগােযােগর 
তথ� অ�ভ� �� ক�ন:    
�থম নাম: ________________________________ েশষ নাম (পদবী): ________________________________________ 
ইেমল �ঠকানা ও/বা েফান ন�র:_____________ _________________________________________________________ 
 
2.  আপনার েকান ভাষায়(�িলেত) পিরেষবা �েয়াজন িছল? 
______________________________________________________________________________________________ 

3.  কী সমস�াটা হেয়িছল?  অনু�হ কের �েযাজ� সবক�ট বে� �টক িদন এবং িনেচ ব�াখ�া ক�ন।  
☐  আমােক েকানও অনবুাদক েদওয়া হয় িন  
☐  আিম একজন অনবুাদক েচেয়িছলাম,  িক� অ�ীকার করা হেয়িছল 
☐  অনুবাদেকর দ�তা ভাল িছল না ( িনেচর িবভাগ 5 এ তােদর নাম�িল অ�ভ� �� ক�ন,  যিদ তা জানা থােক) 
☐  অনুবাদক অভ� বা অনুপযু� ম�ব� কেরিছেলন 
☐  আিম একজন অনবুাদেকর জন� দীঘ � সময় অেপ�া কেরিছলাম 
☐  আমােক ফম � ও িব�ি��িল এমন ভাষায় েদওয়া হয় িন যা আিম বুঝেত পাির ( িনেচর িবভাগ 5 এ �েয়াজনীয় নিথপে�র তািলকা িদন) 
☐  অন�ান� ( ব�াখ�া ক�ন)___________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 

4.  এই ঘটনা�ট কখন ঘেটিছল?  এটা যিদ একবােরর েবিশ ঘেট থােক, তাহেল সবেচেয় সা�িতক ঘটনা�টর তািরখ িনেদ�শ ক�ন।  

তািরখ ( মাস/িদন/বছর):   __________________ সময়:  ____________   ☐  পূব �া�       ☐  অপরা�   
এই ঘটনা�ট েকাথায় ঘেটিছল?  ☒  েফােনর মাধ�েম  ☐সশরীের �ঠকানা িদন: ____________________________   

5.  যা ঘেটিছল তার বণ �না িদন। সুিনিদ��ভােব উে�খ ক�ন এবং যথাস�ব েবিশ িবশদ িববরণ �দান ক�ন। এটা যিদ একবােরর েবিশ ঘেট 
থােক, তাহেল �িত�ট তািরখ/সময় অ�ভ� �� ক�ন এবং �িত�ট ঘটনার বণ �না িদন। আপিন েয পিরেষবা ও নিথপ� অ�াে�স করেত েচ�া 
করিছেলন েস�িলর তািলকা িদন। জিড়ত ব���েদর নাম, �ঠকানা, এবং েফান ন�র অ�ভ� �� ক�ন, যিদ জানা থােক। �েয়াজন অনুসাের 
অিতির� পৃ�া ব�বহার ক�ন এবং �িত�ট পাতায় আপনার নাম িলখুন।  

 

6.  আপিন িক িবভাগ/এেজ��র েথেক কারও কােছ অিভেযাগ কেরিছেলন? যিদ হ�াঁ হয়, তাহেল আপিন কােদর সে� কথা 
বেলিছেলন এবং তােদর �িত��য়া কী িছল তা অ�ভ� �� ক�ন। অনু�হ কের সুিনিদ��ভােব উে�খ ক�ন।  

 
 
 

বড় হােতর অ�ের নাম: ___________________________________  তািরখ (মাস/িদন/বছর): ___________ 
                                                         (অিভেযাগকারী ব���) 

এই বে�  িলখেবন না।  �ধ ু অিফ েসর ব�বহােরর জন�। 
Date:_______ Reviewer:__________________________ 
Resolution:_________________________________________ 
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