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  استمارة شكوى إتاحة الوصول إلى اللغة
ي لغة وترجمة المستندات المھمة  إن سیاسة إتاحة الوصول إلى اللغة في ولایة نیویورك تستلزم من بعض الوكالات التي تتعامل مع الجمھور تقدیم خدمات الترجمة الفوریة بأ

ول إلى اللغة المقدمة من قبِل وكالتنا، فیمكنك إكمال استمارة  إلى ما لا یقل عن العشر لغات الأكثر شیوعاً غیر الإنجلیزیة في الولایة. إذا كان لدیك مشكلة مع خدمات الوص
 كل المعلومات الواردة في الشكوى الخاصة بك ستبقى سریة.  الشكوى ھذه وإرسالھا باستخدام معلومات الاتصال الواردة أعلاه. 

 

     _________الرمز البریدي:  _____________________الاسم الأخیر:   _____________________الاسم الأول: الشكوى  .1
اللغة/ اللغات  یرجى الملاحظة، أنك إذا لم تعطي أي معلومات اتصال، فإننا لن نستطیع إعلامك بالخطوات التي سنتخذھا استجایة للشكوى الخاصة بك.   أفضل عدم إعطاء اسمي.  ☐

 عنوان البرید الإلكتروني: ____________________  رقم الھاتف: _____________________  المفضلة: 
________________________________________________ 

 فقم بإدراج معلومات الاتصال الخاصة بھم:     إذا كانت الإجابة "نعم،"   نعم     ☐لا   ☐  ھذه الشكوى؟ ھل یساعدك شخص آخر في تقدیم
   _____________________الاسم الأخیر:  _____________________الاسم الأول:  

 الھاتف: ________________________________________________________________ عنوان البرید الإلكتروني و / أو رقم 
 

 ما ھي اللغة/ اللغات التي احتجت إلى الخدمات بھا؟  .2
 _____________________________________________________________ 

   ضع علامة في المربعات التي تنطبق واشرح إدناه.  ماذا كانت المشكلة؟    .3
    لم یعرض علي مترجم فوري ☐
 طلبت مترجماً فوریاً وتم الرفض  ☐
       إدناه، إذا كان معروفاً) 5مھارات المترجم الفوري لم تكن جیدة (إدرجي اسمھ في القسم   ☐

 قام المترجم الفوري باللإدلاء بتعلیقات وقحة أو غیر لائقة       ☐  
    لقد انتظرت وقتاً طوبلاً للحصول على مترجم فوري ☐
    إدناه)  5فھمھا (أدرجي المستندات المطلوبة في القسم  لم یتم إعطائي استمارات أو إشعارات بلغة استطیع ☐

أخرى (اشرح)      ☐  
________________________________________________________________________________        

______________________________________________________________________________________________ _ 
 إذا حدثت ھذه الواقعة أكثر من مرة، أذكر تاریخ حدوث الواقعة الأقرب.  متى خدثت ھذه الواقعة؟    .4

 مساءً      ☐   صباحاً     ☐   الوقت: ____________   __________________ :(السنة / الیوم  / الشھر التاریخ (
    ____________________________ أذكر العنوان:  شخصیاً     ☐   عبر الھاتف     ☐   أین حدثت ھذه الواقعة؟

خدمات أو مستندات  كن محددًا وقدم أكبر قدر ممكن من التفاصیل. إذا حدثت الواقعة أكثر من مرة، أدرج تاریخ/ وقت حدوث الواقعة لكل واقعة وصفھا. أدرج أي   صف ما حدث.  .5
  افیة حسب الحاجة واكتب اسمك على كل ورقة. كنت تحاول الوصول إلیھا. قم بإدراج أسماء وعناوین، وأرقام ھواتف، الأشخاص المعنیین، إذا كانت معروفة. استخدم صفحات إض 

 

 من فضلك كن دقیقاً.   ھل قمت بالشكوى لأي أحد من القسم/ الوكالة؟  إذا كانت الإجابة نعم، إدرج اسم من تحدثت معھ وماذا كانت إجابتھ.  .6
 
 
 

     (الشھر/ الیوم/ السنة):   ___________________________________________ التاریخ      الاسم بخط واضح:
 (اسم مقدم الشكوى)  

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

 


