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 نموذج شكوى الوصول إلى اللغة
غة، وترجمة المستندات المھمة إلى  تتطلب سیاسة الوصول إلى اللغة في ولایة نیویورك من بعض الوكالات التي تتعامل مع الجمھور مباشرة تقدیم خدمات الترجمة الفوریة بأي ل

تنا لخدمات التواصل اللغوي یمكنك تعبئة نموذج الشكوى ھذا، وتقدیمھ  ما لا یقل عن اللغات الاثنتي عشرة الأكثر شیوعًا غیر الإنجلیزیة في الولایة. إذا واجھتَ صعوبات مع وكال
 ستظل جمیع المعلومات الشخصیة الواردة في الشكوى سریة. مُستخدِمًا معلومات التواصل الواردة أعلاه.  

 مقدم الشكوى:   .1
  الرمز البریدي:    الاسم الأخیر:    الاسم الأول:  

 بة لشكواك) أفضل عدم ذكر اسمي. (یرُجى العلم بأنك إذا لم تقدم أي معلومات اتصال فإنھ لن یتسنَّى لنا موافاتك بالخطوات المُزعَم اتخاذھا استجا 
   اللغة (اللغات) المفضلة  

  عنوان البرید الإلكتروني:    رقم الھاتف:  

 نعم، إذا كانت الإجابة بنعم یرُجى ذكر معلومات التواصل بھ:    لا  ھل یساعدك شخص آخر في تقدیم ھذه الشكوى؟ 
  الاسم الأخیر:    الاسم الأول:   

  عنوان البرید الإلكتروني و/أو رقم الھاتف:  

  ما اللغة (اللغات) التي كنت تحتاج إلى الخدمات بھا؟   .2

م شرحًا ما المشكلة؟   .3  أدناھا) (یرُجى تحدید المربعات التي تنطبق، وقدِّ
  لم یقُدَّم لي مترجم فوري 
  طلبت مترجمًا فوریاً، ولكن طلبي تم تجاھلھ 
  أدناه، إذا كنت تعرفھ)  5مھارات المترجم الفوري لم تكن جیدة (اذكر اسمھ في القسم 
  المترجم الفوري علق تعلیقات وقحة أو غیر مناسبة 
  ًانتظرت المترجم الفوري طویلا 
  أدناه)  5ملاحظات بلغة أفھمھا (یرُجى ذكر المستندات المطلوبة الواردة في القسم استمارات لم یقدم لي أي أو 
 :(د     غیر ذلك (حدِّ

 إذا كان الأمر قد تكرر حدوثھ أكثر من مرة، یرجى ذكر أحدث تاریخ لھذه الواقعة.  متى حدثت ھذه الواقعة؟ 

 مساءً   صباحًا    الوقت:    شھر/ یوم/ عام):  التاریخ (
 حدثت ھذه الواقعة؟أین 
  عبر الھاتف  یرُجى ذكر عنوان( شخصیًا  :(  

 صف ما حدث:  .4
ذكر الخدمات والمستندات التي  كن محددًا وأورد تفاصیل كثیرة قدر المستطاع. (إذا كان الأمر قد تكرر حدوثھ أكثر من مرة، یرجى ذكر أحدث تاریخ/ وقت لھذه الواقعة. ا

أدرج أسماء الأشخاص المتورطین وعناوینھم وأرقام ھواتفھم، إذا كنت تعلمھا استخدم صفحات إضافیة إذا اقتضى الأمر ذلك، واكتب اسمك  كنت تحاول الحصول علیھا. 
 على كل صفحة). 

 تحدید) (یرُجى الھل قدمت شكوى لأي شخص من القسم/ الوكالة؟ إذا كانت الإجابة بـ نعم، اذكر اسم الشخص الذي تحدثت معھ، وماذا كان رده.  .5

  عام):   /یوم /(شھر التاریخ  :  الاسم بأحرف واضحة 
 (الشخص الذي قدم الشكوى)

 لا تكتب في ھذا المربع. لاستخدام المكتب فقط. 
  القرار:    المراجع:    التاریخ:  
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