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भाषा ऐ�ेस के िलए िशकायत फ़ॉम� 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

�ूयॉक�  रा� की language access policy (भाषा ऐ�ेस नीित) के िलए जनता के साथ काम करने वाली कुछ एज�िसयो ंको िकसी भी भाषा म� �ा�ा 
सेवाओ ंकी पेशकश करने और रा� की कम-से-कम शीष� बारह सबसे आम गैर-अंगे्रज़ी भाषाओ ंम� अहम द�ावेज़ो ंका अनुवाद करने की ज़�रत होती है। 
अगर आपको हमारी एज�सी की भाषा ऐ�ेस सेवाओ ंसे परेशानी �ई है, तो आप ऊपर दी गई संपक�  जानकारी का इ�ेमाल करके इस िशकायत फ़ॉम� को 
पूरा कर भरकर जमा कर सकते ह�। आपकी िशकायत म� दी गई सभी ���गत जानकारी गोपनीय रखी जाएगी।

1.  िशकायतकता�:
पहला नाम:   अंितम नाम:   िज़प कोड:  
 हम अपना नाम नही ंदेना पसंद कर� गे। (कृपया �ान द� , अगर आप कोई संपक�  जानकारी नही ंदेते ह�, तो हम आपको आपकी िशकायत का 
जवाब देने के िलए उठाए जा रहे कदमो ंके बारे म� सूिचत नही ंकर पाएंगे।)
पसंदीदा भाषा(एं):    
फ़ोन नंबर:   ई-मेल पता:  

�ा यह िशकायत दायर करने म� कोई और आपकी मदद कर रहा है?  नही ं हां अगर ‘हां,’ तो उनकी संपक�  जानकारी शािमल कर� : पहला 
नाम:   अंितम नाम:  

ई-मेल पता और/या फ़ोन नंबर:  

2. आपको िकस भाषा(भाषाओ)ं म� सेवाओ ंकी ज़�रत थी?  

3. सम�ा �ा थी? (लागू होने वाले सभी बॉ� पर सही का िनशान लगाएं और नीचे बताएं)
 मुझे दुभािषए की पेशकश नही ंकी गई थी
 म�ने दुभािषए की मांग की थी और उसे मना कर िदया गया
 दुभािषए का कौशल अ�ा नही ंथा (अगर मालूम हो, तो उनके नाम नीचे से�न 5 म� शािमल कर� )
 दुभािषए ने अस� या अनुिचत िट�िणयां की ं
 म�ने दुभािषए के िलए ब�त देर तक इंतज़ार िकया
 मुझे उस भाषा म� फ़ॉम� या नोिटस नही ंिदए गए थे जो मुझे आती है (नीचे से�न 5 म� ज़�री द�ावेज़ो ंकी सूची बनाएं)
 अ� (बताएं:)  

यह घटना कब �ई? अगर यह एक से �ादा बार �ई है, तो सबसे हाल की घटना िदनांक बताएं। 
िदनांक (महीना/िदनांक/वष�):   समय:    AM  PM

यह घटना कहां �ई?
 फ़ोन पर  ���गत �प से (पता िलख�):  

4. समझाएं िक �ा �आ था:
(िसफ़�  मु�े की बात कर�  और िजतना हो सके उतना िववरण द�। अगर यह एक से �ादा बार �आ है, तो हर एक िदनांक/समय को शािमल कर�  और हर 
घटना का वण�न कर�। उन सेवाओ ंऔर द�ावेज़ो ंकी सूची बनाएं िज�� आप ऐ�ेस करना चाह रहे थे। अगर मालूम हो, तो उन लोगो ंके नाम, पते और 
फ़ोन नंबर द�  जो इसम� शािमल थे। ज़�रत के िहसाब से अित�र� पेज इ�ेमाल कर�  और हर शीट पर अपना नाम िलख�।)

5. �ा आपने िवभाग/एज�सी म� से िकसी से िशकायत की? अगर हां, तो शािमल कर�  िक आपने िकससे बात की और उनकी प्रितिक्रया �ा थी। 
(कृपया िसफ़�  मु�े की बात कर� )

नाम िपं्रट कर� :   िदनांक (महीना/िदनांक/वष�):  
(िशकायतकता�)

इस बॉ�  म� न  िलख�। केवल काया�लय उपयोग के िलए।

िदनांक:   समी�क:   समाधान:  
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