
在纽约州劳工部，重要的文件提供汉语、海地克里奥 

尔语、孟加拉语、韩语、俄语和西班牙语版本。也可 

获取其他语言版本。口译服务涵盖200多种语言。

若我前往劳工部，我会得到什么服务？

每一处对公众开放的纽约州劳工部办公室均须提供无偿 

口译服务。包括纽约州职业中心。

您所在当地的办公室应该展示了名为“语言识别工具” 

的海报。海报上写有“说明自己的语言。届时将联系一 

名译员。该名口译员为您提供无偿口译服务。”，服务 

语种超过 30 多种。如您在当地办公室未看到语言识别 

工具海报，请进行咨询。

联系移民政策与事务局

您想分享我们的职员接待您的情况吗？请发电子邮件到 

以下邮箱DIPA@labor.ny.gov或者拨打移民政策与事务 

局的电话877-466-9757。 

谁在监督服务质量？

每个办事处均设有一名语言服务协调员，以便监督该办 

事处向公众提供的语言服务。劳工部语言服务协调员的 

联系方式为： 

语言服务协调员：Eric Denk 

办公室电话：607-778-2836 

手机：607-205-5491 

电子邮箱：Eric.Denk@labor.ny.gov 

传真：212-775-3389 

通讯地址：171 Front Street, Binghamton NY 13905

语言服务
在劳工部，您可了解自己的权利。

纽约州劳工部是坚持平等机会的雇主/项目。可应需为残障人士提供辅助性帮助和服务。P741C (7/19)
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Language Identification Tool
This chart is to assist people who do not speak or read English to identify their languages.  

Point to your language. An interpreter will be called. The interpreter is provided at no cost to you.

Albanian Japanese

Polish

Swahili

Arabic Karen

Portuguese

Tagalog
Tagalog

Bengali
Korean

Russian

Thai

Bosnian

Nepali

Somali

Tibetan

Burmese

Pashto

Spanish

Ukrainian
Yкраїнська

Urdu

Vietnamese
Tiếng Việt

Yiddish

Chinese

Cantonese

Chaochow

Fukienese

Mandarin

Shanghai

Taiwanese

Toishanese

Farsi

Greek
Ελληνικά

German
Deutsche

Haitian Creole

Hebrew

Hindi

Italian

French

Shqip

Bosanski

Français

Kreyòl

Italiano

Polski

Português

Pyccкий

Afsoomaali

Kiswahili

Español



享享受受母母语语服服务务：：投投诉诉表表

纽约州的政策是积极采取多种合理措施，克服公共服务与计划的语言障碍。

为此，我们的目标是：1) 使用您的母语与您交流，2) 提供 6 种最常用语言（除了英文以外）版本的重要表格和文件。

您对此表格提出的意见将有助于我们实现这一目标。所所有有信信息息均均会会受受到到保保密密。

请使用黑色水笔以正楷填写此表格并签字。然后以上面写出的邮寄地址、传真或电子邮件发送。

投投诉诉人人：： 申领人身份识别号码（如有）：

名字： 姓氏：

街道地址：

城市、镇或村： 州： 邮编：

首选语言：     电子邮件地址（如有）：

住宅电话：     其他电话：

是是否否有有其其他他人人帮帮助助您您提提交交此此投投诉诉？？  是 否 如果选择“是”，请提供其：

名字：                                                         姓氏：

您您遇遇到到什什么么问问题题？？请勾选所有适用方框并在下方详细说明。

我没有获得口译服务

我请求提供一名口译人员，但遭到拒绝

口译人员或翻译人员技能欠佳（如果知道，请提供其姓名）

口译人员发表粗鲁或不恰当的意见

服务持续时间太长（请在下方详细说明）

我未获得以我可以理解的语言书写的表格或通知（请在下方列出所需的文件）

我无法使用服务、计划或活动（请在下方详细说明）

其他（请在下方详细说明）

事事发发时时间间？？日期（月月/日日/年年年年）： 时间：  上午   下午

事事发发地地点点？？

请请描描述述所所发发生生的的事事。。请详细说明。根据需要使用附加页面。请在每一页上以正楷书写您的姓名。列出所需的语言、服务和

文件。请提供所涉人员的姓名、地址和电话号码（如果知道）。

是是否否向向相相关关部部门门/机机构构的的任任何何人人员员投投诉诉过过？？回回应应人人是是谁谁？？对对方方如如何何回回应应？？请详细说明。

本本人人特特此此证证明明，，据据本本人人所所知知所所信信，，此此表表提提供供之之信信息息属属实实。。

签签名名：： 日日期期（月月/日日/年年年年）：

（投诉人）

请请勿勿在在此此方方框框内内书书写写。。限限官官方方使使用用

Date: Reviewer:
Resolution:
LA 1C (02/20)

Division of Immigrant Policies and Affairs 
75 Varick Street, 7th Floor 
New York, NY 10013 
(877) 466-9757 | fax: (212) 775-3389

E-mail: dipa@labor.ny.gov
www.labor.ny.gov/immigrants/language-access.shtm 


