En el Departamento de Trabajo del Estado de Nueva York,

se proporcionan documentos importantes en chino, criollo
haitiano, bengali, coreano, ruso y espafiol. También se pueden
encontrar materiales en otros idiomas. Los servicios lingtisticos
de interpretacién se proporcionan en mas de 200 idiomas.
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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.
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al publico. La informacién de contacto del Coordinador de

Acceso a ldiomas del Departamento de Trabajo es:

Coordinador de Acceso a Idiomas: Eric Denk

Teléfono de la oficina: 607-778-2836

Teléfono movil: 607-205-5491

Correo electrénico: Eric.Denk@labor.ny.gov

Fax: 212-775-3389

Direccién postal: 171 Front Street, Binghamton NY 13905

El Departamento de Trabajo del Estado de New York es un empleador y programa que cumple con los principios de igualdad de oportunidades.
Hay disponibles apoyos y servicios auxiliares para las personas con discapacidades que los soliciten.
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Acceso a servicios en su idioma: Formulario de reclamo

La politica del estado de Nueva York consiste en tomar las medidas necesarias para superar las barreras linguisticas que impidan el
acceso a programas y servicios publicos.

Para cumplir con esta politica, nuestro objetivo es: 1) conversar con usted en su idioma y 2) proporcionar los formularios y documentos
importantes en los seis idiomas que se utilizan con mayor frecuencia, ademas del inglés.

Los comentarios que usted proporcione en este formulario nos ayudaran a lograr ese objetivo. Toda la informacion es confidencial.

Imprima este formulario y firmelo con tinta negra. Luego, envielo por correo, fax o correo electrénico a la direccién que se indica mas
arriba.

Persona que presenta el reclamo: Numero de identificaciéon del reclamante, si esta disponible:
Nombre: Apellido:
Direccion:
Ciudad, pueblo o aldea: Estado: Cédigo postal:
Idioma de preferencia: Direccion de correo electronico, si esta disponible:
Teléfono de la residencia: Otro teléfono:

¢Alguien lo esta ayudando a presentar este reclamo? |:|S|' |:| No
Si la respuesta es ‘Si’, informe lo siguiente sobre esa persona:
Nombre: Apellido:

¢Cual fue el problema? Marque todas las casillas que correspondan y explique a continuacion.

No se me ofrecié un intérprete

Solicité un intérprete y se me negd

Las habilidades de los intérpretes o de los traductores no eran adecuadas (mencione los nombres, si los sabe)

Los intérpretes hicieron comentarios groseros o inapropiados

Los servicios requirieron demasiado tiempo (explique a continuacion)

No se me proporcionaron formularios o avisos en un idioma que entienda (a continuacion, detalle los documentos necesarios)
No pude utilizar servicios, programas ni realizar actividades (explique a continuacion)

Otro (explique a continuacion)

¢Cuando sucedio el problema? Fecha (MM/DD/AAAA): Hora: DA. M. |:|P. M.

¢Doénde sucediod el problema?

Describa lo que sucedié. Sea especifico. Si es necesario, utilice mas paginas. Escriba su nombre en letra de molde en todas las
paginas. Detalle el idioma, los servicios y los documentos necesarios. Incluya nombres, direcciones y niumeros de teléfono de las
personas involucradas, si los sabe.

¢Le manifesté su reclamo a alguien del departamento o de la agencia? ;Quién le respondi6 y cual fue la respuesta? Sea
especifico.

Certifico que la presente declaracion es verdadera segun mi leal saber y entender.

Firma: Fecha (vm/pD/AAAAY:
(Persona que presenta el reclamo)

No escriba en este recuadro. Para uso exclusivo de la oficina

Date: Reviewer:
Resolution:
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