WE ARE YOUR DOL

NEW
YORK
STATE

Language
Access

Department
of Labor

f NEW YORK
STATE OF
OPPORTUNITY

Zrzeczenie sie praw do bezptatnych ustug ttumaczeniowych

Kathy Hochul, Gubernator
Roberta Reardon, Komisarz

Polityka stanu Nowy Jork polega na oferowaniu osobom z ograniczong znajomoscig jezyka angielskiego
(Limited English Proficient; LEP*) bezptatnych ustug ttumaczeniowych podczas uzyskiwania dostepu

do ustug stanowych. Jesli agencja zidentyfikowata Cie (lub samodzielnie okreslite$ sie) jako osobe LEP

i chcesz zrzec sie prawa do bezptatnych ustug ttumaczeniowych, musisz wypetnié ten formularz.
Informacje podane w tym formularzu pozostang prywatne i nie bedg udostepniane zadnym

podmiotom zewnetrznym.

Imie i nazwisko osoby z ograniczong znajomoscia jezyka angielskiego (LEP) (lub upowaznionego
przedstawiciela):

Zaznacz wszystkie odpowiednie pola:

[ Powiedziano mi, ze mam prawo do bezptatnych ustug ttumaczenia ustnego

[0 Rozumiem, ze moge skorzystaé¢ z bezptatnych ustug ttumacza ustnego

[ Decyduije sie NIE korzysta¢ w tym momencie z bezptatnych ustug ttumacza, a zamiast tego bede
[J Komunikowa¢ sie w jezyku angielskim

[] Korzystaé¢ z ustug wtasnego ttumacza (musi mie¢ ukonczone 18 lat). Pamietaj, ze w przypadku
niektdérych ustug mozesz nie mie¢ mozliwos¢ skorzystania z ustug wybranego przez siebie
ttumacza.

Imie i nazwisko ttumacza:
Relacja z osobg LEP:

U Inne:

1 Rozumiem, ze moge zmieni¢ zdanie w dowolnym momencie i zaakceptowa¢ bezptatne ustugi thumacza.

Podpis osoby z ograniczong znajomoscia jezyka angielskiego (LEP) Data
(lub upowaznionego przedstawiciela)

Wylacznie do uzytku agenciji

Imie i nazwisko pracownika:

Oddzial/Departament:

Adres e-mail: Numer telefonu:

Podpis pracownika Data

*Osoby sg uwazane za LEP, jesli nie postuguja sie jezykiem angielskim jako preferowanym jezykiem i majg
ograniczong zdolnos$c¢ czytania, mowienia, pisania lub rozumienia méwionego jezyka angielskiego.
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