PUBLIC INFORMATION OFFICE
NEWYORK | Department of Department of Civil Service
orroriNmy- | Ciivil Service Albany, NY 12239
Fax: (518) 473-2371
io@cs.ny.gov LA-1C (04/2016)

ERENESRY : BEFR

BOMNNBERRRRMSR |, RIRLAABRBAFERIATNESER. Kt , RANBEER  )ERENESREIR
QRBRRFAZNN  BAFRANAESZSRHEEERBENS,
EHERENERSEDRMAERXER. MAREABARE.

FEARCEKAERERNEERK, UARELAMTRNET, EEREFEFibit,

WA : IREFA DS (0EH ) -

£F PR
#E M
., EBRNE MW HEE
HEFERES BFEM4 I (ER )
RESBH HAEEE
REAMAGDERZHF? =[] B[] W2,  FEMHA
£F P -
BREFENARM? DEFMEERAELATHETHRE.
Clkamiggtn=s

[ RERE®HOESSEEES

[JomesssanenrTE (NAEESEE  BHR)
(NnEasEasery
Cs<+BERsEmaR (BR TN )
C]RUBREBSHESRARERED (BRTHIRAEH )
(REEEARE. SHBRED (FATHRN)

[ ]&5# (BATHHESA)

WRBERM? BH (AEE) - B 4] w4
R 2

BRERBRERLR. FEBRH, LEREAMNE, S-—ELEFRLENESR. JIEME
FS AEMHR, it MEFERE (NAE ) -

]]IIII

. BRBMM, FRM

FERECEEMEFI/MBABELRF ? HENRFHHAEE ? FEERH,



mailto:pio@cs.ny.gov

BRT , BEAMARME , LRBRRNER.

#HE B (mm=E) -
(¥&EFA)
Do not write in this box. For office use only | #BE#ZTHEALZSE , BYER.
Date: Reviewer:
Resolution:

Empire State Plaza, Agency Building 1, Albany, NY 12239




	投訴人ID號碼: 
	名字: 
	姓氏: 
	街道地址: 
	市、鎮或村名: 
	州: 
	郵遞區號: 
	希望使用語言: 
	電子郵件地址: 
	家庭電話: 
	其他電話: 
	是: Off
	否: Off
	是       名字: 
	是     姓氏: 
	未為我提供口譯員: Off
	我要求提供口譯員但遭拒絕: Off
	口譯員或筆譯員的能力不佳: Off
	口譯員言語粗魯不當: Off
	等待翻譯服務時間過長: Off
	未以我能懂得的語言提供表格或通知: Off
	我無法使用服務、計劃或活動: Off
	其他: Off
	日期: 
	時間: 
	上午: Off
	下午: Off
	情況發生地點？: 
	描述情況發生經過: 
	您是否曾向任何部門/機構人員作出投訴: 
	簽名     日期: 


