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Oswiadczenie o zrzeczeniu si¢ prawa do bezplatnych ustug ttumaczeniowych

Office for People With
Developmental Disabilities

W stanie Nowy Jork obowigzuje zasada zapewniania osobom o ograniczonej znajomosci jezyka angielskiego
(Limited English Proficient, LEP*) bezptatnych ustug ttumaczeniowych podczas korzystania z ustug stanowych.
Jesli urzad zidentyfikowat Panstwa (lub sami si¢ Panstwo zidentyfikowali) jako osobg o ograniczonej znajomosci
jezyka angielskiego, ale chcg Panstwo zrzec si¢ prawa do bezptatnych ustug ttumaczeniowych, nalezy wypehic
niniejszy formularz.

Imie i nazwisko osoby o ograniczonej znajomosci jezyka angielskiego (lub jej upowaznionego
przedstawiciela)

Zaznacz wszystkie, ktore majq zastosowanie

[ Poinformowano mnie, ze mam prawo do bezptatnych ustug thumaczeniowych

] Rozumiem, ze moge bezptatnie skorzysta¢ z ustug thumacza

O Tym razem NIE skorzystam bezptatnie z ustug thumacza, a zamiast tego bede
O Komunikowac¢ si¢ w jezyku angielskim

O Korzystam z wtasnego ttumacza (Musi mie¢ co najmniej 18 lat). Uwaga: w przypadku

niektoérych ustug nie mozna korzystaé z pomocy wybranego przez siebie ttumacza.

Imig i nazwisko thumacza:

Powigzanie ttumacza z osobg o LEP:

O Inna odpowiedz:

] Rozumiem, ze w kazdej chwili moge zmieni¢ zdanie i bezptatnie skorzysta¢ z oferowanych ustug
thumacza

Podpis osoby o LEP (lub jej upowazinionego przedstawiciela) Data

TYLKO DO UZYTKU AGENCJI (FOR AGENCY USE ONLY)

Name of Employee:

Division/Department:

Email Address: Phone Number:
Signature of Employee Date

*Dana osoba jest uznawana za osob¢ o ograniczonej znajomosci jezyka angielskiego, jesli nie postuguje si¢ angielskim jako jezykiem podstawowym i ma
ograniczone umiejetnosci czytania, moéwienia, pisania lub rozumienia w zakresie jgzyka angielskiego. PL




