New York State Thruway Authority
Thruway Attn: Language Access Coordinator
Authority P.O. Box 189
Albany, NY 12201-0189
LanguageAccess@thruway.ny.gov
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	청구인 아이디 번호: 
	성: 
	거리 주소: 
	도시, 타운 또는 빌리지: 
	주: 
	우편번호: 
	선호하는 언어: 
	이메일 주소: 
	집 전화번호: 
	기타 전화번호: 
	예: Off
	아니오: Off
	이름: 
	예     이름: 
	예          성: 
	저에게 통역사가 필요한지 묻지 않았습니다: Off
	통역사를 요청했지만, 거절 당했습니다: Off
	통역사(들) 또는 번역가(들)가 번역을 제대로 하지 못했습니다: Off
	통역가(들)이 무례하거나 부적절한 의견을 말했습니다: Off
	서비스하는 데 시간이 오래 걸렸습니다: Off
	제가 이해할 수 있는 언어로 양식이나 통지가 제공되지 않았습니다: Off
	저는 서비스, 프로그램 또는 활동을 이용할 수 없었습니다: Off
	기타: Off
	날짜: 
	시간: 
	오전: Off
	오후: Off
	문제가 어디서 발생했습니까: 
	무슨 일이 일어났는지 설명해 주세요: 
	해당 부서 직원에게 항의하셨습니까?: 
	서명    날짜: 


