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語言服務投訴表 

感謝你幫助我們改善語言使用服務！Los Angeles County Department of Youth Development 

希望確保每個人都能以不同語言來使用我們的服務。你的意見有助於我們更好地為你提供

服務。請使用本表格告訴我們你的體驗以及我們可以如何改善服務。  

為何使用本表格？  

如果我們的部門沒有為你提供所需的語言幫助，例如：口譯和/或翻譯服務，請填寫本表

格並提交。 

接下來會怎樣？ 

1. 當我們收到你的表格後，我們的部門將審查並回覆你的投訴。  

2. 跟進： 如果你在 10 個工作天內未收到回覆，請透過 info@dyd.lacounty.gov 聯絡我們。  

3. 解決方案：我們的部門將盡快讓你知道我們會如何處理你的投訴，我們最遲將於收到

你的投訴之日起 90 個工作天內完成處理。 

 
 如何填寫本表格 
  
1. 了解問題： 你的投訴是否與語言服務有關，例如：口譯和/或翻譯服務？  
2. 填寫表格：填寫所有詳細資料，以便我們了解問題。  
3. 傳送表格給我們： 請從以下選項中選擇最適合你的方式：  
 

• 線上：使用此 dyd.lacounty.gov 提交表格  
• 電子郵件：發送至 info@dyd.lacounty.gov   
• 郵寄：打印並寄至 555 W. 5th Street, 35th floor, Los Angeles, CA 90013  

 
 
如果你有任何問題或需要幫助，請透過 info@dyd.lacounty.gov 

 聯繫我們。

 

本表格僅用於語言服務投訴 

你的投訴是否與未能獲得英語以外的語言幫助有關，例如：沒有提供口譯員服務或翻譯內

容不準確？  
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 是 
 否 

如果你選擇「否」，這不屬於語言服務投訴。如有其他問題，請聯絡我們的部門 
info@dyd.lacounty.gov。如果你選擇「是」，請繼續填寫下一部分。 

 

聯絡資訊 

今天日期：      

名字：      

姓氏：      

電子郵件地址：      

電話號碼：      

街道地址：      

城市：       郵政編碼：      

 

你希望我們以何種方式與你聯絡？ 
  電子郵件 
  電話 
  郵件 

 

你偏好用哪種語言來閱讀和書寫？      

你偏好用哪種語言來進行口語交流或手語溝通？       

 

有關你的投訴  

你需要哪種語言的幫助？      

語言服務投訴是發生在什麼地方？      

 
  親身 (在縣辦事處) 



CHINESE 

街道地址：       

城市：       郵政編碼：      

 

  透過電話 

通話日期：        通話時間：      

  在線 

網站或社群媒體帳號：      

 

發生了什麼事情？(請勾選所有適用項目) 

  我並不知道我可以要求口譯員或翻譯的幫助。 
  縣政府計劃或服務的相關資訊，並沒有我所使用的語言。 
  難以理解書面翻譯的內容。 
  沒有縣政府工作人員能說我的語言來幫助我。 
  口譯員翻譯不正確。 
  其他 (請說明)：      

 

請進一步說明你的投訴內容。(字數限制為 500) 

      

 

 

你希望如何解決你的語言服務投訴？(字數限制為 500)  

      

 

是否有人幫你填寫本表格？ 

如果「是」，請提供他們的詳細資訊。 

姓名：      

機構/部門：      
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電話號碼：      

電子郵件地址：      

 

匿名投訴  

你可以在不提供姓名的情況下提交本表格。然而，如果你選擇保持匿名，我們將無法聯繫

你以取得更多詳細資訊或告知你處理結果。 

請注意：根據加州法律，投訴內容可能會被公開。  


