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 ی شکایت دسترسی زبانفرم 
 Los Angeles County Department of  !کنیدما کمک میبھ از شما سپاسگزاریم کھ در بھبود خدمات دسترسی زبانی 

Youth Development   ھای مختلف استفاده کنند. زبان بھاز خدمات ما  بتوانندمایل است اطمینان حاصل کند کھ ھمھ افراد
ً بازخورد شما بھ ما کمک می با ما در  تجربھٴ خود را  ،با استفاده از این فرم  کند تا خدمات بھتری بھ شما ارائھ دھیم. لطفا

 توانیم خدمات خود را بھبود بخشیم. بگویید چگونھ میو  میان بگذارید

 چرا از این فرم استفاده کنیم؟

 ً  ،نکرده استرا ارائھ  نوشتاریخدمات ترجمھ شفاھی و/ یا مانند  شما، مورد نیاز کمک زبانیما  ادارهٴ   در صورتی کھ لطفا
 .ارسال نماییداین فرم را تکمیل و 

 ؟  خواھد شدسپس چھ 

 خواھد داد.  و بھ آن پاسخ نمودهشکایت شما را بررسی  ادارهٴ  ما پس از دریافت فرم،  . 1
ً  پاسخی دریافت نکردید،روز کاری  10ظرف اگر : پیگیری . 2  ]. email & phoneبا ما تماس بگیرید [ لطفا
پس از   روز کاری ۹۰حداکثر تا  ترین زمان ممکن،: اداره ما نتیجھ رسیدگی بھ شکایت شما را در سریعرسیدگی نتیجھ . 3

   بھ اطلاع شما خواھد رساند.     دریافت شکایت، تاریخ

 
 چگونھ این فرم را پرکنید 

  
 ؟ است نوشتاریزبانی مانند کمک در ترجمھ شفاھی و/ یا  کمکآیا شکایت شما مربوط  بھ  :مشکل را مشخص کنید . 1
 مشکل را درک کنیم.  کنید تا بتوانیموارد جزئیات را کلیھ  فرم را کامل کنید: . 2
 بھترین گزینھ مورد نظرتان را انتخاب کنید:   فرم را برایمان بفرستید: . 3
 

 dyd.lacounty.govفرم را بھ این آدرس ارسال کنید آنلاین:  •
 info@dyd.lacounty.govبھ این نشانی ارسال کنید  ایمیل: •
floor, Los Angeles, CA thStreet, 35 th555 W.5 فرم را چاپ کرده و بھ این آدرس ارسال کنید  پست: •

90013 
 
 

info@dyd.lacounty.govبا ما تماس بگیرید  اگر پرسشی دارید یا نیاز بھ کمک دارید، 

 

 استفاده کنید  یھای مربوط بھ دسترسی زبان تاین فرم فقط برای شکایاز 

 نادرست ترجمھٴ یا شفاھی مانند نیاز بھ مترجم  ،از انگلیسی غیر یآیا شکایت شما درباره دریافت نکردن خدمات بھ زبان 
 ؟است

 

  بلی 

 خیر 
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ً  زبانیاین یک شکایت دسترسی  ست،ا خیرشما اگر پاسخ   اداره ما از طریقھا با جھت سایر نگرانی نیست. لطفا
info@dyd.lacounty.gov   بھ بخش بعدی مراجعھ کنید.  است، بلیتماس حاصل فرمایید. اگر پاسخ شما

 

 اطلاعات تماس 

      : تاریخ امروز

       نام:

      نام خانوادگی: 

      آدرس ایمیل: 

       شماره تلفن:

       نشانی:

       شھر:       کد پستی: 

 

 خواھید با شما تماس بگیریم؟ چگونھ می
 ایمیل      
 تلفن   
 پست    

 

      دھید؟ ترجیح مینوشتن و خواندن را برای  چھ زبانی

      دھید؟ ترجیح میاشاره   زبانیا صحبت کردن را برای  چھ زبانی

 

 در مورد شکایت شما  

      بھ چھ زبانی نیاز بھ کمک داشتید؟ 

      مشکل کجا اتفاق افتاد؟ 

 
 حضوری (در یکی از دفاتر شھرستان)  

      : نشانی

      کدپستی:       شھر: 
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 تلفن  از طریق   

       زمان تماس:      تاریخ تماس: 

 آنلاین   

      اجتماعی: ھای رسانھحساب تارنما یا 

 

 را علامت بزنید) طھ ھای مربو(ھمھ گزینھ چھ مشکلی پیش آمد؟

 توانم درخواست مترجم شفاھی یا کمک در ترجمھ داشتھ باشم.  کھ می دانستمنمیمن   
 نبود.  دسترس  درھا یا خدمات شھرستان بھ زبان من برنامھ دربارهٴ اطلاعات   

   قابل فھم بود.  سختیبھنوشتاری  ترجمھٴ   
 د. نند کمک کننتا بتواند کردیک از کارکنان شھرستان بھ زبان من صحبت نمیھیچ  

 درستی ترجمھ نکرد.  مترجم شفاھی بھ  
   ً       شرح دھید):  سایر(لطفا

 

 )نویسھ ۵۰۰(حداکثر بیشتر برایمان از شکایت خود بگویید. 

      

 

 

   نویسھ) ۵۰۰(حداکثر  رسیدگی شود؟ یتان در مورد دسترسی زبانبھ شکایتمایلید چگونھ 

      

 

 آیا کسی بھ شما در تکمیل این فرم کمک کرده است؟  

ً  اگر پاسخ شما مثبت است،  .  دھیدمشخصات این شخص را ارائھ    لطفا

      نام: 

       اداره: /  سازمان

       شماره تلفن:

      آدرس ایمیل: 
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 ھای ناشناس شکایت

قادر  ما  در صورت تصمیم بھ ناشناس ماندن، ،ھرچندمشخصات خود ثبت کنید.   توانید این فرم را بدون ارائھٴ شما می
 ئیات بیشتر با شما تماس بگیریم یا نتیجھ را بھ اطلاع شما برسانیم. برای جز نخواھیم بود

 ً   قرار گیرند.  عموم در دسترس Californiaھا ممکن است طبق قانون شکایتتوجھ داشتھ باشید:  لطفا


