
 

    

                    
                    

           

        

         

        
  

 

                   
   

                

 

        

   

      

ભાષાની ઍક્સેસનું િફરયાદ ફોમ� 

100 North First Street 
Springfield, Illinois 62777-0001 

કોમ્ યુિનકેશન્ સ િડપાટ�મેન્ ટ  (COMMUNICATIONS DEPARTMENT) 

જો તમને લાગે કે તમારી ભાષાના આધારે રા� સેવાઓ, લાભ અથવા કાય� ં આવી છે અને/અથવા તેને પ્રિતબં ં આવી છે,ક્રમોની ઍક્સેસ નકારવામા િધત કરવામા 
તો કૃપા કરીને આ ફોમ� ભરો અને languageaccess@isbe.netપર ઈમેલ કરીને ઇિલનોઇસ સ્ ટેટ બોડ� ઑફ એ�ુકેશનને સિબમટ કરો. જો તમારી પાસે આ 
ફોમ� િવશે કોઈ પર�ો હોય, તો કૃપા કરીને Diana Torres ને (312) 814-5818 પર કૉલ કરો. 

નામ ઘરનો હોમ ટેિલફોન (એિરયા કોડ સામેલ કરો) 

સરનામંુ (શેરી, શહેર, રા�, પીન કોડ) (વૈકિલ્પક) વૈકિલ્પક ટેિલફોન (એિરયા કોડ સામેલ કરો) 

તમારો સંપક� કરવા માટે અનકૂુળ સમય કયો છે? 

AM PM 

ઈમેલ 

તમારા િવશે માિહતી 

તમારી ભાષાની ઍક્સેસની ફિરયાદ િવશેની માિહતી: 

ઇિલનોઇસ સ્ટેટ બોડ� ઓફ એ�ુકેશન િડપાટ ં ે ઓળખો કે �ારે આ બનાવ(વો) બન્યો હતો તે સમય ેતમે�મેન્ટ/સ્થળ (િસ્પ્રગફીલ્ડ/િશકાગો) ને કૃપા કરીન ફિરયાદ 
કરી ર�ા ંછો: 

તમે ઇિલનોઇસ સ્ટેટ બોડ� ઓફ એ�ક ુ ેશનના કમ�ચારી(ઓ) અને/અથવા બનાવ(વો)માં સામેલ અન્ય વ્યિ�(ઓ) ને કૃપા કરીને બહેતર રીતે ઓળખો: 
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કૃપા કરીને અં ેદાિજત સમય(ય) અને તારીખ(ખો) ને ઓળખો કે બનાવ(વો) �ાર બન્યો હતો:

કૃપા કરીને તમારી સમસ્યા અથવા િચંતાનો ઉલ્લેખ કરો. એવી માિહતી જમે કે: કોણ સામેલ હતંુ અને તેમણે શું કયુ� અને/અથવા ક�;ંુ જો તમે ઇિલનોઇસ સ્ટેટ 
બોડ� ઓફ એ� ુ ેશનની માિહતી અથવા સેવાઓને ઍક્સે ેક સ કરવાનો પ્રયાસ કય� હોય અને ન કરી શ�ા હોય; અને અન્ય કોઈપણ માિહતી જે તમન
મહત્વપૂણ� લાગતી હોય એ સામેલ કરવાનું સુિનિ�ત કરો. જો તમને અિતિર� જગ્યાની જ�ર હોય અથવા તમારી ફિરયાદ અંગેની વધારાની લિખત સામગ્રી ે
હોય, તો તન ે  ેકૃપા કરીને આ ફોમ સાથ ેજોડો.

શું તમારી પાસે એવા સા�ીઓ છે જમેને તમારી ફિરયાદ િવશે માિહતી હોય? જો એમ હોય, તો કૃપા કરીને તેમના નામ, સરનામા ંઅને ફોન નંબર જણાવો.

નામ: સરનામંુ (વૈકિલ્પક) ટેિલફોન નંબર (એિરયા કોડ સામેલ કરો) 

ભાષાની ઍક્સેસની માિહતી: 
1. તમે કઈ ભાષાઓ બોલો છો? ____________________________________________________________________________________
2. શું તમે તમારી ભાષામાં વાંચો અને લખો છો? _________________________________________________________________________
3. શું તમને આ ફોમ� ભરવામાં મદદ મળી છે? ___________________________________________________________________________

નામ અને સંપકજો તમે #3 ને "હા" નો જવાબ આપ્યો હોય, તો કૃપા કરીને તમને મદદ કરનાર વ્યિ�નું ની માિહતી સૂિચબ� કરો: 

હંુ પ્રમાિણત ક�ં છંુ કે મ� આ ફિરયાદ વાં � આપેલી માિહતી મારી શે્ર� �ણ મુચી છે, અને મ જબ સાચી અને સચોટ છે. 

િડિજટલ અથવા મૂળ હસ્તા�ર તારીખ 
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