ILLINOIS

ST AT E B O A R D O F FORMULARZ ZGLOSZENIA SKARGI
DOTYCZACEJ DOSTEPU

EDUCATION EZYKOWESD

100 North First Street

Springfield, lllinois 62777-0001

DEPARTAMENT DS. KOMUNIKACJI (COMMUNICATIONS DEPARTMENT)

Jesli uwazajg Panstwo, ze odmdéwiono/lub ograniczono Panstwu dostep do ustug, Swiadczen lub programoéw stanowych ze wzgledu na
jezyk, jakim sie Panstwo postugujg, prosimy o wypetnienie niniejszego formularza i przestanie go do Rady ds. Edukacji Stanu lllinois
na adres email languageaccess@isbe.net. W razie jakichkolwiek pytan dotyczgcych niniejszego formularza nalezy skontaktowac sie z
Diana Torres pod numerem telefonu (312) 814-5818.

PANSTWA INFORMACJE IDENTYFIKACYJNE

IMIE | NAZWISKO TELEFON DOMOWY (wraz z numerem kierunkowym)

ADRES (ulica, miejscowos¢, stan, kod pocztowy) (OPCJONALNIE) ALTERNATYWNY NUMER TELEFONU (wraz z numerem kierunkowym)

W jakich godzinach mozna sie z Panstwem skontaktowac?

[] rano [ ] po potudniu
EMAIL

INFORMACJE NA TEMAT PANSTWA SKARGI DOTYCZACEJ DOSTEPU JEZYKOWEGO:

Prosze wskaza¢ departament/placéwke Rady ds. Edukacji Stanu lllinois (Springfield/Chicago), gdzie miato miejsce zdarzenie, ktérego
dotyczy skarga:

Prosze wskazac, najlepiej jak to mozliwe, pracownikéw Rady ds. Edukacji Stanu lllinois lub inne osoby zaangazowane w to zdarzenie:
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Prosze okresli¢ przyblizong date i godzine zdarzenia:

Prosze opisa¢ swdj problem lub watpliwosci. Nalezy pamieta¢ o podaniu takich informacji, jak: osoby zaangazowane w sprawe; co takie
osoby zrobity lub powiedziaty; czy probowali Panstwo uzyska¢ dostep do informaciji lub ustug Rady ds. Edukacji Stanu lllinois, jednak
nie udafo sie tego zrobi¢; a takze innych informaciji, ktére uwazajg Panstwo za istotne. Jesli potrzebujg Panstwo dodatkowego miejsca
lub posiadajg dodatkowe materiaty pisemne dotyczace Panstwa skargi, prosimy o dotgczenie ich do niniejszego formularza.

Czy majg Panstwo swiadkow, ktorzy posiadajg informacje na temat Panstwa skargi? Jesli tak, prosimy o podanie ich nazwisk, adreséw i
numerow telefonéw.

IMIE | NAZWISKO ADRES (Opcjonalnie) NUMER TELEFONU (wraz z numerem
kierunkowym)

INFORMACJE O DOSTEPIE JEZYKOWYM:

1. Jakimi jezykami sie Panstwo postugujg?

2. Czy potrafig Panstwo czytac i pisa¢ w swoim jezyku?

3. Czy korzystali Panstwo z pomocy przy wypetnianiu tego formularza?

Jesli odpowiedzieli Panstwo ,tak” na pytanie nr 3, prosimy o podanie imienia i nazwiska oraz danych kontaktowych osoby, ktéra udzielita
Panstwu pomocy:

Oswiadczam, ze przeczytatem(am) tre$¢ niniejszej skargi oraz ze podane przeze mnie informacje sg zgodnie z mojg najlepszg wiedzg
rzetelne i prawdziwe.

Podpis cyfrowy lub wlasnoreczny Data
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