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Formularz zazalenia na brak dostepu
do ustug ttumaczeniowych

IMIE NAZWISKO
Nr sprawy WCB (jezeli jest znany) | NR TELEFONU DRUGI NR TELEFONU
ULICA MIEJSCOWOSC

STAN KOD POCZTOWY ADRES E-MAIL (jezeli jest)

Czy inna osoba wypetnia niniejszy formularz zazalenia w Pana/Pani imieniu? [1 Tak [J Nie Jezeli tak,
prosimy podac imie i nazwisko tej osoby.

IMIE NAZWISKO

Problem:

CINie zapewniono mi ustug ttumaczeniowych [CINie dostarczono przettumaczonych wersji waznych

I Ttumacze nie byli kompetentni dokumentow

[CINie zapewniono ustug ttumaczeniowych na czas [CINie miatem(-am) dostepu do ustug, programéw lub zajeé
[dlInne:

Prosimy podac krétki opis zdarzenia. O ile to mozliwe, prosimy podaé¢ konkretne imiona i nazwiska oraz adresy.
(W razie potrzeby prosimy o dotaczenie dodatkowych stron).

W jaki sposéb Pan/Pani i Komisja prébowaliscie rozwigzac problem? (Prosimy o mozliwie doktadny opis).

Niniejszym potwierdzam, ze moje uwagi wymienione wyzej oraz na dotgczonych stronach sg zgodne z prawdq i mojq najlepszg
wiedzg oraz przekonaniem.

PODPIS DATA (MM/DD/RRRR)

KOMISJA DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH ZATRUDNIA ORAZ StUZY OSOBOM
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