New York State Insurance Fund-c/o Melissa Coler

15 Computer Drive West

NYSIE Albany, NY 12205-1690

Hari: 518-437-4377 fHE: 518-437-5260
EFE: mromano@nysif.com

PAE IR 5 2R % B

KA M FIBCHRE 12D 8 AR v i B AR AR P (38 5 Bt . it FRMTAOH AR 1) RRE 5 B Si
2)LABRILEEZ At By BN RIS 5 R L R SR R A B
Rzt LR e B RM B H AR g BalfRE .

A (2R G SRR B BN 2B 3R . SRAREIE PO OB %Y . 4 Sl o 7 B A kb ik

B AN R4 ID SR (WndEHAD -

s o
i L
i, Bl I IR
lFEE W TE A (iR
R A T 5

REGRMAEEREZR? 201 w01 wrel, st
L o

A TABRRIREY A A 3 P T AR A AR
[ raskingtnzs
[Tk s 0 11 3% B (AR 40
[(Irsza g ama iR e g4, #H55)
HEE N
[ ImsmsbimE GHIR Ty e
[ ke LAFR B /5 138 5 4R AL A BOMAN GRIA T J7 51 B 1 S
[ Jesm s RS . R aim sl G R 7 i k)
[ TRt G F o7 foh e

PMRESAEMRE? HI (e . R fi] < EH] ]

MBS LR R ?

R B AL, E AR, LEREHNNE. 88 EAMERTES . SRTHERNES . REASC. S8 A
B4 bR ERSERS CAndniE) .

ERABEEFBEMMPIMBEAR? AL TARRE? ARG

FrUbegRd: @ANPTALATE, SRR EER.

B H¥ G .
I
Do not write in this box. For office use only /| AEEHEZ 7. (EHLTIEASEF
Date: Reviewer:
Resolution:

LA 1TC (09/12)


kkirwan@nysif.com

	投訴人ID號碼（如適用）: 
	姓氏: 
	街道地址: 
	市、鎮或村名: 
	州: 
	郵遞區號: 
	希望使用語言: 
	電子郵件地址（如適用）: 
	家庭電話: 
	其他電話: 
	是: Off
	否: Off
	名字: 
	是, 名字: 
	是, 姓氏: 
	未為我提供口譯員: Off
	我要求提供口譯員但遭拒絕: Off
	口譯員或筆譯員的能力不佳: Off
	口譯員言語粗魯不當: Off
	等待翻譯服務時間過長: Off
	未以我能懂得的語言提供表格或通知: Off
	我無法使用服務、計劃或活動: Off
	其他: Off
	日期: 
	時: 
	上午: Off
	下午: Off
	情況發生地點？: 
	描述情況發生經過: 
	您是否曾向任何部門/機構人員作出投訴？: 
	簽名   日期: 


