Estado de Hawai
Oficina de Acceso Linguistico (OLA)

Formulario de reclamo

Informacién de contacto

Nombre Apellido Inicial del segundo nombre
Direccién Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono Correo electrénico
( )
¢Presenta el reclamo en representacion de alguien? |:| Si D NO

*En caso afirmativo, ¢éen nombre de quién lo presenta?

Nombre Apellido Inicial del segundo nombre
Direccién Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono Correo electrénico

( )

Informacién del reclamo

¢, Quién o qué agencia/organizacion considera usted que le ha denegado asistencia linglistica?

Direccion, Ciudad, Estado, Cédigo postal

¢ Con qué idioma le denegaron asistencia?

Detalle la(s) fecha(s) en las que se le deneg06 asistencia linguistica:

Naturaleza del problema:

[0 No se ha proporcionado un intérprete [ La traduccion no fue eficaz
J No se ha proporcionado el material traducido [ La asistencia lingliistica no fue oportuna
O El intérprete no era competente 0 Otro:

Describa lo sucedido. Sea lo mas especifico posible. Silo necesita, use hojas adicionales.
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Certifico que la informacién que contiene este formulario es verdadera a mi leal saber y entender.
Acepto notificar a la OLA en caso de cambiar mi direccién o nimero(s) de teléfono. Entiendo que
puedo revocar mi reclamo en cualquier momento.

Firma Fecha

Envie el formulario a: Para obtener ayuda o hacer preguntas:
Office of Language Access Correo electrénico: doh.ola@doh.hawaii.gov
1250 Punchbowl! Street, Room 201 Teléfono: (808) 586-8730

Honolulu, Hawaii 96813 Islas vecinas: 1 (866) 365-5955
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