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Estado de Hawái 
Oficina de Acceso Lingüístico (OLA) 

Formulario de reclamo 

 

Información de contacto 
 

Nombre Apellido Inicial del segundo nombre 

Dirección Ciudad Estado Código postal 

Teléfono Correo electrónico 

Nombre Apellido Inicial del segundo nombre 

Dirección Ciudad Estado Código postal 

Teléfono Correo electrónico 

 

Información del reclamo 
 

¿Quién o qué agencia/organización considera usted que le ha denegado asistencia lingüística? 

 ____________________________________________________________________________________________  
Dirección, Ciudad, Estado, Código postal  

¿Con qué idioma le denegaron asistencia?  

Detalle la(s) fecha(s) en las que se le denegó asistencia lingüística: 

Naturaleza del problema: 

 No se ha proporcionado un intérprete  La traducción no fue eficaz

 No se ha proporcionado el material traducido  La asistencia lingüística no fue oportuna

 El intérprete no era competente  Otro:

Describa lo sucedido. Sea lo más específico posible. Si lo necesita, use hojas adicionales. 

 _____________________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________________  
 

( ) 

( ) 

¿Presenta el reclamo en representación de alguien? SÍ* NO 

*En caso afirmativo, ¿en nombre de quién lo presenta?
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 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________  

Certifico que la información que contiene este formulario es verdadera a mi leal saber y entender. 
Acepto notificar a la OLA en caso de cambiar mi dirección o número(s) de teléfono. Entiendo que 
puedo revocar mi reclamo en cualquier momento. 

Firma Fecha 
 

Envíe el formulario a: Para obtener ayuda o hacer preguntas: 
 

Office of Language Access 
1250 Punchbowl Street, Room 201 
Honolulu, Hawaii 96813 

Correo electrónico: doh.ola@doh.hawaii.gov 
Teléfono: (808) 586-8730 
Islas vecinas: 1 (866) 365-5955 

mailto:Ola@doh.hawaii.gov

	First Name: 
	Last Name: 
	Middle Initial: 
	Street Address: 
	Phone Number: 
	Email: 
	First Name_2: 
	Last Name_2: 
	Middle Initial_2: 
	Street Address_2: 
	Phone Number_2: 
	Email_2: 
	Yes: Off
	No: Off
	Area1: 
	Area2: 
	Who or what agencyorganization do you believe denied you language assistance: 
	Street address City State Zip code: 
	In what language were you denied assistance: 
	List the dates when you were denied language assistance: 
	Other: 
	Describe what happened Please be specific as possible Use additional paper if needed 1: 
	Describe what happened Please be specific as possible Use additional paper if needed 2: 
	Interpreter was not provided: Off
	Translated material was not provided: Off
	Interpreter was not competent: Off
	Translation was not competent: Off
	Language assistance was not timely: Off
	Check Box: Other: Off
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	Date: 


