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FORMULARZ ZAZALENIA
(Polish)

Obywatele majg prawo sktada¢ zazalenia bez obaw o odwet lub utrate Swiadczen.

Instrukcje: Nalezy wypetni¢c Czesé€ | i przestac niniejszy formularz wraz z materiatami
uzasadniajgcymi zazalenie do dyrektora programu/placowki lub kierownika sprawy. Jesli
osoba wypetniajgca formularz, ma obiekcje dotyczace przesytania niniejszego formularza do
dyrektora lub kierownika sprawy, nalezy przesta¢ go do Department of Social Services (DSS)
Office of the Ombudsman (Biura Rzecznika Praw Obywatelskich Wydziatu Ustug
Spotecznych), 109 East 16th Street, 8th Floor, New York, NY 10003.

Dyrektor lub pracownik Biura Rzecznika Praw Obywatelskich, ktory otrzyma wypetniony
formularz, musi wypetni¢ Czesé Il i odesta¢ go do obywatela w ciggu siedmiu (7) dni
roboczych.

Czes¢ | (wypetnia obywatel):

Imie i nazwisko:

Adres/placowka/program:

Numer ubezpieczenia spotecznego / numer sprawy: Telefon:

Podpis: Data:

Opis zazalenia (w razie potrzeby nalezy dotaczy¢ dodatkowe arkusze i dokumentacje
uzasadniajaca):

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Czes¢é Il (wypetnia dyrektor lub rzecznik praw obywatelskich albo jego pracownik
w ciggu siedmiu [7] dni):

Imie i nazwisko / tytut:

Placowka/program:

Adres:
Telefon: Data otrzymania zazalenia:
Podpis: Data:

Pisemne wyjasnienie lub ocena odpowiedzi (w razie potrzeby prosze dotaczy¢
dodatkowe arkusze i dokumentacje uzasadniajacq):




