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Conozca sus Derechos
Servicios de Idiomas en DES y DWS

En el Departamento de Comercio, la Divisién de Seguridad del Empleo (DES) y la Divisién de
Soluciones para la Fuerza Laboral (DWS), los documentos fundamentales se proporcionan en
espaiiol, chino (mandarin), francés, vietnamita, haitiano, arabe, hmong, coreano, hindiy
ruso.

Los servicios de interpretacion de idiomas se brindan en mds de 200 idiomas.

¢Qué debo esperar si me comunico con DES y DWS?

DES y DWS brindan servicios de interpretacién para ayudarlo sin ningln costo. Esto incluye a
todos los Coordinadores de atencién laboral de DWS y Centros de llamadas de clientes y
empleadores de DES.
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¢Tuvo una buena experiencia de servicio de idioma
en DES y DWS?
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DES y DWS tienen coordinadores de acceso de idiomas

para supervisar los servicios de acceso de idiomas de Ia

agencia al publico. La informacién de contacto del

Coordinador de Acceso de Idiomas de la Divisién de

Seguridad del Empleo del Departamento de Comercio es:
Direccion de correo:

Coordinador de Acceso de Idiomas: 700 Wade Ave

Larry Parker Raleigh, NC 27611-5903

Teléfono de Oficina:(919)707-1010

Correo: larry.parker@nccommerce.com

Fax: (919)733-9420

TheDepartment of Commerce, Division of Employment Security is
anEqualOpportunityEmployer/Program.Auxiliaryaidsandservicesareavailableuponrequesttoindividualswithdisabilities.
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Acceso a los Servicios en su ldioma: Formulario de Quejas

La politica de la Divisién de Seguridad del Empleo del Departamento de Comercio es tomar medidas razonables para
superar las barreras idiomaticas a los servicios y programas publicos. Con el fin de lograr esto, nuestro objetivo es: 1)
Hablarle en su idioma y 2) Proporcionar formularios y documentos fundamentales en los cuatro idiomas mas
frecuentemente utilizados, ademas de inglés. Sus comentarios en este formulario nos ayudaran a alcanzar ese
objetivo. Toda la informacién es confidencial.

Imprima y firme el formulario con tinta negra. Luego enviela por correo o fax como se indicé anteriormente.

Persona que realiza la queja: Numero de identificacion del reclamante, si esta disponible: Primer nombre:
Apellido:

Direccion de calle:

Ciudad, Pueblo, Villa: Estado: Cadigo postal:

Idioma preferido: Direccion de correo electrénico, si esta disponible:

Teléfono local: Otro teléfono:
¢Alguien le esta ayudando a llenar este formulario? Si No Sila respuesta es si, incluya sus:
Primer nombre: Apellido:

¢Cual fue el problema? Marque todas las casillas que correspondan de la lista ofrecida a continuacion.

.’ No me ofrecieron un intérprete.

. Pedi un intérprete y me lo negaron.

.| Las habilidades del intérprete (s) o traductor (es) no fueron buenas. (Enumere sus nombres, de conocerlos). El
. intérprete(s) hizo comentarios fuera de lugar o inadecuados.

.| El servicio tomé demasiado tiempo (Explique a continuaciéon)
L1l No se me han proporcionado formularios o avisos que pueda entender (Enumere los documentos necesarios a
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L_Il continuacion) No pude usar los servicios, programas o actividades. (Explique a continuacion)
! Otro(Explique a continuacion)

é¢Cuando sucedié el problema? Date(MM/DD/AAAA): Hora: AM PM
é¢Dénde sucedio el problema?

Describa lo que sucedié. Por favor, sea especifico. Utilice paginas adicionales segun sea necesario. Imprima su
nombre en una hoja. Enumere el idioma, servicios y documentos necesarios. Incluidos nombres, direcciones y nimeros
de personas involucradas, si se conoce.

é¢Se quejo con alguien del departamento/agencia? ¢Quién y cual fue la respuesta? Por favor, sea especifico.

Certifico que esta declaracion es fiel a mi leal saber y entender.

Firma: Fecha (umippiaaas):
(Persona que realiza la queja)

No escriba en este recuadro. Solo para uso de la oficina.

Fecha: Resefiante:
Resolucion:
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