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Доступ к службам на родном языке – бланк жалобы 

ʈʫʢʦʚʦʜʷʱʠʤ ʧʨʠʥʮʠʧʦʤ ʦʨʛʘʥʦʚ ʫʧʨʘʚʣʝʥʠʷ ʰʪʘʪʘ ʅʴʶ-ʁʦʨʢ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʠʥʷʪʠʝ ʨʘʟʫʤʥʳʭ ʤʝʨ ʧʦ ʧʨʝʦʜʦʣʝ-
ʥʠʶ ʷʟʳʢʦʚʳʭ ʙʘʨʴʝʨʦʚ ʧʨʠ ʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʦʙʱʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʩʣʫʞʙʘʤʠ ʠ ʧʨʦʛʨʘʤʤʘʤʠ.  ɼʣʷ ʪʦʛʦ ʯʪʦʙʳ ʩʣʝʜʦ-
ʚʘʪʴ ʵʪʦʤʫ ʧʨʠʥʮʠʧʫ, ʥʘʤ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ: 1) ʛʦʚʦʨʠʪʴ ʩ ɺʘʤʠ ʥʘ ɺʘʰʝʤ ʷʟʳʢʝ ʠ 2) ʧʨʝʜʦʩʪʘʚʣʷʪʴ (ʚ ʜʦʧʦʣʥʝʥʠʝ 
ʢ ʘʥʛʣʠʡʩʢʦʤʫ) ʚʘʞʥʳʝ ʙʣʘʥʢʠ ʠ ʜʦʢʫʤʝʥʪʳ ʥʘ ʰʝʩʪʠ ʦʩʥʦʚʥʳʭ, ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʤʳʭ ʷʟʳʢʘʭ.   
ɺʘʰʠ ʟʘʤʝʯʘʥʠʷ ʥʘ ʵʪʦʤ ʙʣʘʥʢʝ ʧʦʤʦʛʫʪ ʥʘʤ ʚ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʠ ʵʪʦʡ ʮʝʣʠ.  Вся представленная здесь 
информация является конфиденциальной.  
ɿʘʧʦʣʥʷʡʪʝ ʙʣʘʥʢ ʧʝʯʘʪʥʳʤʠ ʙʫʢʚʘʤʠ ʠ ʧʦʜʧʠʰʠʪʝ ʝʛʦ ʯʸʨʥʳʤʠ ʯʝʨʥʠʣʘʤʠ, ʟʘʪʝʤ ʦʪʧʨʘʚʴʪʝ ʧʦ ʧʦʯʪʝ, 
ʬʘʢʩʦʤ ʠʣʠ ʵʣʝʢʪʨʦʥʥʦʡ ʧʦʯʪʦʡ ʧʦ ʫʢʘʟʘʥʥʦʤʫ ʚʳʰʝ ʘʜʨʝʩʫ.   

Лицо, подающее жалобу:        ʀʜʝʥʪʠʬʠʢʘʮʠʦʥʥʳʡ ʥʦʤʝʨ ʧʦʜʘʶʱʝʛʦ ʞʘʣʦʙʫ (ʝʩʣʠ ʠʤʝʝʪʩʷ):       
ʀʤʷ:                                              ʌʘʤʠʣʠʷ:       
ʅʦʤʝʨ ʜʦʤʘ ʠ ʫʣʠʮʘ:       
ɻʦʨʦʜ, ʧʦʩʸʣʦʢ ʛʦʨʦʜʩʢʦʛʦ ʪʠʧʘ ʠʣʠ ʜʝʨʝʚʥʷ:                                   ʐʪʘʪ:       ʇʦʯʪʦʚʳʡ ʠʥʜʝʢʩ:                
ʇʨʝʜʧʦʯʠʪʘʝʤʳʡ ʷʟʳʢ:                                ɸʜʨʝʩ ʵʣʝʢʪʨʦʥʥʦʡ ʧʦʯʪʳ (ʝʩʣʠ ʠʤʝʝʪʩʷ):       
ɼʦʤʘʰʥʠʡ ʪʝʣʝʬʦʥ:                                          ɼʨʫʛʦʡ ʥʦʤʝʨ ʪʝʣʝʬʦʥʘ:                

Помогает ли Вам кто-нибудь подать эту жалобу?     ɼʘ      ʅʝʪ     ɽʩʣʠ çʜʘè, ʫʢʘʞʠʪʝ:   
        ʀʤʷ:                                             ʌʘʤʠʣʠʷ:       
В чём заключалась проблема?  ʆʪʤʝʪʴʪʝ ʚʩʝ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʠʝ ʢʣʝʪʢʠ ʠ ʧʦʷʩʥʠʪʝ ʥʠʞʝ.  

  ʄʥʝ ʥʝ ʧʨʝʜʣʦʞʠʣʠ ʧʝʨʝʚʦʜʯʠʢʘ.  
  ʗ ʧʦʧʨʦʩʠʣ ʧʝʨʝʚʦʜʯʠʢʘ, ʥʦ ʤʥʝ ʚ ʵʪʦʤ ʦʪʢʘʟʘʣʠ. 
  ʂʚʘʣʠʬʠʢʘʮʠʷ ʫʩʪʥʦʛʦ ʠʣʠ ʧʠʩʴʤʝʥʥʦʛʦ ʧʝʨʝʚʦʜʯʠʢʘ (ʧʝʨʝʚʦʜʯʠʢʦʚ) ʙʳʣʘ ʥʝʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʠʪʝʣʴʥʦʡ (ʫʢʘʞʠʪʝ ʠʭ 

ʠʤʝʥʘ, ʝʩʣʠ ʠʟʚʝʩʪʥʳ). 
  ʇʝʨʝʚʦʜʯʠʢ (ʧʝʨʝʚʦʜʯʠʢʠ) ʩʜʝʣʘʣ ʛʨʫʙʳʝ ʠʣʠ ʥʝʫʤʝʩʪʥʳʝ ʟʘʤʝʯʘʥʠʷ. 
  ʆʙʩʣʫʞʠʚʘʥʠʝ ʦʪʥʷʣʦ ʩʣʠʰʢʦʤ ʤʥʦʛʦ ʚʨʝʤʝʥʠ (ʧʦʷʩʥʠʪʝ ʥʠʞʝ). 
  ʄʥʝ ʥʝ ʧʨʝʜʦʩʪʘʚʠʣʠ ʙʣʘʥʢʠ ʠʣʠ ʫʚʝʜʦʤʣʝʥʠʷ ʥʘ ʷʟʳʢʝ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʷ ʧʦʥʠʤʘʶ (ʫʢʘʞʠʪʝ ʥʠʞʝ, ʢʘʢʠʝ ʠʤʝʥʥʦ 

ʜʦʢʫʤʝʥʪʳ ʙʳʣʠ ʥʫʞʥʳ). 
  ʗ ʥʝ ʩʤʦʛ(ʣʘ) ʚʦʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴʩʷ ʩʣʫʞʙʘʤʠ, ʧʨʦʛʨʘʤʤʘʤʠ ʠʣʠ ʧʨʠʥʷʪʴ ʫʯʘʩʪʠʝ ʚ ʤʝʨʦʧʨʠʷʪʠʷʭ (ʧʦʷʩʥʠʪʝ ʥʠʞʝ). 
  ʇʨʦʯʝʝ (ʧʦʷʩʥʠʪʝ ʥʠʞʝ). 

Когда возникла проблема?  ɼʘʪʘ (ʤʤ/ʜʜ/ʛʛʛʛ):             ɺʨʝʤʷ:          AM     PM 
Где возникла проблема?          
Опишите, что произошло.  ʉʦʦʙʱʠʪʝ ʧʦʜʨʦʙʥʦʩʪʠ.  ʇʨʠʣʦʞʠʪʝ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʝ ʣʠʩʪʳ ʙʫʤʘʛʠ, ʝʩʣʠ 
ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ.  ʅʘ ʢʘʞʜʦʤ ʣʠʩʪʝ ʥʘʧʠʰʠʪʝ ʧʝʯʘʪʥʳʤʠ ʙʫʢʚʘʤʠ ʩʚʦʸ ʠʤʷ. ʋʢʘʞʠʪʝ ʩʦʦʪʚ. ʷʟʳʢ, ʫʩʣʫʛʠ ʠ 
ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʳʝ ʜʦʢʫʤʝʥʪʳ.  ʋʢʘʞʠʪʝ ʠʤʝʥʘ, ʬʘʤʠʣʠʠ, ʘʜʨʝʩʘ ʠ ʥʦʤʝʨʘ ʪʝʣʝʬʦʥʦʚ ʧʨʠʯʘʩʪʥʳʭ ʣʠʮ, ʝʩʣʠ ʦʥʠ ɺʘʤ 
ʠʟʚʝʩʪʥʳ.   
      
 
 
 
 

Жаловались ли Вы сотруднику Департамента (агентства)? Кому именно и какой была реакция?  ʆʧʠʰʠʪʝ 
ʧʦʜʨʦʙʥʦ. 
      
 
 
 

Настоящим удостоверяю, что, по имеющимся у меня сведениям и по моему убеждению, данное заявление 
является правдивым. 

 Подпись: _____________________________________________  Дата (ʤʤ/ʜʜ/ʛʛʛʛ):       
                                                         (ʃʠʮʦ, ʧʦʜʘʶʱʝʝ ʞʘʣʦʙʫ) 

Do not write in this box.  For office use only / Не пишите в этой графе. Только для служебных пометок. 
Date:________________________   Reviewer:___________________________________________________________ 
Resolution: 
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