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गवर्नर  

*अगर व्यक्ति अपर्ी पसंदीदा भाषा के रूप में अंगे्रजी र्ही ंबोलते हैं, और उर्की अंगे्रजी में पढ़रे्, बोलरे्, ललखरे् या बोली हुई अंगे्रजी समझरे् की सीलमत क्षमता हो, तो उन्हें 

LEP मार्ा जाता है।               

Hindi (लहंदी) 5/2023 

न िः शुल्क दुभानिया सेवा के अनिकार का त्याग  

नू्ययॉकन  राज्य की र्ीलत है अंगे्रजी में सीलमत लर्पुण (Limited English Proficient, LEP*) व्यक्तियो ंको राज्य की सेवाओ ंतक 

पहुुँच बर्ाते समय लर्िः शुल्क दुभालषया सेवाएं प्रदार् करर्ा। अगर आपको एजेन्सी के द्वारा LEP व्यक्ति के रूप में पहचार्ा 

गया है (या आपरे् स्वयं ऐसी पहचार् की है) और लर्िः शुल्क दुभालषया सेवाओ ंके अपरे् अलिकार का त्याग करर्ा चाहते हैं, तो 

आपको यह फॉमन भरर्ा होगा। आप इस फॉमन में साझा करें  वह जार्कारी लर्जी रखी जाएगी और उसे लकन्ही ंबाहरी पक्षो ंसे 

साझा र्ही ंलकया जाएगा। 

अंगे्रज़ी में स़ीनमत न पुण (LEP) व्यक्ति (या अनिकृत प्रनतन नि) का  ाम  
 

____________________________________________________________________________________ 

जो लागू है उस के सामरे् सही का लर्शार् बर्ाएं 

☐ मुझे बताया गया है लक मुझे लर्िः शुल्क दुभालषया सेवाएं प्राप्त कररे् का अलिकार है  

☐ मैं समझता/समझती हुँ लक मैं एक लर्िः शुल्क दुभालषए की सेवाएं प्राप्त कर सकता/सकती हुँ  

☐ इस समय मैं लर्िः शुल्क दुभालषये की सेवाओ ंका उपयोग र् करर्ा चुर्ता/चुर्ती हुँ और उसके बदले  

 ☐ अंगे्रजी में बात करूुँ गा/करूुँ गी  

☐ अपरे् खुद के दुभालषए का उपयोग करूुँ गा/करूुँ गी (कम से कम 18 वषन का होर्ा चालहए)। कृपया ध्यार् 

दें  लक कुछ सेवाओ ंके ललए आपको अपर्ी पसंद का दुभालषया प्रदार् र् लकया जाए ऐसा हो सकता है। 
  

दुभालषए का र्ाम: ____________________________________________________________ 

  LEP व्यक्ति से संबंि: ________________________________________________ 

☐ अन्य: _____________________________________________________________________ 

☐ मैं समझता/समझती हुँ लक मैं लकसी भी समय अपर्ा मर् बदल कर एक लर्िः शुल्क दुभालषए की सेवाएं स्वीकार 

कर सकता/सकती हुँ  

__________________________________________________   _________________ 

LEP व्यक्ति (या अनिकृत प्रनतन नि) के हस्ताक्षर       नतनि  

 

FOR AGENCY USE ONLY 

Name of Employee: __________________________________________________________________________ 

Division/Department:_________________________________________________________________________ 

Email Address: _________________________________________ Phone Number: _______________________ 

 

________________________       _________________________ 

Signature of Employee        Date 


