
  
 
केथी होचुल (KATHY HOCHUL) 

गभर्नर  

*उर्ीहरूले अङ््गरेजीलाई आफ्र्ो रुचाएको भाषाको रूपमा र्बोल्रे् र अङ््गरेजी पढ्रे्, बोल्रे्, लेखे्न वा बुझे्न क्षमता सीममत भएका व्यक्तिहरूलाई LEP मामर्न्छ ।   

            

Nepali (रे्पाली) 5/2023 

नि:शुल्क दोभासे सेवाहरूको अनिकार त्याग  

नु्ययोकन  प्रान्तीय र्ीमत सीममत अङ््गरेजी प्रवीण (Limited English Porficient, LEP*) व्यक्तिहरूलाई राज्यका सेवाहरूमा 

पहुँच राख्दा मर्िः शुल्क दोभासे सेवाहरू प्रदार् गरे् हो। तपाईंलाई एजेन्सीद्वारा LEP व्यक्तिका रूपमा पमहचार् (वा स्व-

पमहचार्) गररएको छ र तपाईं मर्:शुल्क दोभासे सेवाहरूको अमिकार त्याग्न चाहरु्हन्छ भरे्, तपाईंले यो फाराम भरु्न पछन । 

तपाईंले यस फाराममा उपलब्ध गराउरु्भएको मववरण गोप्य राक्तिरे् छ र कुरै् पमर् बाह्य पक्षहरूलाई प्रदार् गरररे् छैर्। 

सीनित अङ््गरेजी प्रवीण (LEP) व्यक्ति (वा अनिकारप्राप्त प्रनतनिनि) को िाि  
 

____________________________________________________________________________________ 

लागू हरे् सबैमा मचन्ह लगाउरु्होस् 

☐ मलाई मर्:शुल्क दोभासे सेवाहरू पाउरे् अमिकार रहेको कुरा बताइएको छ  

☐ म मर्:शुल्क दोभासे सेवा मलर् सक्छु भने्न म बुझ्छु  

☐ म हालका लामग मर्:शुल्क दोभासे सेवाहरू प्रयोग र्गरे् मवकल्प रोज्छु र त्यसको सट्टा म  

 ☐ अङ््गरेजीमा संवाद गरे् छु  

☐ मेरो आफ्रै् दोभासे प्रयोग गरे् छु (कम्तीमा 18 वषनको हरु् परे् छ)। कृपया ध्यार् मदरु्होस्, केही 

सेवाहरूका लामग, तपाईंलाई आफ्र्ो चाहेका दोभासे प्रदार् गर्न अरु्ममत मदइरे् छैर्। 
  

अरु्वादकको र्ाम: ____________________________________________________________ 

  LEP व्यक्तिसुँगको र्ाता: ________________________________________________ 

☐ अन्य: _____________________________________________________________________ 

☐ म कुरै् पमर् बेला आफ्र्ो मर् पररवतनर् गर्न सक्छु र मर्:शुल्क दोभासे सेवाहरू स्वीकार गर्न सक्छु भने्न म बुझ्छु  

__________________________________________________   _________________ 

LEP व्यक्ति (वा अनिकारप्राप्त प्रनतनिनि) को हस्ताक्षर      निनत  

 

FOR AGENCY USE ONLY 

Name of Employee: __________________________________________________________________________ 

Division/Department:_________________________________________________________________________ 

Email Address: _________________________________________ Phone Number: _______________________ 

 

________________________       _________________________ 

Signature of Employee        Date 


