
  
 
KATHY HOCHUL 

ਗਵਰਨਰ  

*LEP ਉਹਨ ਾਂ ਲੋਕ ਾਂ ਨ ੂੰ  ਮੂੰਨਨਆ ਜ ਾਂਦ  ਹੈ, ਜੋ ਆਪਣੀ ਤਰਜੀਹੀ ਭ ਸ਼  ਵਜੋਂ ਅੂੰਗਰੇਜੀ ਨਹੀ ਾਂ ਬੋਲਦ ੇਅਤੇ ਅੂੰਗਰੇਜੀ ਪੜ੍ਹਣ, ਬੋਲਣ, ਨਲਖਣ ਜ ਾਂ ਬੋਲੀ ਜ ਣ ਅੂੰਗਰੇਜੀ ਨ ੂੰ  ਸਮਝਣ ਦੀ ਉਹਨ ਾਂ ਦੀ 

ਸਮਰੱਥ  ਸੀਮਤ ਹ ੂੰਦੀ ਹੈ।               

Punjabi (ਪੂੰਜ ਬੀ) 5/2023 

ਮੁਫ਼ਤ ਦਭੁਾਸ਼ੀਆ (ਵਿਆਵਿਆ) ਸੇਿਾਿਾਾਂ ਲਈ ਹੱਕ ਦੀ ਛੋਟ  

ਨਨਊਯ ਰਕ ਸਟੇਟ ਦੀ ਪ ੱਨਲਸੀ, ਸੀਮਤ ਅੂੰਗਰੇਜੀ ਭ ਸ਼  ਦੀ ਮ ਹ ਰਤ (Limited English Proficient, LEP*) ਵ ਲੇ ਲੋਕ ਾਂ ਨ ੂੰ  ਸਟੇਟ 

ਦੀਆਾਂ ਸੇਵ ਵ ਾਂ ਤੱਕ ਪਹ ੂੰਚ ਕਰਨ ਵੇਲੇ ਮ ਫ਼ਤ ਦ ਭ ਸ਼ੀਆ (ਨਵਆਨਖਆ) ਸੇਵ ਵ ਾਂ ਦੀ ਪੇਸ਼ਕਸ਼ ਕਰਦੀ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਏਜੂੰਸੀ ਵੱਲੋਂ  ਤ ਹ ਡੀ ਪਛ ਣ 

LEP ਨਵਅਕਤੀ ਵਜੋਂ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ (ਜ ਾਂ ਸਵੈ-ਪਛ ਣ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ) ਅਤੇ ਤ ਸੀ ਾਂ ਮ ਫ਼ਤ ਦ ਭ ਸ਼ੀਆ (ਨਵਆਨਖਆ) ਸੇਵ ਵ ਾਂ ਦ  ਆਪਣ  ਹੱਕ 

ਛੱਡਣ  ਚ ਹ ੂੰਦ ੇਹੋ, ਤ ਾਂ ਤ ਹ ਨ ੂੰ  ਇਹ ਫ਼ ਰਮ ਭਰਨ  ਪਏਗ । ਇਸ ਫ਼ ਰਮ ਨਵੱਚ ਤ ਹ ਡੇ ਵੱਲੋਂ  ਸ ਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜ ਣਕ ਰੀ ਗ ਪਤ ਰੱਖੀ 

ਜ ਏਗੀ ਅਤੇ ਇਸ ਨ ੂੰ  ਨਕਸ ੇਵੀ ਬ ਹਰੀ ਨਿਰ ਾਂ ਨ ਲ ਸ ਾਂਝ  ਨਹੀ ਾਂ ਕੀਤ  ਜ ਏਗ । 

ਸੀਮਤ ਅੰਗ੍ਰਜੇੀ ਭਾਸ਼ਾ ਦੀ ਮੁਹਾਰਤ (LEP) ਿਾਲੇ ਵਿਅਕਤੀ (ਜਾਾਂ ਅਖ਼ਵਤਆਰਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਨੁਮਾਇਦੰੇ) ਦਾ ਨਾਾਂ  
 

____________________________________________________________________________________ 

ਲ ਗ  ਸ ਨਰਆਾਂ 'ਤੇ ਨਨਸ਼ ਨ ਲ ਓ 

☐ ਮੈਨ ੂੰ  ਦੱਨਸਆ ਨਗਆ ਹੈ ਨਕ ਮੈਨ ੂੰ  ਮ ਫ਼ਤ ਦ ਭ ਸ਼ੀਆ (ਨਵਆਨਖਆ) ਸੇਵ ਵ ਾਂ ਦ  ਹੱਕ ਹੈ  

☐ ਮੈਂ ਸਮਝਦ /ਸਮਝਦੀ ਹ ਾਂ ਨਕ ਮੈਨ ੂੰ  ਮ ਫ਼ਤ ਦ ਭ ਸ਼ੀਆ ਸੇਵ ਵ ਾਂ ਨਮਲ ਸਕਦੀਆਾਂ ਹਨ  

☐ ਮੈਂ ਇਸ ਸਮੇਂ ਮ ਫ਼ਤ ਦ ਭ ਸ਼ੀਆ ਸੇਵ ਵ ਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਨ  ਕਰਨ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦ /ਕਰਦੀ ਹ ਾਂ ਅਤ ੇਇਸਦੀ ਬਜ ਏ  

 ☐ ਅੂੰਗਰੇਜੀ ਨਵੱਚ ਗੱਲਬ ਤ ਕਰ ਾਂਗ /ਕਰ ਾਂਗੀ  

☐ ਆਪਣੇ ਹੀ ਦ ਭ ਸ਼ੀਏ ਦੀ ਸੇਵ  ਲਵ ਾਂਗ /ਲਵ ਾਂਗੀ (ਦ ਭ ਸ਼ੀਆ ਘੱਟੋ-ਘੱਟ 18 ਸ ਲ ਦ  ਹੋਣ  ਚ ਹੀਦ  ਹੈ)। ਨਕਰਪ  

ਕਰਕੇ ਨਿਆਨ ਨਦਓ ਨਕ ਕ ਝ ਸੇਵ ਵ ਾਂ ਲਈ, ਤ ਹ ਨ ੂੰ  ਆਪਣੀ ਪਸੂੰਦ ਦੇ ਦ ਭ ਸ਼ੀਏ ਦੀਆਾਂ ਸੇਵ ਵ ਾਂ ਲੈਣ ਦੀ ਮੂੰਜ ਰੀ ਨਹੀ ਾਂ 

ਨਮਲ ਸਕਦੀ। 
  

ਦ ਭ ਸ਼ੀਏ ਦ  ਨ ਾਂ: ____________________________________________________________ 

  LEP ਨਵਅਕਤੀ ਨ ਲ ਨਰਸ਼ਤ : ________________________________________________ 

☐ ਹੋਰ: _____________________________________________________________________ 

☐ ਮੈਂ ਸਮਝਦ /ਸਮਝਦੀ ਹ ਾਂ ਨਕ ਮੈਂ ਨਕਸ ੇਵੀ ਸਮੇਂ ਆਪਣ  ਇਰ ਦ  ਬਦਲ ਸਕਦ /ਸਕਦੀ ਹ ਾਂ ਅਤ ੇਮ ਫ਼ਤ ਦ ਭ ਸ਼ੀਆ ਸੇਵ ਵ ਾਂ 

ਪਰਵ ਣ ਕਰ ਸਕਦ /ਸਕਦੀ ਹ ਾਂ  

__________________________________________________   _________________ 

LEP ਵਿਅਕਤੀ (ਜਾਾਂ ਅਖ਼ਵਤਆਰਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ) ਦ ੇਦਸਤਖ਼ਤ      ਤਾਰੀਖ਼  
 

FOR AGENCY USE ONLY 

Name of Employee: __________________________________________________________________________ 

Division/Department:_________________________________________________________________________ 

Email Address: _________________________________________ Phone Number: _______________________ 

 

________________________       _________________________ 

Signature of Employee        Date 


