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LANGUAGE ACCESS COMPLAINT FORM

Si cree que no hemos podido prestarle servicios debido a su idioma u otra barrera de comunicacion,
es posible que el Departamento lo pueda ayudar. Llene este formulario y envielo a: Department of
Managed Health Care, Equal Employment Opportunity Office, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento,
CA 95814.

1. INFORMACION DE CONTACTO

Nombre:

Direccion:

NUmero de teléfono:

Direccion de correo
electrénico (email):

2. DETALLES DE LA QUEJA

Fecha del incidente:

Método de contacto:

Ubicacion de los servicios
(direccién si la conoce):

(Marque todos los que correspondan)

Falta de letreros informando al puablico de los servicios de
intérprete/traducciénlj

Falta de servicios de intérprete]

Falta de personal biIingUeh

Falta de formularios/materiales traducidos[_]

Otro: []

Problema(s) con el acceso
linglistico o barrera de
comunicacion:
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2. DETALLES DE LA QUEJA

¢En qué idioma necesitaba Cantone%|

1 0 Coreano
2
recibir ayuda® Mandarl'n|:|

Ruso
Espafiol
Vietnamit

Otro: []

Descripcién breve (adjunte paginas adicionales de ser necesario):

3. AYUDA CON EL FORMULARIO

Si (llene la informacion a continuacion)[_|

; Alguien le ayudo a llenar : ) s ) s
¢ y No (deje la informacion a continuacion en blanco)[_]

formulario?

Nombre:

Organizacion:

NUmero de teléfono:

Direccién de email:
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USO DEPARTAMENTAL SOLAMENTE:

Date Received:

Action Taken:

Action Outcome:

Contact Person:

Phone:

Email:
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