
 

 

使用您的語言存取服務 

多元化與包容性辦公室(ODI)採取了合理的措施，以解決社區服務和計劃的語言障礙。所

有面向消費者提供服務的計劃、診所和機構均必須能夠：1) 使用您的語言與您交流，以

及 2) 能夠使用您的母語提供重要的表格和文件。為幫助我們瞭解向個人提供服務和個人

接受服務的情況，我們誠邀您填寫以下問卷調查，以幫助我們更好地瞭解您使用自己的母

語存取服務的體驗。請填寫本表並返回至：matthew.canuteson@omh.ny.gov。  

您曾嘗試使用何種語言接受服務？ 

   

發生在何時？日期（月/日/年）：__________________  

 
問題發生地點（城鎮/城市）及相關計劃/診所/機構為？    
 
_______________________________________________________________________    
 
發生了什麼問題？（請圈選/勾選所有適用項）      

o 未給我安排口譯員    
o 我請求安排口譯員，但遭到拒絕   
o 口譯員或翻譯的能力不足   
o 口譯員發表了粗魯或不恰當的言論   
o 服務耗時太久  
o 未向我提供使用我可以理解的語言版本的表格或通知  
o 我無法使用服務、計劃或活動  
o 其他（請在下方說明）： 

 
                                                                                                                               。 
 

請回答以下問題： 
 

1. 您使用偏好語言享受到所需的服務耗時多久？                                。 
 

2. 是否可以很輕鬆地使用您的偏好語言存取服務和資訊？（請圈選一項）。 
                                   是                             否 
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3. 如果否，是什麼阻礙了您輕鬆地存取服務？（請說明） 
 
 
 

4. 您是否認為您的心理健康專業人士/朋輩支援專家在使用語言存取服務方面訓練有素（如果您有相

關服務選擇）？（請圈選一項）。   
                                    是                             否 
 

5. 您是否曾向計劃/診所/機構的任何人提出過關於使用您的偏好語言存取服務和資訊的投訴？（請圈

選一項）。 
                                    是                             否   
 

6. 如果是，請指明對方是誰。 
  
 


