
  ISR फॉम$ 

11.12.21 को अिंतम बार संशोिधत 

 

फोट$ ब&ड काउंट, जि/टस स&टर 
 

दभुा5षया/अनुवाद सेवाएं अनुरोध फॉम$ 
 

य"द अनुरोध *कया जाता है, तो 1यायालय LEP वाद4 या गवाह को 6बना *कसी शु;क के एक दभुा?षया उपलCध कराएगा। यह वकEल या एलईपी 
GयिIत कE िजJमेदार4 है *क वह अनुरोध फ़ॉमN को पूरा करे और उसे GयिIतगत Qप से या ईमेल Rवारा 1यायालय को लौटाए। 

� िजला Aयायालय संBया _______________ 

� कानून संBया _________ पर काउंट, कोट$ 
� मिज/Eेट कोट$ 
� अAयः_________________________ 

केस का नाम:   कारण #   

अनुरोिधत भाषा: ________________________ 

ASL/अनुरोध क1 गई अ4य अनुवाद सु8वधा: __________________________________ 

सेवा क1 ितिथ और समय: ___________ असाइनम<ट क1 अपे?@त अविध: ___घंटे/Cदन 

सेवाओं का अनुरोध करने वाला Fय8G है: 

� ूितवादK 
� दKवानी मामले म< प@कार 

� नाबािलग के माता-8पता 

� गवाह 

� अ4य. कृपया समझाएं: 
___________________________ 

असाइनम<ट का ूकार: ______________________________________ (यािचका, परK@ण, ूःताव, आCद..) 

� Fय8Gगत इंटर8ूटेशन(?FहःपUरंग उपकरण क1 आवँयकता होगी) 
� Uरमोट इंटर8ूटेशन। [   ] टेलीफोन [   ] वीCडयो, [लेटफॉम] िनCद]^ कर<: ज़ूम या वीबेaस  

� िल?खत अनुवाद 

अनुरोध क1 गई सेवाएं: 

� 4यायाधीश____________________________ 

� FBCJ कम]चारK________________________ 

� अटॉनc___________________ 

� प@कार _________________________ 
� Pro se _________________________ 

!वशेष िनद)श:  
  
  
  
भरे हुए फॉमN कोटN कोऑWड Nनेटर को Wडल4वर *कए जाने चा"हए या languageaccess@fbctx.govपर लZ[वेज एIसेस डायरेIटर को ईमेल *कए 

जाने चा"हए। भाषा पहंुच सेवाओं के बारे म̂ _`नa या bचतंाओं के cलए, कृपया लZ[वेज एIसेस डायरेIटर से 281-633-7658 या 
languageaccess@fbctx.gov पर संपकN  कर̂। 
. 
 

FOR OFFICE USE ONLY: 
 

Authorized by: ___________________________________ on: ______________________________, 20____ 
 
Name of the interpreter: _______________________________________  License # ___________________ 
 
Date of service: ___________________, 20____  Start time: ______________  End time: ______________ 
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