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Ûयायालय सेवाओं के िलए भाषा एक्सेस िशकायत फ़ामर्  
 

 

कानून और िजला Ûयायालयɉ मɅ फोटर् बɅड काउंटी कोटर् उन åयिक्तयɉ के िलए साथर्क भाषा एक्सेस प्रदान 

करने के िलए प्रितबद्ध हɇ जो अगें्रजी नहीं समझते हɇ या िजनकी अगें्रजी दक्षता सीिमत है। यिद आपको 
लगता है िक आपको अथर्पूणर् या पेशेवर भाषा की एक्सेस प्रदान नहीं की गई है, तो कृपया इस फ़ॉमर् को भरɅ 
और इसे ईमेल या मेल ɮवारा यहां सबिमट करɅ: 
 

Language Access Director 
Fort Bend County Courts 
301 Jackson Street 
Richmond, TX 77469 
languageaccess@fbctx.gov 

 

िशकायत प्रèतुत करने से िकसी भी अदालती मामले के पिरणाम प्रभािवत नहीं हɉगे। 
 

िशकायत करने वाला åयिक्त (कृपया िप्रटं करɅ): 

नाम:   

पताः:   

टेलीफ़ोन  (       )  

शहर:  राÏयः िज़प:   

ईमेल:   

 

कृपया नीचे अपनी िशकायत का िववरण दɅ (कृपया कृपया िनिदर्çट करɅ िक क्या हुआ, ितिथ, कौन शािमल था, िकसी 
भी गवाह की पहचान और उनकी संपकर्  जानकारी और सहायक दèतावेजɉ की मौजूदगी िनिदर्çट करɅ ।  
 कृपया िकसी भी प्रासंिगक दèतावेजɉ की प्रितयां शािमल करɅ।) 
 

केस संख्या:____________________ èथान/अदालत: _______________________________ 

कक्ष/िवभाग संख्या.: _____________ घटना की तारीख (यिद लागू हो) ___________________________ 
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आपको भाषा सहायता से क्या समèया हुई? 

☐ कोटर् ने दभुािषया उपलÞध नहीं कराया। 
☐ दभुािषया ने सही ढंग से अनुवाद नहीं िकया और न ही मेरी भाषा बोली। 
☐ अÛय (कृपया वणर्न करɅ) 
_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

आपकी िशकायत की पूरी तरह से जाँच करने के िलए, लɇग्वेज एक्सेस डायरेक्टर (LAD) को अितिरक्त जानकारी के 

िलए आपसे संपकर्  करने की आवæयकता हो सकती है। कृपया Úयान दɅ िक यिद आपकी िशकायत LAD के अिधकार 

क्षेत्र मɅ नहीं आती है, तो इसे जांच के िलए उपयुक्त िवभाग/एजɅसी को भेजा जाएगा। सभी िशकायतɉ को प्रमािणत 

मेल के माÚयम से ऊपर िदए गए पते पर अनुरोिधत वापसी रसीद के साथ मेल िकया जाना चािहए, या 
languageaccess@fbctx.gov पर ईमेल िकया जा सकता है। अदालत आपकी िशकायत की प्रािÜत के 10 

åयावसाियक िदनɉ के भीतर प्रािÜत की पावती देगी। 
 

हèताक्षर__________________________________ 

तारीख़:_____________________________________ 
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