
  ISR ફોમ$ 

છે#લે સશંોિધત કર.લ 11.12.21 

 

  ફોટ$  બે(ડ કાઉ(ટ- જ/0ટસ સે(ટર (FORT BEND COUNTY JUSTICE CENTER) 

Cુભાષીયા/અKવુાદ સેવાઓની િવનતંી માટTKુ ંફોમ$ 

જો િવનતંી કરવામા ંઆવે, તો કોટ2  LEP અરજદાર અથવા સા:ીને િનઃ<>ુક ?ુભાિષયો Cદાન કરશે. આ િવનતંી ફોમ2 Gણૂ2 કરJને અને તેને કોટ2મા,ં KબKમા ં

અથવા ઈમેલ Oારા પરત કરવાની એટનR અથવા LEP SયTUતની જવાબદારJ છે. 

� UજVલા કોટ$  નબંર.   

� લૉ નબંર પર કાઉ(ટ- કોટ$ .   

� મેUજ0[Tટની કોટ$  

� અ(ય   

ક"સ$ુ ંનામ:   કારણ#   

િવનતંી કર"લ ભાષા:   

ASL/ અ;ય અ$વુાદ સવલતની િવનતંી:   

સેવાની તાર?ખ અને સમય:   સAપણીની અપેCDત અવિધ: ____કલાકો/Hદવસો 

સેવાઓની િવનતંી કરનાર JયKLત: 

� Mિતવાદ? 

� િસિવલ ક"સમા ંપDકાર 

� સગીરના વાલી 

� સાDી 

� અ;ય. Pૃપા કર?ને સમRવો: 

___________________________ 

સAપણીનો Mકાર: __________________________________________ (અરT, અજમાયશ, MXતાવ, વગેર"..) 

� JયHકતગત અ$વુાદ (કાનના સાધનોની જZર પડશે) 

� \ૂરXથ અથ_ઘટન. [ ] ટ"Cલફોન [ ] િવHડઓ, eલેટફોમ_ Xપfટ કરો: Zoom અથવા Webex  

� લેCખત અ$વુાદ 

nારા િવનતંી કરાયેલ સેવાઓ: 

� ;યાયાધીશ____________________________ 

� FBCJ Xટાફ ___________________________ 

� વક?લ________________________________ 

� પDો__________________________ 

� Pro se_________________________ 

 
િવશષે િનદ4શો: 

  
  
  

!ણૂ$ કર(લ ફોમ$ કોટ$  સયંોજકને પહ6ચાડવા જોઈએ અથવા languageaccess@fbctx.gov પર લ?@વેજ એAસેસ ડાયર(Aટરને ઈમેલ કરવા જોઈએ. ભાષા ઍAસેસ સેવાઓ 

િવશેના IJો અથવા KચLતાઓ માટ(, Oપૃા કરQને 281-633-7658 પર અથવા languageaccess@fbctx.gov પર ભાષા ઍAસેસ િનયામકનો સપંક$  કરો. 

. 
 
 

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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