Department of
Taxation and Finance

NEW
YORK
STATE

BIWO DIVESITE, EKITE AK ENKLIZYON
WAHC -BUILDING 9-ALBANY, NY 12207

FOM PLENT LWA SOU AMERIKEN KI GEN ANDIKAP

Tanpri itilize fom sa a pou depoze yon plent ki baze sou andikap nan bay
sevis, aktivite, pwogram oswa avantaj.

Tanpri voye fom sa a bay: Depatman Taks ak Finans Eta New York la
Attn: Reprezantan pou yon Akomodasyon

Rezonab

Building 9, Chanm 256

W.A. Harriman State Office Campus
Albany, NY 12227

ENF()MASYON POU MOUN KI POTE PLENT LAN Reasonable.Accommodations@tax.ny.gov
Non: Telefon:

Imel:
Adres:

1. Reklamasyon w lan fet

kont: Ajans Leta:

Non:

Tit:

Adreés:

Telefon:

2. Anplasman ak dat sikonstans ki lakoz plent ou a:

Eske sikonstans plent ou a ap kontinye? Wi Non|:|

Paj 1 sou 2 AA-56 (5-21)


mailto:Reasonable.Accommodations@tax.ny.gov

Paj 2 sou 2 AA-56 (5-21)

3. Tanpri dekri swadizan refi sevis, aktivite, pwogram oswa avantaj ak rezon ou a (yo) ki
fe ou konkli pou di konduit la se te yon konduit diskriminasyon. Tanpri mete non
temwen yo, si genyen, epi mete done sip0 yo, si yo disponib.

4. A.Eske w te depoze yon reklamasyon konsénan plent sa a nan yon ajans
gouvenman federal, eta oswa lokal?

wi[ ] Non[ ]
B. Eske w te pran yon avoka konsénan akizasyon ki nan plent lan? Wi|:| N0n|:|

C. Eske w te lanse yon pousuit legal oswa yon aksyon lajistis konsénan
plentsaa? Wi| |Non

5. Moun ki ranpli fom plent sa a se:
Kowodonate ADA Moun ki Pote Plent lan

SIYATI: DAT:
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