
SAWNEE ELECTRIC MEMBERSHIP CORP. 

(सावनी इलेक्ट्रिक मेम्बरक्ट्िप कॉपप) 

सीक्ट्मत अंग्रेजी दक्षता (LEP) क्ट्िकायत फामप 

(दस्तावेज़ “A”) 

 

संपकप  जानकारी: 

 

नाम __________________________________________   

पता ________________________________________ 

िहर ________________________ राज्य ____________   

क्ट्जप ___________ 

टेलीफोन: ______________________________________ 

ईमेल: __________________________________________ 

 

क्ट्िकायत: 

क्ट्िकायत से संबंक्ट्ित तथ्य और पररक्ट्स्िक्ट्तयां, आरोप की तारीख और क्ट्िकायत का काननूी आिार सक्ट्हत (जैसे जाक्ट्त, रंग, 

राष्ट्रीय मलू या LEP क्ट्स्िक्ट्त): 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

यदद मालूम हो तो व्यक्ट्ियों के नाम, क्ट्जन्हें कोऑप्रेटीव आरोपों के समिपन करने वाली अक्ट्तररि जानकारी या स्पष्टीकरण के 

क्ट्लए संपकप  कर सके, और उन व्यक्ट्ियों की सम्पकप  जानकारी:  

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

अनुरोि की गई सुिारात्मक कायपवाही या उपचार: 

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

नीचे ददए स्िान में क्ट्िकायत पर हस्ताक्षर करें। कोई भी दस्तावेज संलग्न करें जो आपके क्ट्वचार में आपकी क्ट्िकयत का समिपन 

करे। 

 

क्ट्िकायतकताप के हस्ताक्षर __________________________________तारीख __________________ 

यदद फामप मेल से भेजा जाए तो कृपया क्ट्नम्नक्ट्लक्ट्खत पते पर भेजें:  

 Sawnee EMC 

 LEP Compliance Officer 

543 Atlanta Rd. 

Cumming, GA 30040 

(आंतररक उपयोग के क्ट्लए) 

प्राक्ट्ि की तारीख: _  _ /___/ _ _ 

प्राक्ट्ि का माध्यम:  __ /___/   _ _ 

मौक्ट्खक क्ट्िकायत?  हााँ    नहीं 

क्ट्िकायतकताप की तरफ से फामप भरने 

वाले कमपचारी का नाम: 

     

 

__________________ 


