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Instrukcje:

Prosimy nie skfadac¢ tego formularza droga elektroniczng (za pomoca E-Services). Formularze ztozone drogg elektroniczng moga sta¢ sie czescia
akt do wgladu publicznego. Wypetij wszystkie czesci formularza. Wypetniony formularz wyslij do osoby kontaktowej ds. Ustawy o Niepetnosprawnych
(ADA), w sgdzie w ktérym sprawa bedzie rozpatrywana. Dodatkowe dokumenty moga zostac¢ dotgczone, jezeli jest to konieczne.

*
Imig i nazwisko osoby ubiegajgcej si¢ o udogodnienie Numer telefonu Data(-y) kiedy udogodnienie to bedzie,@nne
f.*
Adres (numer, ulica, nr. mieszkania, migjscowosc, kod pocztowy) Nazwa sprawy lub sygnatura akt (jezeli znana) 0\7
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Lokalizacja, w ktorej udogodnienie bedzie potrzebne Adres e-mailowy (nieobowigzkowo) 0‘9
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Powiadomienie o ADA
Oddziat Sgdowy Stanu Connecticut dziata zgodnie z Ustawg o Niepetnosprawnych (ADA). Jezeli
potrzebujesz racjonalnych udogodnien, w ramach ustawy ADA, skontaktuj sie z sekretarzem sgdowym
lub osobg na liscie kontaktéw ds. ADA na stronie https://jud.ct.gov/ADA/towns.htm.
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[ ] Wniosek o udogodnienie zostat Rozpatrzony Przychylnie.

[ ] Wniosek o udogodnienie zostat Rozpatrzony Przychylnie, i oferuje nastepujace alternatywne udogodnienie.

[ ] Wniosek o udogodnienie zostat Odrzucony. 3

Whnioskodawca nie jest kwalifikujgcag sie osobg niepeinosprawn‘qw\Q .\$
Zadana modyfikacja spowodowataby fundamentalng zmian @ogggfe lub ustudze

Zadana modyfikacja stanowitaby nieuzasadnione obciazerQ fina&we lub administracyjne
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[ ] Wnioskodawca zostat poinformowany(b%zli@ i ztozenia skargi/ zazalenia.

N
[ ] Wnioskodawca zostat poinforra@)a}ny <0§\2Iiwoéci ubiegania sie o inng ulge w agenciji stanowej lub federalnej.

**Podpis jest konieczny w przypadku od {

O o
Koordynator lub Osoba Wyznaczona przez aﬁ%ﬂ Ujp'o Niepetnosprawnych Data
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