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Bellevue 市 Americans with Disabilities 
Act（美国残疾人法案，ADA）投诉表

说明：
如果您希望向 Bellevue 市提交 Americans with 
Disabilities Act（美国残疾人法案，ADA）投诉
表，请填写下列表单并寄送至： 

City of Bellevue  
Attn: Human Resource Director  
P.O. Box 90012 
Bellevue, WA 98009-9012

您的姓名： 	

电话号码：	

电子邮箱：	

家庭住址： 	
	 街道

	
城市	 州	 邮编

Bellevue 市涉诉场所 	

	

	

该事件于何时发生？	

仅限 Bellevue 市使用

Received

Response

Report

Briefing
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请描述造成本次投诉的事件。如果您需要额外的空间，请在另一页纸上继续写下您的回
复，并随附在本表单上。

	

	

	

	

	

	

	

	

	

我保证，我将尽力提供真实信息，否则愿受伪证罪的惩罚。我清楚，我所提供的所有信
息都将在提起投诉后成为公开记录。

投诉人签名	 日期	

及/或受害人签名（如与上述不同）	 日期
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S如需此文件的其他格式、翻译人员或合理的便利请求，请至少提前 48 小时致电 425-452-6168（语音）或 发

送邮件至 bamson@bellevuewa.gov。 如需对修改提出投诉，请通过 ADATitleVI@bellevuewa.gov 联系 
Bellevue 市《美国残疾人法案》(ADA)、第 VI 篇，以及平等机会专员。 


