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< NYC Department of Consumer
and Worker Protection
42 Broadway, 9th floor
New York, NY 10004

Consumer and . Nalezy zadzwoni¢ pod numer 311 (212-NEW-YORK)
Worker Protection nyc.gov/dewp

Skiadanie zazalen

Dziekujemy za kontakt z Wydziat Spraw Konsumenckich i Ochrony Pracownikéw miasta Nowy Jork (Department of Consumer
and Worker Protection, DCWP). Prosimy o wypetnienie niniejszego formularza. Odpowiedzi na pytania nalezy wpisa¢ wyraznie
pismem drukowanym lub maszynowym. Jezeli dane pytanie nie dotyczy Pana/Pani, prosimy zaznaczy¢ ND lub Nie dotyczy.
Podanie informacji oznaczonych gwiazdkg (*) jest obowigzkowe.

Mozna przesta¢ ten formularz w jeden z nastepujgcych sposobéw:

e E-mail: Consumers@dcwp.nyc.gov
e Faks: 212-487-4482 / 646-500-5914
o Woysylajgc go na powyzszy adres.

Wazne: nalezy dotaczy¢ kopie dokumentacji uzupetniajgcej dotyczacej zazalenia (na przyktad: wydruki z sieci, umowy,
gwarancje, rachunki, oswiadczenia, anulowane czeki, korespondencja tacznie z e-mailowg itp.). Uwaga: prosimy zadbaé

o ochrone wrazliwych danych. Prosimy nie sktada¢ dokumentéw zawierajgcych numery ubezpieczenia spotecznego, numery
kont bankowych itp.

Pana/Pani dane

* Sktadam niniejsze zazalenie w imieniu: [_]Wtasnym [ ]Innejosoby |* Chce zachowaé anonimowos$¢: [ ] Tak [] Nie

Jezeli zaznaczona zostala opcja ,,Innej osoby”, prosimy wypetni¢
dodatkowa tabele ponizej.

* Imie * Nazwisko

* Adres zamieszkania (z numerem mieszkania)

* Miasto, stan, kod pocztowy Kraj

* Numer telefonu * Adres e-mail

* Preferowany sposob kontaktu: (prosimy wybrac jedng opcje) [ ] E-mail [] Telefon

Czy ktokolwiek w Pana/Pani gospodarstwie domowym kiedykolwiek petnit stuzbe lub obecnie petni stuzbe? [ ]Tak [ ]Nie
Jezeli wybrano odpowiedz ,, Tak”, prosimy zaznaczy¢ wfasciwa opcje.

[1Ja [] Matzonek/matzonka / [] Dziecko [] Inne (prosimy wyjasnic):
partner(ka)
[] Sity Zbrojne USA [] Gwardia Narodowa []Rezerwy

Jezeli sktada Pan/Pani zazalenie w imieniu innej osoby, musi Pan/Pani poda¢ informacje o osobie zgtaszajgcej zazalenie. Jezeli
takie informacje nie zostang podane, nie otrzyma Pan/Pani odpowiedzi od organizaciji.

Imie Nazwisko

Adres zamieszkania (z numerem mieszkania)

Miasto, stan, kod pocztowy Kraj

Numer telefonu Adres e-mail

Preferowany sposob kontaktu: (prosimy wybrac jedng opcje) [ ] E-mail [ ] Telefon



mailto:Consumers@dcwp.nyc.gov
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O organizacji

* Nazwa organizacji

* Rodzaj dziatalnosci Numer licencji DCWP
Adres stuzbowy Miasto, stan, kod pocztowy
Numer telefonu Adres e-mail Strona internetowa

Czy kontaktowat(a) sie Pan/Pani z organizacjg w sprawie zazalenia? [ ]Tak []Nie
Jezeli wybrano odpowiedz ,,Tak”, prosimy wypefni¢ ponizsze pozycje.

Nazwisko i dane kontaktowe pracownika

Co sie stato?

Jaki byt tego efekt?

Zazalenie

Powdd zazalenia: (Prosimy zaznaczyc wszystkie pasujgce odpowiedzi).

[] Ceny nie zostaty opublikowane / sg niezgodne ze stanem faktycznym [_] Odmowa zwrotu pieniedzy / zwrotu/wymiany towaru
[] Nadptata [[] Odmowa przyjecia ptatnosci gotowkowej

[] Wady towaru lub ustugi ] Inne (prosimy wyjasnic):

[] Reklama jest niezgodna z prawdg lub wprowadza w btad

Czy zakupit(a) Pan/Pani towary lub ustugi od tej organizacji? [ ] Tak [ | Nie
Jezeli wybrano odpowiedz ,, Tak”, prosimy wypefni¢ ponizsze pozycje.

Data transakcji ‘

Opis produktow lub ustug

Koszt produktéw lub ustug ‘

W jaki sposob dokonat(a) Pan/Pani ptatnosci? [ ] Gotdwka [ ]Czek [ ]Karta kredytowa [_|Inne (prosimy wyjasnic):
Czy byt to zakup internetowy? [ ]Tak []Nie
Czy podpisat(a) Pan/Pani umowe z tg organizacjg? [ ]Tak [ ]Nie []Nie pamigetam

Czy organizacja potrzebuje numeru konta lub innych danych, aby odnalez¢ Pana/Panig w swoim systemie?
[] Tak; numer(y) konta:

[]Nie

Czy ztozyk(a) Pan/Pani skarge w sgdzie w zwigzku ze swoim zazaleniem? [ ]Tak [ ]| Nie

Jezeli wybrano odpowiedz ,, Tak”, prosimy wypetni¢ ponizsze pozycje.

Case Number (Numer sprawy).
Sad
Jezeli sprawa zostata zakonczona — jaki byt rezultat?

* Prosimy pokrétce opisac¢ swoje zazalenie i oczekiwany rezultat. Prosimy skorzystac z dodatkowych stron w razie potrzeby.

POTWIERDZENIE

[l Zaznaczajgc to pole, potwierdzam, ze jestem osobg sktadajgcg niniejsze zazalenie, oraz upowazniam organizacje
i/lub jej przedstawicieli do omoéwienia mojego zazalenia z DCWP. Zapoznatem(-am) sie z informacjami zawartymi w
niniejszym formularzu i potwierdzam, ze sg zgodnie ze stanem faktycznym wedtug posiadanej przeze mnie wiedzy.

Aktualizacja: 04/2024
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