Sample Notice Informing Individuals About Nondiscrimination and Accessibility
Requirements and Sample Nondiscrimination Statement:
Dyskryminacja jest niezgodna z prawem

[Name of covered entity] przestrzega obowigzujgcych federalnych przepisow
dotyczacych praw obywatelskich 1 nie dyskryminuje ze wzgledu na rase, kolor skory,
pochodzenie narodowe, wiek, niepetnosprawnos¢ lub pte¢ (zgodnie z zakresem dyskryminacji ze
wzgledu na pte¢ opisanym w 45 CFR § 92.101(a)(2))optional: (lub pte¢, w tym cechy piciowe,
w tym cechy interseksualne; cigz¢ i stany z nig zwigzane; orientacj¢ seksualna; tozsamos¢
plciowg i stereotypy piciowe).!] [Name of covered entity] nie wyklucza oséb ani nie traktuje ich
gorzej ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie narodowe, wiek, niepelnosprawnos¢ lub
ptec.

[Optional: [Name of the covered entity] posiada obecnie zwolnienie [religious and/or
conscience] z Biura praw obywatelskich Departamentu Zdrowia i Opieki Spotecznej Stanow
Zjednoczonych, ktore zwalnia [name of the covered entity] z przestrzegania [list provisions of
Section 1557 to which the exemption applies, and the scope/terms of that exemption].

[Name of covered entity]:

 Zapewnia osobom niepetnosprawnym racjonalne modyfikacje i bezptatne pomoce oraz
ustugi w celu skutecznej komunikacji z nami, takie jak:

o Wykwalifikowani ttumacze jezyka migowego;
o Informacje pisemne w r6znych formatach (duzy druk, audio, dostepne formaty
elektroniczne, inne formaty).

 Zapewnia bezptatng pomoc jezykowa osobom, dla ktorych jezyk angielski nie jest

! This language/approach is not required under Section 1557 regulations.



jezykiem podstawowym, co moze obejmowac:
o Profesjonalnych tlumaczy ustnych;
o Informacje napisane w innych jezykach.

Jesli potrzebujesz racjonalnych modyfikacji, dodatkowej pomocy i ustug lub pomocy
jezykowej, skontaktuj si¢ z [name of Civil Rights Coordinator].

Jesli uwazasz, ze [name of covered entity] nie zapewnito tych ustug lub
dyskryminowato w inny sposob ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie narodowe, wiek,
niepelnosprawno$¢ lub pte¢, mozesz ztozy¢ skarge do: [name and title of Civil Rights
Coordinator], [mailing address], [telephone number ], [TTY number—if covered entity has
one], [fax], [email]. Skarge mozna ztozy¢ osobiscie, poczta, faksem lub e-mailem. Jesli
potrzebujesz pomocy w ztozeniu skargi, [name and title of Civil Rights Coordinator] jest do
Twojej dyspozyciji.

Mozesz takze ztozy¢ skarge dotyczaca praw obywatelskich do Biura praw obywatelskich
Departamentu Zdrowia i Opieki Spolecznej Stanow Zjednoczonych za posrednictwem strony

internetowej https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.sf, e-mailowo lub telefonicznie:

Departament Zdrowia 1 Opieki Spotecznej Stanéw Zjednoczonych
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Formularze skarg dost¢pne sa na http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

[If applicable: To powiadomienie jest dostgpne na stronie internetowej [name of covered
entity's]: [insert covered entity’s URL]].
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