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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

ATTENTION: If you speak a language other than English, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-888-846-4262 (TTY: 711).

lloko PALIIWEN: Adda dagiti libre a serbisio a tulong iti pagsasao. Dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a mangipaay iti impormasion
kadagiti nalaka a maawatan a pormat ket libre met a magun-odan. Tawagan ti 1-888-846-4262 (TTY: 711).

Gagana Samoa FAAALIGA: O lo’o avanoa fua ia te oe auaunaga fesoasoani i le gagana. E avanoa fo'i fua fesoasoani ma meafaigaluega
talafeagai e tu’uina atu ai fa'amatalaga i auala faigofie ona malamalama ai. Vala'au 1-888-846-4262 (TTY: 711).

‘Olelo Hawai‘i HO'AKAKA: Loa‘a ia ‘oe ke kokua manuahi no ka unuhi ‘Glelo. Loa‘a pt kekahi mau pono kokua kiipono a me na lawelawe e
ha‘awi ai i ka ‘ike i na ‘ano ‘ano hiki ke ki‘i “ia, me ka uku ‘ole. Kelepona i 1-888-846-4262 (TTY: 711).

Tagalog ATENSYON: May mga libreng serbisyo ng tulong sa wika na available para sa inyo. Available din nang libre ang mga naaangkop na
karagdagang tulong at serbisyo para makapagbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tumawag sa 1-888-846-4262 (TTY: 711).

HARE 5 EEXBEYV—ERXZEHTRELTWET, BHRE77E2EY T ICRIGLI-REX TR T R @MHEIX
ERLUH—ERLEHTY, 1-888-846-4262 (TTY: 711) ITBEEL 2 &L\,

AT TERE: BADERME A R S MRS, [0t ] 50 S 5 o S 4l s e 5 ik 55, DAQH SR JC Rt A AR5 B
THEH 1-888-846-4262 (TTY: 711) .

B R RIS ERERENGES MRS » 2R EEENEE TAMRS - DIEEES IREER. FEE
1-888-846-4262 (TTY : 711),

Espafiol ATENCION: Contamos con servicios de asistencia lingliistica que se encuentran disponibles para usted de manera gratuita.
También se encuentran disponibles de manera gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-888-846-4262 (TTY: 711).

et=20 =2 =2 ¢ A& MHIAE O0|ctal = UASLILL EE HB= RAof Hast 85 &+ & AdlA Eat BAA
Jisst &aloz 22 0|20| J%E LICH 1-888-846-4262 (TTY: 711)H 2 2 H3aH FHAIL.
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T|eng Viét LUU Y: Chungtm co cung cap dich vu ho trg ngdn ngu’ mién phi. Cac dich vu va trd gilp bo trg phu hgp dé cung
cap thong tin & cac dinh dang cé thé truy cap cling dudc cung cap mién phi. Goi 1-888-846-4262 (TTY: 711).

e Tdsansiu: wfaulvusaisanuthamanenewiunaa wasfaumhawmdauazuins@umunzauialidayalugluuy
AaY e e e lufienTgdIaa e audy Tng 1-888-846-4262 (TTY: 711)
U110 LgLna: Joamugaelfisheunawssauvi venvindabos
2ufylalosddoygaiizsobuidn. (n 1-888-846-4262 (TTY: 711).

Mug2eLiio ua: USmuluiun:gudsivi2yuiizina

Deutsch ACHTUNG: Sprachdienstleistungen stehen lhnen kostenlos zur Verfligung. Geeignete zusatzliche Unterstitzung und
Dienstleistungen fir Informationen in zuganglichen Formaten stehen lhnen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie folgende
Nummer an: 1-888-846-4262 (TTY: 711).

Francais REMARQUE : des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des services et aides pour obtenir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-888-846-4262 (TTY : 711).

Francais cadien COMMUNIQUE: Des services d’aide linguistique sans frais sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations en formats accessibles sont également proposés sans frais. Composez le 1-888-846-4262
(TTY : 711).

Pycckuit BHUMAHKME! Bam nocTynHbl HecnaaTHble YCayr A3bIKOBOM NOAAEPKKM. Bbl TakKe MoxKeTe BecnnatHO NoAy4MTb COOTBETCTBYIOLIME
BCMOMOTaTeslbHble CPeACTBa M YCAYIM, HanpaBAeHHble Ha NpeaoCTaBaeHne MHPOPMaLMK B AOCTYNHbIX dopmaTax. [103BOHMTE MO HOMepY
1-888-846-4262 (TTY: 711).

Portugués ATENCAO: est3o disponiveis servicos de assisténcia gratuitos no seu idioma. Também estdo disponiveis apoios auxiliares e
servicos adequados que oferecem informacdes em formatos acessiveis e sem custos. Ligue para 1-888-846-4262 (TTY: 711).

YKkpaiHcbka YBATA! Bam 1oCTynHi BE3KOITOBHI NOCAYTM MOBHOT AONOMOIK. BiANoBIAHI AONOMIXHI 3ac0bM Ta NOCAYrU AN HAaAAHHA
iHbopMaLi y AOCTYNHUX GOpMaTax TaKOXK AOCTYNHI 6e3KOWTOBHO. 3aTenedoHyinTe 3a Homepom 1-888-846-4262 (TTY: 711).

Bisaya ATENSYON: Libreng mga serbisyo sa pagtabang sa lengguwahe ang available nimo. Available sab ang angay nga auxiliary nga mga
tabang ug serbisyo nga maghatag og impormasyon sa ma-access nga mga format nga walay bayad. Tawagi ang 1-888-846-4262 (TTY: 711).



Fosun Chuuk ESINESIN: Mi wor aninisin chiakun non fosun fonu mi kawor ngonuk ese kamo. Mei pwan wor ekewe pisekin aninisin weweiti
porous mi kawor an epwe awora mecheres non atouren porous ese pwan kamo. Kekeri 1-888-846-4262 (TTY: 711).

Nan Ro rej Kajin Majol LALE: Ewor jerbal in jipan kajin ko ejjelok woneen nan kwe. Ewor bar kein jipan ko rekkar im jerbal in jipan ko nan
lelok melele ko ilo wawein ko remaron ilo ejjelok woneen. Kilok 1-888-846-4262 (TTY: 711).

Lea fakatonga FAKATOKANGA K| HE: ‘Oku ‘ata atu kiate koe ‘a e ngaahi tokoni ta‘etotongi ‘i he lea fakafonua. ‘Oku toe ma‘u ta‘etotongi foki
mo e ngaahi tokoni fe‘'unga ke ma‘u ‘aki ‘a e fakamatala ‘i ha founga ‘oku faingofua ke ma‘u. Taa ki he 1-888-846-4262 (TTY: 711).
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