
State of New York 
Department of State 

Division of Consumer Protection 
One Commerce Plaza 

99 Washington Avenue, Suite #640 
Albany, NY 12231-0001 
电话：(518) 474-8583 
传真：(518) 486-3936 

消费者投诉热线：1-800-697-1220 
WWW.DOS.NY.GOV 

 
消费者投诉表格 
姓氏：                                                            名字：                                                 称呼：   （请勾选一项）    先生     女士    夫人 

街道地址：                                            城市：                                             州：                                                 邮政编码： 

电话号码（白天）：                            电话号码（夜间）：                                    传真号码：                                     电子邮件地址： 

您是否服过军役？ ☐ 是 ☐ 否 

公司信息（涉入纠纷的公司） 

公司或销售方名称：                                         公司代表/销售人员和称呼  

街道地址：                                            城市：                                             州：                                                 邮政编码： 

公司电话号码：                   公司传真号码：                        网站地址： 

投诉信息 

投诉描述：    请影印或打印清晰的投诉描述信息（例如，投诉性质或类型：汽车、邮购、电话推销、互联网等）。如有必要，可自由附加任何其他描述

页面。 

初次发生问题的日期：                                        您向公司投诉的日期：               接受您投诉的人士： 

品牌名称或制造商：                                      型号名称或编号：                                   序列号： 

质保到期日期：                                                       购买日期： 合约、帐户或保单编号 

合约或订单签字日期： 
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消费者投诉表格 

付款信息 

是否已对产品或服务付款？（请勾选一项）   是   否   部分购买   纠纷金额：_______________美元 

支付方式：（请勾选一项）    现金         支票        信用卡        汇票    

请描述您请求的解决方法（例如，退款、赊购、更换或折扣） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

是否已联系任何其他政府机构或民选官员来帮助解决此投诉？   （请勾选一项）     是    否      

已联系的州政府机构： 机构联系人或民选官员： 

已获得的帮助： 

是否已联系律师？（请勾选一项）     是      否                    法院诉讼待决？（请勾选一项）      是       否     

请为此表附加任何必要的记录副本。切勿寄送任何原件。 

请在下面签字前阅读以下内容 

本人了解，提交此表后，消费者保护部门将尝试调解我的投诉。本人也了解，如果本人对自己的法律权利或责任存有任何疑问，应联系个人律师。在

此，本人授权消费者保护部门协同相应的政府机构和个人机构代表本人尝试解决此纠纷，包括请求和审核适当的文件。对于投诉内容将被转给指定处理

该投诉的业务或服务人员，本人无异议。本人了解，本文件需根据《信息自由法》进行披露。按本人所知，上述投诉信息真实准确。 
签名：_______________________________________       日期：____________________ 
问题：                   您是否随投诉表格附带了重要文件副本？ 

 寄送地址：                    NYS Department of State 
Division of Consumer Protection 
Consumer Assistance Unit 
One Commerce Plaza 
99 Washington Avenue, Suite 640 
Albany, NY 12231                                                                                                                               
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