
IDENTIFYING INFORMATION (PLEASE PRINT ALL SECTIONS OF THIS FORM) 

1. Account Number (as it appears on your water bill)

2. Customer Name_________________________________________________________________________
3. (If known) Borough _______________________  Block ____________________  Lot _________________
4. Mailing Address  ________________________________________________________________________
5. Home Tel (   ) ________________________  Daytime Tel (       )  __________________________ 
6. Cell (   ) ______________________  Email  ________________________________________________
7. Contact information of authorized representative of the owner (with Letter of Authorization), if

representative is filing the application or will represent the owner at a review meeting:
• Name __________________________________________________________________________
• Mailing Address __________________________________________________________________
• Home Tel (  ) _______________________    Daytime Tel (       ) ________________________ 
• Email ___________________________________________________________________________

8. Service address (location of property), if different than the owner’s mailing address:
___________________________________________________________________________ 

9. Type of property (check one):
 [    ] Residential [    ] Commercial       [    ] Industrial  [    ] Vacant Land 
 [    ] Mixed Use [    ] Other (List Type): _____________ 

GROUNDS FOR DISPUTE (PLEASE PRINT ALL SECTIONS OF THIS FORM) 
Categories (check all that apply) Amount in Dispute 
  [    ] High Bill [    ] Estimated Bill       [    ] Interest Charges   
  [    ] Remittance/Refunds [    ] Program Application Denial [    ] Other (List Type): _____________ 

Type of Dispute 
  [    ] Complaint (check if this is your first filing for this issue)  
  [    ] Initial appeal (check if you would like to appeal the DEP BCS response to your complaint) 

Briefly state the grounds or basis upon which you believe the water and/or sewer charges are incorrect.  Attach 
additional sheets or documentation, if necessary. 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 
I certify that all statements made on this application are true and correct to the best of my knowledge and belief, and I understand that the 
making of any willful false statement of material fact herein will subject me to the provisions of the Penal Law relevant to the making and filing 
of false instruments. 

Signature of the Owner Signature of Authorized Representative 

Printed Name of the Owner Printed Name of Authorized Representative 

Date  Date 
[    ] Check here if Letter of authorization is on file.  Authorized representative must file a notarized Letter of Authorization 

CUSTOMER DISPUTE FORM
___________ Location Code 
(Borough office/web site/fax) 

Submit Completed Form to: DEP/Customers Service, P.O. Box 739055, Elmhurst, NY 11373-9055 

FOR INTERNAL USE ONLY: 
Intake Date: ___/____/_____    Taken By: ______________ Unit:  ________________ 
Referral #_____________________ Scan Date: ___/____/_____   



কীভাবে এই ফরম সম্পন্ন করবেন

1. এই ফরমটি আবশ্যিকভাবব মালিক অথবা একজন অনবুমালিত প্রলতলনলিবক পূরণ করবে হবব। আপনার যশি এই অযিাকাউবটে প্রবব্াশিকার 
না থাবক, োহবে প্রথবম আপনাবক DEP-এর কাবে অনবুমািবনর জনযি একটি শিঠি পপ্ করবে হবব।

2. অযিাকাউবটের েথযি এবং অশভবযাবের বণ্ণনাসহ পুবরা ফরমটি পূরণ করুন। সমসযিাগুশে যথাসম্ভব সমূ্ণ্ণভাবব বণ্ণনা করুন।
3. ফরবম স্াক্ষর এবং োশরখ উবলেখ করুন
4. ইচ্া হবে পযবকাবনা অশেশরক্ত ডকুবমবটে্ন সংযুক্ত করুন। সমস্ত অশেশরক্ত ডকুবমবটে্ন DEP-এর কাবে থাকবব।
5. অশেশরক্ত ডকুবমবটে্বনর প্রশেশেশপ শনবে ইচ্কু হবে অনগু্রহ কবর ফরম জমা পিওয়ার পূবব্ণ ো তেশর করুন। আপনার অশভবযাবের 

প্রাশতিস্বীকার শহবসবব DEP পকবেমাত্র প্রকৃে ফরবমর প্রশেশেশপ প্রিান করবব।

1. �পযবকাবনা BCS ববরা অশফবস আপশন এই ফরমটি জমা করবে পাবরন।
2.  (718) 595-5647 নম্ববর আপশন এই ফরমটি ফযিাক্স করবে পাবরন।
3.  DEP বযুিবরা অব কাব্ামার সাশভ্ণ স (BCS)-এর কাবে আপশন এই ফরমটি পমইে 

করবে পাবরন।

কীভাবে এই ফরম জমা করবেন

লিখার জন্য অনগু্রহ কবর এই অলতলরক্ত জায়গাটি ে্যেহার করুন...... (প্রবয়াজনানযুায়বী অশেশরক্ত কােজ সংযুক্ত করুন)

Customer Complaint
DEP/Bureau of Customer Services
P.O. Box 739055
Flushing, NY 11373-9055

লিলখত অলভব�াগ প্রলরিয়া সম্ববধে

পশরবব্ সুরক্ষা শবভাবের কাবে পাশন এবং নি্ণমা সংক্ান্ত পকাবনা শবেশক্ণ ে শববের শববাবির শবষয়টি আনষু্াশনকভাবব িাশখে করার অশিকার 
আপনার রবয়বে। সংশলিষ্ট শববের োশরখ পথবক িার বেবরর মবিযি অব্যিই শেশখে আকাবর শববািগুশে িাশখে করবে হবব।
অশভবযাে গ্রহবণর 90 শিবনর মবিযি DEP একটি জবাব পিবব। 

আশপে করার সমূ্ণ্ণ োইডোইন আপশন শনব্াক্ত শেবকে পড়বে পাবরন http://www.nyc.gov/html/dep/pdf/partviii.pdf। ডাকবযাবে এই 
ফরবমর একটি প্রশেশেশপর জনযি আমাবির কাব্ামার সাশভ্ণ স কে পসটোবর কে করুন, (718) 595-7000, পসামবার পথবক শুক্বার সকাে 
9:00টা পথবক সন্যিা 6:00টা।
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