
আপনি যদি কর্মক্ষেত্রের আহত বা অসুস্থতাজনিত কারণে ভুগতে থাকেন তবে আপনি কর্মীদের ক্ষতিপূরণ সুবিধাটির জন্য য�োগ্য হতে পারেন। এছাড়াও 
আপনি ইত�োমধ্যে মেডিকেল চিকিৎসা গ্রহণ করেছেন। আপনি যদি তা না পেয়ে থাকেন তবে যত দ্রুত সম্ভব মেডিকেল সেবার অনসুন্ধান করা উচিত।

আপনার দাবি জানান�োর ক্ষেত্রে সহায়তার জন্য (877) 632‑4996 নম্বরে কর্মীদের ক্ষতিপরূণ ব�োর্ড  (ব�োর্ড )-এ কল করুন।

আপনার দায়িত্বসমহূ
· �আপনি আপনার নিয়�োগকর্তাকে  কখন, ক�োথায় এবং কীভাবে আহত হয়েছিলেন বা অসুস্থ হয়েছিলেন সে সম্পর্কে  লিখিত এবং বিস্তারিতভাবে

অবগত করুন।এটি আপনার আহত বা অসুস্থ হওয়ার 30 দিনের মধ্যে যত দ্রুত সম্ভব করুন। এটি টেক্সট করবেন না; এর পরিবর্তে  সংরক্ষণ বা
মদু্রণ করা যায় এমন যেক�োন�ো চিঠি, ইমেইল বা অন্যান্য নথি প্রেরণ করুন।

· �আপনার স্বাস্থ্যসেবা সরবরাহকারীদের জানান যে আপনার কর্মক্ষেত্র সংশ্লিষ্ট আঘাত বা অসুস্থতা রয়েছে এবং আপনার নিয়�োগকর্তা র কর্মীদের
ক্ষতিপূরণ বিমাকারীর নাম প্রদান করুন। আপনি যদি আপনার নিয়�োগকর্তা র বিমাকারীর নাম না জেনে থাকেন তবে আপনার নিয়�োগকর্তা র
কাছে জানতে চান অথবা জরুরি ভিত্তিতে ব�োর্ডে র সাথে য�োগায�োগ করুন। আপনার স্বাস্থ্যসেবা সেবাদানকারী ব�োর্ড  এবং আপনার নিয়�োগকর্তা
অথবা এটির বিমাকারীর মাধ্যমে চিকিৎসা সংক্রান্ত প্রতিবেদন দাখিল করবেন। আপনার সুবিধাগুলিতে অ্যাক্সেস করার জন্য একটি মেডিকেল
রিপ�োর্ট  ব�োর্ডে র কাছে জমা করা দরকার।

· �আপনার আঘাত বা অসুস্থতার বিষয়টি ব�োর্ডে র কাছে জানিয়ে যত দ্রুত সম্ভব একটি কর্মচারী দাবি (ফরম C-3) দাখিল করুন। আপনাকে
অবশ্যই দইু বছরের মধ্যে আপনার আঘাত বা অসুস্থতা ব�োর্ডে র কাছে অবহিত করতে হবে। আপনি যদি এর আগে শরীরের একই অঙ্গে আহত
হয়ে থাকেন বা এ রকম ক�োন�ো অসুস্থতা ছিল তবে আপনাকে অবশ্যই লিমিটেড রিলিজ অব হেলথ ইনফরমেশন (ফরম C-3.3) দাখিল
করতে হবে। নাগরিকত্ব এবং অভিবাসন স্ট্যাটাস কর্মীদের ক্ষতিপরূণ দেওয়ার কারণ নয়।

আপনি কর্মক্ষেত্রে আহত হয়েছিলেন।
এখন কী অবস্থা?

মেডিকেল ও ভ্রমণ খরচ
আপনার কাজের সাথে সম্পর্কিত  আঘাত বা অসসু্থতার চিকিৎসার জন্য চিকিৎসা সেবা প্রদান হল�ো একজন কর্মীর ক্ষতিপরূণ 
সবুিধা যা আপনাকে বিনামল্যে সরবরাহ করা হয়। আপনার আঘাত বা অসুস্থতার জন্য মেডিকেল বিলগুলি সরাসরি আপনার নিয়�োগকর্তা র 
কর্মীদের ক্ষতিপূরণ বিমাকারীর দ্বারা আপনার স্বাস্থ্য সেবাদানকারীর কাছে প্রদান করা হয়। যদি আপনার কেসটি বিমাকারীর দ্বারা বিতর্কি ত হয় 
তবে ব�োর্ড  যদি আপনার পক্ষে সিদ্ধান্ত নেয় তবে স্বাস্থ্য সেবাদানকারীদের সেটি প্রদান করা হবে। যাইহ�োক, ব�োর্ড  যদি আপনার বিরুদ্ধে সিদ্ধান্ত নেয় 
অথবা আপনি ক�োন�ো কেস অনসুরণ না করেন তবে আপনাকে স্বাস্থ্য সেবাদানকারী বা হাসপাতালের (বা বিলগুলি) নিজের স্বাস্থ্য বিমাকারীর কাছে 
জমা দিতে হবে।

আপনার নিয়�োগকর্তা র কর্মীদের ক্ষতিপূরণ বিমা চিকিৎসা সংক্রান্ত প্রয়�োজনীয় ওষুধ এবং সরঞ্জামগুলি যেগুলি আপনার স্বাস্থ্য সেবাদানকারীর 
নির্দেশ করে সেগুল�োই কভার করে। চিকিৎসার জন্য ভ্রমণের সময় মাইলেজ, পাবলিক ট্রান্সপ�োর্ট  বা অন্যান্য প্রয়�োজনীয় ব্যয়ের জন্যও আপনাকে অর্থ 
পরিশ�োধ করা যেতে পারে। আবেদনকারীর মেডিকেল ও ভ্রমণ খরচের রেকর্ড  এবং ব্যয়পরূণের জন্য আবেদন (ফরম C-257) আপনার 
নিয়�োগকর্তা র কর্মীদের ক্ষতিপূরণ বিমাকারী এবং ব�োর্ডে র কাছে সেই খরচগুলি (আপনার নিকট ক�োন�ো রসিদ থাকলে তা সহ) জমা দিন।

সাধারণত, আপনি ব�োর্ড  কর্তৃ ক অনমু�োদিত যেক�োন�ো স্বাস্থ্য সেবাদানকারী নির্বাচন করতে পারেন। আপনি আপনার এলাকার জন্য wcb.ny.gov 
ঠিকানায় গিয়ে একটি অনমু�োদিত স্বাস্থ্য সেবাদানকারীকে "স্বাস্থ্য সেবাদানকারী অনসুন্ধান (হেলথ কেয়ার প্রোভাইডার সার্চ )" বৈশিষ্ট্যটি ব্যবহার 
করে অনসুন্ধান করতে পারেন। আপনি পেশাগত স্বাস্থ্য ক্লিনিকগুলিও ব্যবহার করতে পারেন। যাইহ�োক, যদি আপনার নিয়�োগকর্তা র শ্রমিকদের 
ক্ষতিপূরণ বিমাকারীর কর্মীদের ক্ষতিপূরণজনিত আঘাতের পরিষেবা প্রদানের জন্য একটি প্রিফারড প্রোভাইডার অর্গানাইজেশন (PPO) থাকে 
তবে আপনাকে আপনার প্রাথমিক চিকিৎসাটি অবশ্যই PPO নেটওয়ার্ক  থেকে নিতে হবে। যদি সেই বিমাকারীর ক�োন�ো ফার্মেসি বা ডায়াগনস্টিক 
নেটওয়ার্ক  থাকে তবে আপনাকে অবশ্যই এই নেটওয়ার্ক গুলির মধ্য থেকে সেবাগুলি গ্রহণ করতে হবে। বিমাকারী অবশ্যই এটির প্রয়�োজনীয় 
সেবাদানকারী নেটওয়ার্ক  এবং সেগুলি কীভাবে ব্যবহার করবেন সে সম্পর্কে  আপনাকে জানাবেন। যাইহ�োক জরুরি পরিস্থিতিতে আপনি যেক�োন�ো 
সেবাদানকারী দেখতে পাবেন।

দ্রুততম পদ্ধতি: wcb.ny.gov ভিজিট করুন এবং "একটি দাবি বিষয় ফাইল করুন" নির্বাচন করুন।

অনগু্রহ করে ফরম C-3 দাখিল করা বিষয়ক প্রশ্নের জন্য অথবা ফরমের একটি অনলুিপি পেতে (877) 632‑4996 
নম্বরে কল করুন। ব�োর্ডে র একজন প্রতিনিধি আপনাকে সহায়তা করবেন।

কীভাবে একটি দাবি নথিভক্ত করবেন

আহত কর্মীর জন্য দ্রুত নির্দেশি কা

পষৃ্ঠা 2 এর 1 WCB.NY.GOV • (877) 632-4996
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অপরিশ�োধিত মজরুির জন্য সবুিধাসমূহ
যদি আপনার আঘাত বা অসুস্থতা আপনাকে নিম্নলিখিত এক বা একাধিক উপায়ে প্রভাবিত করে তবে আপনি আপনার অপরিশ�োধিত মজরুির 
একটি অংশের জন্য বিবেচিত হবেন যা অবশ্যই অবিলম্বে প্রদান করা হবে:

1. এটি আপনাকে সাত কার্য দিবসের বেশি সময় ধরে কাজ থেকে বিরত রাখে;

2. আপনার শরীরের অংশ স্থায়ীভাবে অক্ষম হিসেবে নির্ধারিত; এবং

3. আপনার বেতন হ্রাস পেয়েছে কারণ আপনি এখন মাত্র কয়েক ঘণ্টা কাজ করেন বা অন্য কাজ করেন।

আপনি আপনার আঘাত বা অসুস্থতা থেকে আর�োগ্য লাভের পরে এবং যখন আর ক�োন�ো চিকিৎসা সংক্রান্ত উন্নতির আশা থাকে না (সাধারণত 
দরু্ঘটনা/অসুস্থতা বা সার্জারি র তারিখ থেকে এক বছর পরে, যদি সার্জারি  করা হয়) তখন আপনি আপনার ডাক্তারকে আপনার দরু্ঘটনা ক�োন�ো 
স্থায়ী আঘাত/পরিস্থিতি তৈরি করেছে কি না সে বিষয়ে মলূ্যায়নের জন্য জিজ্ঞাসা করতে পারেন। এই সুবিধা সম্পর্কে  আর�ো বিস্তারিত জানতে 
অনগু্রহ করে wcb.ny.gov ভিজিট করুন এবং "কর্মী" সেকশনে ক্লিক করে তারপর "অক্ষমতা শ্রেণিবদ্ধকরণ" এর উপরে ক্লিক করুন।

আপনি আপনার দাবি জানান�োর ক্ষেত্রে সহায়তার জন্য একজন অ্যাটর্নি বা লাইসেন্সপ্রাপ্ত প্রতিনিধি নিয়�োগ করতে পারেন তবে এর ক�োন�ো প্রয়�োজন 
নেই। আপনাকে অথবা আপনার পরিবারকে ক�োন�ো অ্যাটর্নি বা লাইসেন্সপ্রাপ্ত প্রতিনিধিকে অর্থ প্রদান করতে হবে না। তাদের ফি ব�োর্ড  কর্তৃ ক 
অনমু�োদিত এবং আপনার অপরিশ�োধিত মজরুি পুরস্কার থেকে কেটে নেওয়া হয়।

যদি আপনার কেসটি বিতর্কি ত হয় তবে ব�োর্ডে র দ্বারা কেস পর্যাল�োচনা অপেক্ষমাণ থাকা অবস্থায় আপনি অক্ষমতার সুবিধা পেতে পারেন। 
অক্ষমতা সবুিধাসমহূের (ফরম DB-450) দাবি সংক্রান্ত ন�োটিশ ও প্রমাণ পেতে wcb.ny.gov ভিজিট করুন এবং সহায়তার জন্য ব�োর্ডে  
কল করুন অথবা ব�োর্ড  অফিসে যান। যদি কেসটি আপনার পক্ষে সমাধান করা হয়, অক্ষমতা সুবিধাগুলি আপনার অপরিশ�োধিত মজরুি পুরস্কার 
থেকে কেটে নেওয়া হবে।

এরপর কী?
কর্মীদের ক্ষতিপূরণ বিমাকারী আপনার সাথে য�োগায�োগ করবেন। যদি আপনার দাবি গৃহীত হয় তাহলে আপনার স্বাস্থ্য সেবাদানকারীদের অর্থ 
প্রদান করা হবে এবং অপরিশ�োধিত মজরুি সুবিধা প্রদান শুরু হবে। আপনার কেসটির শুনানির দরকার হলে ব�োর্ড  আপনার সাথে য�োগায�োগ 
করবে। শুনানি প্রক্রিয়াটিকে সহজ করার জন্য অনলাইনে উপকরণ পাওয়া যায়: 

· �ই-কেস: আপনি ব�োর্ডে র ই-কেস সিস্টেমের মাধ্যমে অনলাইনে কেস-সম্পর্কি ত নথিগুলি আপল�োড করতে পারেন এবং দেখতে পারেন
যা আহত কর্মীদের জন্য দাবিগুলিকে প্রক্রিয়া করতে ব্যবহৃত হয়। আপনাকে অবশ্যই wcb.ny.gov ঠিকানায় ই-কেসের জন্য নিবন্ধন
করতে হবে।

· �ভার্চুয়াল  শুনানি: ভার্চুয় াল শুনানি ব্যবহার করে ক�োন�ো ব�োর্ড  অফিসে না গিয়েই আপনার কাছে শুনানিতে অংশ নেওয়ার অপশন
রয়েছে। ভার্চুয় াল শুনানি এবং ব�োর্ডে র বিনামলূ্যের অ্যাপ বিষয়ে আর�ো বিস্তারিত জানতে wcb.‍ny.‍gov/‍virtual‑hearings ঠিকানায়
যান।

সহায়তা পাওয়া যাবে
পুনরায় কাজে য�োগদান করতে মাঝে মাঝে আপনার সহায়তা প্রয়�োজন। আপনার নিয়�োগকর্তা র বিকল্প বা কম দায়িত্বের অ্যাসাইনমেন্ট থাকতে
পারে যা আপনাকে আর�োগ্য লাভের সময় আপনাকে কাজ করতে সক্ষম করে। যেক�োন�ো আঘাত বা অসুস্থতা পরিবারের বা আর্থিক সমস্যার 
কারণও হতে পারে। সহায়তার জন্য ব�োর্ডে র ভ�োকেশনাল রিহ্যাবিলিটেশন কাউন্সিলর এবং সমাজকর্মী রয়েছে। বিদ্যমান পরিষেবাদি এবং 
সহায়তার ক্ষেত্রে আর�ো তথ্যের জন্য ব�োর্ডে  কল করুন।

যদি আপনি ওপিওয়েড ব্যথার ওষুধের উপর নির্ভ রতার বিষয়ে উদ্বিগ্ন হন, তাহলে অনগু্রহ করে NYS OASAS HOPELine-এর 
877‑8‑HOPENY (877‑846‑7369) নম্বরে কল করুন।

কর্মীদের ক্ষতিপূরণ ব�োর্ড (877) 632-4996
claims@wcb.ny.gov

wcb.ny.gov

গুরুত্বপরূ্ণ য�োগায�োগের তথ্য

BN-WCB-Claimant-QuickGuide-v1 1-21 Bengali

New York State Workers’ Compensation Board
PO BOX 5205 
Binghamton, NY 13902-5205
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আহত কর্মীর জন্য দ্রুত নির্দেশি কা
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1. নাম: 2. জন্ম তারিখ:

3. চিঠি পাঠানো�োর ঠিকানা:

4. সো�োশ্্যযাল সিকিউরিটি নম্বর: 5. ফো�োন নম্বর:	 6. লিঙ্গ:   পুরুষ   মহিলা   অন্্যযান্্য 

7. যদি আপনাকে বো�োর্্ডডে র শুনানিতে উপস্থিত হতে হয় তাহলে কি আপনার একজন অনবুাদকের প্রয়োজন হবে?      হ্্যযাাঁ       না        
যদি হ্্যযাাঁ হয়, তবে কো�োন ভাষার জন্্য?

কর্্মচারীর দাবি

WCB কেস নম্বর (যদি আপনি সেটি জানেন):	
A. আপনার তথ্্য (কর্্মচারী)

B. আপনার নিয়োগকর্্ততা (রা)

C. আঘাত বা অসসু্থতার তারিখে আপনার কাজ

D. আপনার আঘাত বা অসসু্থতা

C-3.0 (6-22) পষৃ্ঠা 1 / 2

1. নিয়োগকর্্ততা  যখন আঘাতপ্রাপ্ত:  2. ফো�োন নম্বর:
3. আপনার কর্্মস্থলের ঠিকানা:

4. আপনার নিয়োগের তারিখ: 5. আপনার সুপারভাইজারের নাম:

6. আপনার আঘাত/অসুস্থতার সময় অন্্য কো�োনো�ো নিয়োগকর্্ততা (দের) নাম/ঠিকানাগুলি তালিকাভুক্ত করুন:

7. আপনার আঘাত/অসুস্থতার ফলে আপনি কি অন্্য চাকরি(গুলি)-তে কাজ থেকে সময় হারিয়়েছিলেন? হ্্যযাাঁ  না

1. আপনার কাজের পদমর্্যযাদা বা বিবরণ কী ছিল?

2. সাধারণত আপনি কর্্মক্ষেত্রে কী ধরণের কার্্যকলাপ সম্পাদন করতেন?

3. �আপনার কাজটি কী ছিল? (একটিতে চেক করুন)       পূর্্ণসময়ের       আংশিক সময়ের       মরসমী       স্বেচ্ছাসেবী 
অন্্যযান্্য:

4. প্রতিটি বেতনের সময় আপনার মো�োট বেতন (ট্্যযাক্সের আগে) কত ছিল?
5. কত সময়ের ব্্যবধানে আপনাকে বেতন প্রদান করা হত?
6. আপনি কি আপনার বেতন ছাড়়াও থাকার ব্্যবস্থা বা টিপ পেয়েছিলেন? হ্্যযাাঁ    না    যদি হ্্যযাাঁ হয়, তবে বর্্ণনা করুন:

1. আঘাত পাওয়ার তারিখ বা অসুস্থতা শুরুর তারিখ: 2. আঘাত পাওয়ার সময়: AM 	 PM

3. আঘাত পাওয়ার/অসুস্থ হওয়ার ঘটনাটি কো�োথায় ঘটেছে? (যেমন, 1 মেইন স্ট্রিট, পটারসভিল, সামনের দরজায়)

4. সেটি কি আপনার নিয়মিত কর্্মস্থান ছিল? হ্্যযাাঁ না যদি না হয়, তবে আপনি কেন সেই স্থানে ছিলেন? 

5. আপনি যখন আঘাত পান বা অসুস্থ হয়়ে পড়়েন তখন আপনি কী করছিলেন? (যেমন, একটি ট্রাক আনলো�োড করা, একটি রিপো�োর্্ট  টাইপ করা)

6. �আঘাত পাওয়ার/অসুস্থ হওয়ার ঘটনাটি কীভাবে ঘটে? (যেমন, আমি একটি পাইপে হোঁচট খেয়েছিলাম এবং মেঝেতে পড়়ে গিয়়েছিলাম)

7. �আপনার আঘাত/অসুস্থতার প্রকৃতি সম্পূর্্ণরূপে ব্্যযাখ্্যযা করুন; শরীরের আঘাতপ্রাপ্ত অঙ্গগুলি তালিকাভুক্ত করুন (যেমন, বাম গো�োড়়ালি মচকে
গেছে এবং কপালে কেটে গেছে):

নম্বর এবং স্ট্রীট

নম্বর এবং স্ট্রিট/PO বক্স/অ্্যযাপার্্টমে ন্ট নম্বর

শহর

শহর

স্টেট

স্টেট

প্রথমাংশ মধ্্যযাাংশ শেষাংশ

জিপ কো�োড

জিপ কো�োড

কর্্ম সম্পর্্ককি ত আঘাত বা কর্্ম সম্পর্্ককি ত অসুস্থতার কারণে কর্্মচারীদের ক্ষতিপূরণ সুবিধার জন্্য আবেদন 
করতে এই ফর্্মটি পূর্্ণ করুন। সুন্দরভাবে টাইপ করুন বা প্রিন্ট করুন। এই ফর্্মটি www.wcb.ny.gov-এ 
অনলাইনেও পূর্্ণ করা যেতে পারে।

- - ( )

( )

/ /

/ /

/ /

নিউ ইয়র্্ক  স্টেট - কর্্মচারীদের ক্ষতিপরূণ বো�োর্্ড  (Workers’ Compensation Board)
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কর্্মচারীর স্বাক্ষর: মদু্রিত নাম: তারিখ:

কর্্মচারীর পক্ষে: মদু্রিত নাম: তারিখ:

আইনজীবী/প্রতিনিধির স্বাক্ষর (যদি থাকে): তারিখ:

মদু্রিত নাম: 	 উপাধি: 	

ID নম্বর, যদি থাকে: R 	 যদি লাইসেন্সপ্রাপ্ত প্রতিনিধি হয়, তবে লাইসেন্স নম্বর: মেয়়াদ শেষ হওয়়ার তারিখ:

D. আপনার আঘাত বা অসসু্থতা অব্্যযাহত

E. কাজে ফিরে আসা

F. এই আঘাত বা অসসু্থতার জন্্য মেডিক্্যযাল চিকিৎসা

8. �কো�োন বস্তু (যেমন, ফর্্কলি ফ্ট, হাতুড়়ি, অ্্যযাসিড) কি আঘাত/অসুস্থতার সাথে জড়়িত ছিল?  হ্্যযাাঁ         না 
যদি হ্্যযাাঁ হয়, তবে সেটি কী?

9. আঘাতটি কি লাইসেন্সপ্রাপ্ত মো�োটর গাড়ীর ব্্যবহার বা চালানো�োর পরিণামস্বরূপ ছিল?    হ্্যযাাঁ 	   না
যদি হ্্যযাাঁ হয়, 	  আপনার গাড়ী	  নিয়োগকর্্ততার  গাড়ী	   অন্্য গাড়ী	 লাইসেন্স প্লেট নম্বর (যদি জানা থাকে): 

আপনার গাড়ী জড়়িত থাকলে, আপনার মো�োটর গাড়ীর বীমা বাহকের নাম এবং ঠিকানা দিন:

10. আপনি কি আপনার নিয়োগকর্্ততাকে  (বা সুপারভাইজারকে) আঘাত/অসুস্থতার নো�োটিশ দিয়েছিলেন? হ্্যযাাঁ না

 �যদি হ্্যযাাঁ হয়, তবে নো�োটিশ দেওয়়া হয়়েছিল:	            মৌ�ৌখিকভাবে    লিখিতভাবে 
যে তারিখে নো�োটিশ দেওয়়া হয়েছিল: 

11. কেউ কি আপনাকে আঘাত পেতে দেখেছিলেন? হ্্যযাাঁ না	 অজানা	 যদি হ্্যযাাঁ হয়, তবে নাম তালিকাভুক্ত করুন:

1. আপনি কি আপনার আঘাত/অসুস্থতার কারণে কাজ বন্ধ করেছিলেন?   হ্্যযাাঁ, কো�োন তারিখে? 	  না, বিভাগ F এ যান।
2. আপনি কি কাজে ফিরে আসেন? 	 হ্্যযাাঁ না    যদি হ্্যযাাঁ হয়, তবে কো�োন তারিখে? নিয়মিত কার্্যভার   সীমিত কার্্যভার
3. আপনি যদি কাজে ফিরে আসেন, তাহলে আপনি এখন কার জন্্য কাজ করছেন?   একই নিয়োগকর্্ততা     নতুন নিয়োগকর্্ততা     স্ব-নিযুক্ত
4. প্রতিটি বেতনের সময় আপনার মো�োট বেতন (ট্্যযাক্সের আগে) কত?       কত সময়ের ব্্যবধানে আপনাকে বেতন প্রদান করা হত?

1. আপনার প্রথম চিকিৎসার তারিখ কী ছিল? চিকিৎসা হয়নি (প্রশ্ন F-5 এ যান)
2. আপনাকে কি ঘটনাস্থলে চিকিৎসা করা হয়়েছিল? হ্্যযাাঁ না
3. �আপনার আঘাত/অসুস্থতার জন্্য আপনি ঘটনাস্থলের বাইরে আপনার প্রথম মেডিকেল চিকিৎসা কো�োথায় পেয়েছিলেন? 	  চিকিৎসা হয়নি 
  ইমার্্জজেন্সি  রুম     ডাক্তারের অফিস     ক্লিনিক/হাসপাতাল/জরুরী সেবা     হাসপাতালে 24 ঘন্টার বেশী থাকা

  নাম এবং ঠিকানা যেখানে আপনাকে প্রথম চিকিৎসা করা হয়়েছিল: 
  ফো�োন নম্বর:

4. আপনার কি এখনও এই আঘাত/অসুস্থতার জন্্য চিকিৎসা চলছে? 	  হ্্যযাাঁ 	   না

যে ডাক্তার(রা) এই আঘাত/অসুস্থতার জন্্য আপনার চিকিৎসা করছেন তার(তাদের) নাম ও ঠিকানা দিন:
  ফো�োন নম্বর:

5. আপনি শরীরের যে অংশে আঘাত পেয়েছেন সেখানে কি অন্্য কো�োনও আঘাত ছিল, বা একই ধরণের কো�োনো�ো অসুস্থতা আছে? 	 হ্্যযাাঁ 	 না
�যদি হ্্যযাাঁ হয়, তবে একজন ডাক্তার কি আপনার চিকিৎসা করেছিলেন? 	 হ্্যযাাঁ 	 না 	 যদি হ্্যযাাঁ হয়, তবে যে ডাক্তার(রা) আপনার
চিকিৎসা করেছিলেন তার(তাদের) নাম ও ঠিকানা দিন এবং এই ফর্্মটির সাথে C-3.3 ফর্্মটি পরূ্্ণ করুন ও ফাইল করুন:

6. পূর্্ববের আঘাত/অসুস্থতা কি কাজের সাথে সম্পর্্ককি ত ছিল? 	   হ্্যযাাঁ     না
যদি হ্্যযাাঁ হয়, তবে আপনি কি তখন সেই একই নিয়োগকর্্ততার  জন্্য কাজ করছিলেন যেখানে আপনি এখন কাজ করছেন? 	   হ্্যযাাঁ    না

আপনার নাম:
আঘাত পাওয়ার বা 
অসসু্থ হওয়ার তারিখ:

প্রথমাংশ মধ্্যযাাংশ শেষাংশ

আমি এতদ্বারা কর্্মচারীদের ক্ষতিপরূণ আইন (Workers’ Compensation Law)-এর অধীনে সবুিধার জন্্য একটি দাবি করছি৷ আমার স্বাক্ষর নিশ্চিত করে যে আমি যে তথ্্য 
প্রদান করছি তা আমার সর্বোত্তম জ্ঞান এবং বিশ্বাস অনসুারে সত্্য এবং নির্্ভভু ল।

একজন ব্্যক্তি কর্্মচারীর পক্ষে স্বাক্ষর শুধমুাত্র তখন করতে পারে যদি তার এটি করার জন্্য আইনতভাবে অনমুতি থাকে এবং কর্্মচারী একজন নাবালক, মানসিকভাবে অসমর্্থ বা অক্ষম হয়।

আমি আমার সর্বোত্তম জ্ঞান, তথ্্য এবং বিশ্বাসের সাথে প্রত্্যয়ন করছি, যা পরিস্থিতিতে যুক্তিসঙ্গত তদন্তের পরে গঠিত, যে উপরে দাবি করা অভিযো�োগগুলি এবং অন্্যযান্্য তথ্্যগত বিষয়গুলির 
প্রমাণমলূক সমর্্থন রয়়েছে, অথবা আরও তদন্তের বা অনসুন্ধানের জন্্য যুক্তিসঙ্গত সুযো�োগ পেলে প্রমাণমলূক সমর্্থন পাওয়়ার সম্ভাবনা রয়়েছে।

যে কো�োনও ব্্যক্তি যিনি জেনেশুনে এবং প্রতারণার অভিপ্রায় নিয়ে পেশ করে, পেশ করার কারণ হয় অথবা জ্ঞান বা বিশ্বাসের সাথে প্রস্তুত হন যে এটি পেশ করা হবে, বা 
একটি বীমাকারী, বা স্ব-বীমাকারীর দ্বারা, মিথ্্যযা বাস্তব বিবৃতির সহিত কো�োনো�ো তথ্্য প্রদান করেন বা কো�োনো�ো বাস্তবিক তথ্্য গো�োপন করে, সে একটি অপরাধের জন্্য দো�োষী 
সাব্্যস্ত হবে এবং উপযকু্ত জরিমানা এবং কারাবাসের জন্্য দায়বদ্ধ থাকবে।
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কর্্মচারী দাবি পণূ্ম করার বননদ্ম শািলী (ির্্ম C-3) 

অনগু্রি কনোি এই �মডেটি পূণডে করুন এ�ং এই রননোিডেশ্া�লীি সোশ্নোষ তারলকাভুক্ত কমডেিািীনোিি ষেরতপূিণ সো�া্ডডে  (Workers’ Compensation Board)-এি রিঠি পাঠানোনাি সোকন্দীভূত 
ঠিকানায় পাঠান। এই �মডেটি পূণডে কিাি জন্য আপনাি অরতরিক্ত �ািানোয্যি প্রনোয়াজন িনোল কমডেিািীনোিি ষেরতপূিণ সো�া্ডডে  (Workers’ Compensation Board)-এি �ানোে  
1-877-632-4996 এ সোযাগানোযাগ করুন। আপরন অনলাইনোনও এই �মডেটি পূণডে কিনোত পানোিন wcb.ny.gov এ। যরি আপনাি কানোি কমডেিািীনোিি ষেরতপূিণ সো�া্ডডে  (Workers’
Compensation Board)-এি সোক� নম্বি না োনোক �া আপনাি জানা না োনোক, তািনোল অনগু্রি কনোি এই থিানটি খারল িাখুন। আপনাি িার� প্রররিয়া কিাি প্রনোয়াজন সোনই। রদ্তীয়
পৃষ্াি শ্ীনোষডে আপনাি নাম এ�ং আপনাি আঘাত পাওয়াি/অ�ুথি িওয়াি তারিখ রলখনোত ভুলনো�ন না।

বির্াগ A - আপনার তথ্্য (কর্্মচারী): 
র�ভাগ A সোত, আপনাি নাম, ঠিকানা এ�ং অন্যান্য অননুোিাধ কিা তে্য রলখুন। 
দিা 7 এ কনাট: সো�ানো্ডডে ি শুনানীগুরল ইংনোিরজনোত পরিিারলত িয়। আপনাি যরি একজন অন�ুািনোকি প্রনোয়াজন িয়, তনো� রন�ডোিন করুন হ্যাাঁ  এ�ং প্রনোয়াজনীয় ভাষা রননোিডেশ্ করুন। 

  বনউই়নক্ম র ি্যবতিগত কগাপনী়তা সরুক্ষা আইন (Personal Privacy Protection Law) অনসুানর বিজ্বতি 
	(পািবলক অবিসার আইন অননুচ্দ (Public Officers Law Article) 6-A) এিং 1974 সানলর কির্ানরল প্রাইনর্বস অ্যাক্ট (Federal Privacy Act) 
(5 U.S.C. § 552a)। 

	িার�িািনোিি তানোিি সো�াশ্্যাল র�রকউরিটি নম্বি �ি �্যরক্তগত তে্য �ি�িাি কিাি অননুোিাধ কিাি জন্য কমডেিািী ষেরতপূিণ সো�া্ডডে  (Workers’ Compensation Board)-এি 
(সো�ানো্ডডে ি) অরধকাি, কমডেিািীনোিি ষেরতপূিণ আইন (WCL) § 20 এি অধীনোন সো�ানো্ডডে ি তিতেকািী অরধকাি এ�ং WCL § 142 এি অধীনোন এি প্রশ্া�রনক অরধকাি সোেনোক 
উদূ্ত। �ম্া�্য ��ডোরধক �মীিীন পদ্ধরতনোত সো�া্ডডে নোক তিতে ও িার� পরিিালনা কিনোত �ািায্য কিাি এ�ং �ঠিক িার� সোিক্ডডে  �জায় িাখনোত �ািায্য কিাি জন্য এই তে্য �ংগ্রি 
কিা িয়। সো�া্ডডে নোক আপনাি সো�াশ্্যাল র�রকউরিটি নম্বি প্রিান কিা সোবেচ্াধীন। এই �নোমডে আপনাি সো�াশ্্যাল র�রকউরিটি নম্বি প্রিান কিনোত �্যেডেতাি জন্য সোকান শ্ারস্ত সোনই; এি 
�নোল আপনাি িার� অবেীকাি �া �ুর�ধাি কমরত িনো� না। সো�া্ডডে  তাি কানোি োকা �মস্ত �্যরক্তগত তনোে্যি সোগাপনীয়তা িষো কিনো�, শুধুমারে তাি আরধকারিক িারয়ত্ব পালনোনি 
জন্য এ�ং প্রনোযাজ্য িাষ্ট্র এ�ং সো�্ডানোিল আইন অনযুায়ী এটি প্রকাশ্ কিনো�। 

বির্াগ B - আপনার বনন়াগকত্ম া(রা): 
র�ভাগ B সোত, আঘাত/অ�ুথিতাি �ময় আপরন সোয রননোয়াগকতডে াি জন্য কাজ কিরিনোলন তাি নাম, ঠিকানা, সো�ান নম্বি এ�ং অন্যান্য তে্য রলখুন। 
কনাট: আপনাি রননোয়াগকতডে া িনোলন সো�ই সোকাম্ানী �া এনোজন্সী যা আপনাি সোপ সোিক ই�ু্য কনোিন। আপরন যরি একটি কমডেথিনোল �া অর�নো� একজন ঠিকািাি িন, তািনোল সোয টোর�ং 
এনোজরন্স �া র�নোরিতা আপনানোক রননোয়াগ কনোিনোিন রতরনই িনোচ্ন আপনাি রননোয়াগকতডে া, আপরন সোযখানোন কমডে কিাি জন্য রিনোপাটডে  কনোিন সো�ই কমডেথিল �া অর�� নয়। 

বির্াগ C - আঘাত পাও়ার িা অসসু্থ হও়ার তাবরনে আপনার কাজ: 
র�ভাগ C সোত, আপনাি পিমযডোিাি নাম, কাযডেকলাপ এ�ং সো�তনোনি তে্য রলখুন। 

বির্াগ D - আপনার আঘাত িা অসসু্থতা: 
বির্াগ D কত, আপনার আঘাত িা অসসু্থতার তথ্্য বলেুন। 
আইনটর্ 1: আপরন সোয তারিনোখ আঘাত সোপনোয়রিনোলন �া প্রেম �াি সোয তারিনোখ আপরন অ�ুথি অনভু� কনোিরিনোলন সো�টি রলখুন। 
যরি এটি একটি অ�ুথিতা �া সোপশ্াগত সোিাগ িয়, তািনোল আইনোটম 2 এরড়নোয় যান। আপরন সোয তারিনোখ আঘাত সোপনোয়রিনোলন তা অ�শ্্যই মা�/রিন/�িি র�ন্যানো� িনোত িনো�। �িিটি 
িািটি অনোকে রলখনোত িনো�, সোযমন, 2015। 
আইনটর্ 2: আঘাত পাওয়াি �ময়টি রলখুন। সো�টি AM রিল না PM তা সোিক করুন। 
আইনটর্ 3: সোযখানোন আঘাত সোপনোয়রিনোলন/অ�ুথি িনোয়রিনোলন সো�ই থিানটি রননোিডেশ্ করুন, সোযখানোন আঘাত সোপনোয়রিনোলন/অ�ুথি িনোয়রিনোলন সো�ই র�র্ডিংনোয়ি ঠিকানা এ�ং সো�ই র�র্ডিংনোয়ি 
মনোধ্য �াস্তর�ক থিান �ি। 
আইনটর্ 4: এটি আপনাি বোভার�ক কমডেথিান রকনা তা সোিক করুন। যরি তা না িয় তনো� �্যাখ্যা করুন সোকন আপরন সো�ই থিানোন রিনোলন। 
আইনটর্ 5: আঘাত পাওয়াি/অ�ুথি িওয়াি �ময় আপরন কী কিরিনোলন তা র�শ্িভানো� �ণডেনা করুন (উিািিণবেরূপ, একটি ট্াক সোেনোক �াসে িাত রিনোয় আননোলা্ড কিা)। 
এটি আঘানোতি রিনোক এরগনোয় যাওয়াি ঘটনাগুরল �্যাখ্যা কনোি। 
আইনটর্ 6: কীভানো� আঘাত সোপনোয়রিনোলন/অ�ুথি িনোয়রিনোলন তা র�শ্িভানো� �ণডেনা করুন (সোযমন, আরম একটি ট্াক সোেনোক একটি ভািী �াসে তুনোলরিলাম)। এনোত আঘাত/অ�ুথিতাি 
�ানোে জরড়ত �মস্ত �্যরক্ত এ�ং ঘটনা অতেভুডে ক্ত কিা উরিত। 
আইনটর্ 7: শ্িীনোিি �মস্ত আঘাতপ্রাপ্ত অঙ্গ �ি আপনাি আঘাত/অ�ুথিতাি প্রকৃরত এ�ং মারো �মূ্ণডেরূনোপ রননোিডেশ্ করুন। যতটা �ম্� রনরিডেষ্ট সোিান (সোযমন, একটি ভািী �াসে তুলনোত 
রগনোয় আমাি রপনোঠ টান পনোড়। এখন নীনোিি রিনোক নত িনোত �া এমনরক িালকা �স্তু ধনোি িাখনোলও �্যাো কনোি)। 
আইনটর্ 8: অন্য সোকানোনা �স্তু িঘুডেটনায় জরড়ত রিল রকনা তা রননোিডেশ্ করুন লাইনো�ন্সকৃত সোমাটি গারড় িাড়া। অন্যান্য �স্তুি মনোধ্য একটি িারতয়াি (সোযমন, িাতুরড়), একটি 
িা�ায়রনক (সোযমন, অ্যার�্ড), যন্ত্রপারত (সোযমন, �কডে রলফ্ট �া ররিল সোপ্র�) অতেভুডে ক্ত োকনোত পানোি। 
আইনটর্ 9: একটি লাইনো�ন্সপ্রাপ্ত সোমাটি গাড়ী িঘুডেটনায় জরড়ত রিল রকনা তা রননোিডেশ্ করুন। যরি তা িয়, তনো� জরড়ত সোমাটি গাড়ীটি আপনাি, আপনাি রননোয়াগকতডে াি �া তৃতীয় 
পনোষেি রকনা তা সোিক করুন৷ লাইনো�ন্স সোলেট নম্বি অতেভুডে ক্ত করুন (যরি জানা োনোক)। আপনাি গাড়ী জরড়ত োকনোল, আপনাি সোমাটি গাড়ীি অনোটানোমা�াইল িায়�দ্ধতা �ীমা 
�ািনোকি নাম এ�ং ঠিকানা রলখুন। 
আইনটর্ 10: আপরন আপনাি রননোয়াগকতডে া �া �ুপািভাইজািনোক আপনাি আঘাত �া অ�ুথিতাি সোনাটিশ্ রিনোয়নোিন রকনা তা সোিক করুন। যরি তা িয়, তািনোল আপরন কানোক সোনাটিশ্ 
রিনোয়নোিন সো�ই�ানোে তা সোমৌরখকভানো� রিল না রলরখতভানো� সো�টি উনোলেখ করুন। আপরন সোয তারিনোখ সোনাটিশ্ রিনোয়রিনোলন তা অতেভুডে ক্ত করুন। 
আইনটর্ 11: অন্য সোকউ আপনানোক আঘাত সোপনোত সোিনোখনোি রকনা তা সোিক করুন। যরি সোকউ সোিনোখ োনোক তনো� তানোিি নাম রলখুন। 

বির্াগ E - কানজ বিনর আসা: 
আইনটর্ 1: আপরন যরি আপনাি কমডে-�ম্রকডে ত আঘাত/অ�ুথিতাি �নোল কাজ �ন্ধ কনোি োনোকন, তািনোল ি্যাাঁ সোিক করুন এ�ং আপনাি কাজ �ন্ধ কিাি তারিখটি রননোিডেশ্ করুন। 
আপরন যরি কাজ �ন্ধ না কনোি োনোকন, তািনোল না সোিক করুন এ�ং পি�ততী র�ভানোগ যান।
আইনটর্ 2: আপরন যরি তািপি সোেনোক কানোজ র�নোি আনো�ন, তািনোল ি্যাাঁ সোিক করুন। আপরন আ�াি সোকান তারিনোখ কাজ শুরু কনোিনোিন, সো�ই�ানোে আ�াি কনো� আপনাি কাযডেভাি 
বোভার�ক িনোয়নোি �া আপনাি �ীরমত �া �ীমা�দ্ধ কাযডেভাি োকনোল তাও রননোিডেশ্ করুন। (যরি আপনাি আঘাত �া অ�ুথিতাি পূনো�ডেি �মূ্ণডে কাযডেভাি না োনোক, তািনোল আপনাি 
�ীরমত কাযডেভাি িনোয়নোি।) 
আইনটর্ 3: আপরন যরি কানোজ র�নোি আনো�ন, তািনোল আপরন এখন কাি জন্য কাজ কিনোিন। 
আইনটর্ 4: আপরন এখন সোয িাকরিনোত কমডেিত িনোয়নোিন তাি জন্য আপনাি প্ররত সো�তন �ময়কানোল সোমাট সো�তন কত (ট্যাসে পরিনোশ্ানোধি আনোগ) তা রলখুন। আপরন কত �মনোয়ি 
�্য�ধানোন সোপ সোিক পানোচ্ন তা রননোিডেশ্ করুন (�াপ্তারিক, রদ্-�াপ্তারিক, ইত্যারি)।
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বির্াগ F - এই আঘাত িা অসসু্থতার জন্য কর্বর্ক্যাল বচবকৎসা: 
আইনটর্ 1: আপরন যরি এই আঘাত/অ�ুথিতাি জন্য রিরকৎ�া না সোপনোয় োনোকন, তািনোল রিরকৎ�া িয়রন সোিক করুন এ�ং ি�া 5 এ যান। অন্যোয়, এই আঘাত/অ�ুথিতাি 
জন্য সোয তারিনোখ আপনাি প্রেম �াি রিরকৎ�া িনোয়রিল সো�টি রলখুন এ�ং এই র�ভানোগি �ারক অংশ্গুরল পূণডে করুন। 
আইনটর্ 2: এই আঘাত �া অ�ুথিতাি জন্য আপনানোক িাকরিনোত প্রেনোম রিরকৎ�া কিা িনোয়রিল রকনা তা সোিক করুন। 
আইনটর্ 3: আপনাি আঘাত �া অ�ুথিতাি জন্য আপরন ঘটনাথিনোলি �াইনোি সোযখানোন আপনাি প্রেম সোমর্ডনোকল রিরকৎ�া সোপনোয়রিনোলন তা সোিক করুন। সো�র�রলটিি নাম এ�ং 
ঠিকানাি পাশ্াপারশ্ সো�ান নম্বি (এরিয়া সোকা্ড �ি) অতেভুডে ক্ত করুন। 
আইনটর্ 4: যরি আপরন এখনও একই আঘাত �া অ�ুথিতাি জন্য রিরকৎ�া িারলনোয় যানোচ্ন, তািনোল ি্যাাঁ সোিক করুন এ�ং রিরকৎ�া প্রিানকািী ্ডাক্তাি(সোিি) নাম ও ঠিকানা 
এ�ং সো�ই�ানোে সো�ান নম্বি (এরিয়া সোকা্ড �ি) রননোিডেশ্ করুন; অন্যোয়, না সোিক করুন। 
আইনটর্ 5: যরি আনোগ সোেনোকই আপনাি শ্িীনোিি সো�ই একই অনোঙ্গ আঘাত �া একই ধিনোণি অ�ুথিতা োনোক, তািনোল ি্যাাঁ সোিক করুন এ�ং এই আঘাত �া অ�ুথিতাি জন্য ্ডাক্তাি 
দ্ািা রিরকৎ�া কিা িনোয়রিল রকনা তা রননোিডেশ্ করুন। আপনাি যরি ্ডাক্তাি দ্ািা রিরকৎ�ািনোয় োনোক, তনো� সোয ্ডাক্তাি(িা) আপনাি রিরকৎ�া কনোিরিনোলন তাি(তানোিি) 
নাম(গুরল) ও ঠিকানা(গুরল) রিন এ�ং এই ির্্মটির সানথ্ C-3.3 ির্্মটি পণূ্ম করুন ও িাইল করুন। 
আইনটর্ 6: আপনাি যরি পূনো�ডেি আঘাত �া অ�ুথিতা োনোক তনো� আপনাি পূনো�ডেি আঘাত �া অ�ুথিতাটি কানোজি �ানোে �ম্রকডে ত রিল রকনা তা সোিক করুন। যরি ি্যাাঁ িয়, তনো� 
আপনাি �তডে মান রননোয়াগকতডে াি জন্য কাজ কিাি �ময় আঘাত সোপনোয়রিনোলন �া অ�ুথিতা িনোয়রিনোলন রকনা তা সোিক করুন। 

পৃষ্া 2 এ কমডেিািীি বোষেনোিি জন্য সোিওয়া জায়গায় �মডে C-3 সোত বোষেি করুন, আপনাি নাম রপ্রন্ট করুন এ�ং �মডেটিনোত বোষেি কিাি তারিখটি রলখুন। যরি কমডেিািীি পষে 
সোেনোক সোকানও তৃতীয় পষে বোষেি কনোি োনোক, তনো� সো�ই �্যরক্তি রদ্তীয় বোষেি লাইনোন বোষেি কিা উরিত। আপনাি যরি আইনী প্ররতরনরধত্ব োনোক, তািনোল আপনাি প্ররতরনরধনোক 
অ�শ্্যই পৃষ্া 2-এি নীনোি সোিওয়া আইনজী�ী/প্ররতরনরধি �াটিডে র�নোকশ্ন র�ভাগটি পূণডে কিনোত এ�ং বোষেি কিনোত িনো�। 

চাকবরনত কর্্মরত অিস্থা় আঘাত িা কপশাগত করানগর কক্ষনত্র প্রনত্যক কর্্মচারীর যা করা উবচত: 
1. আপরন কখন, সোকাোয় এ�ং কীভানো� আঘাতপ্রাপ্ত িনোয়নোিন তা অর�লনোম্ব আপনাি রননোয়াগকতডে া �া �ুপািভাইজািনোক �লনু।
2. অর�লনোম্ব রিরকৎ�া সো��া প্রারপ্ত রনরচিত করুন।
3. আপনাি ্ডাক্তািনোক সো�ানো্ডডে ি কানোি এ�ং আপনাি রননোয়াগকতডে া �া তাি �ীমা �ািনোকি কানোি সোমর্ডনোকল রিনোপাটডে  �াইল কিনোত �লনু।
4. ষেরতপূিনোণি জন্য এই িার�টি করুন এ�ং রনকটতম কমডেিািীনোিি ষেরতপূিণ সো�া্ডডে  (Workers’ Compensation Board)-এি অর�নো� পাঠান৷ (নীনোি সোিখুন৷) আঘাত
পাওয়াি তারিনোখি পনোি িইু �িনোিি মনোধ্য �াইল কিনোত �্যেডে িনোল আপনাি িার� অবেীকাি কিা িনোত পানোি। এই �মডেটি পূণডে কিনোত আপনাি �ািানোয্যি িিকাি িনোল, নীনোি
তারলকাভুক্ত রনকটতম কমডেিািীনোিি ষেরতপূিণ সো�া্ডডে  (Workers’ Compensation Board)-এি অর�নো� সোটরলনো�ান করুন �া রগনোয় সোিখা করুন।
5. উপরথিত িওয়াি জন্য অ�রিত কিা িনোল �মস্ত শুনানীনোত সোযাগ রিন৷
6. �ষেম িনোল তনো�ই কানোজ র�নোি যানো�ন; ষেরতপূিণ কখনও আপনাি সো�তনোনি �মান িয় না৷

আপনার অবধকারগুনলা: 
1. �াধািণত, আপনাি রননোজি পিনোন্দি একজন ্ডাক্তাি দ্ািা রিরকৎ�াকিানোনাি অরধকাি োনোক, যরি তািা সো�া্ডডে  দ্ািা অননুোমারিত িয়। যরি আপনাি রননোয়াগকতডে া একটি
পিনোন্দি প্রিানকািী �ংথিা (PPO) �্য�থিাি �ানোে জরড়ত োনোক, তািনোল আপনানোক অ�শ্্যই পিনোন্দি প্রিানকািী �ংথিাি কাি সোেনোক প্রােরমক রিরকৎ�ারননোত িনো� সোযটি
কমডেিািীনোিি ষেরতপূিনোণি আঘানোতি সোষেনোরে বোথি্যনো��া পরিনোষ�া প্রিানোনি জন্য মনোনানীত কিা িনোয়নোি।
2. আপনাি ্ডাক্তাি �া িা�পাতালনোক অেডে প্রিান কিনো�ন না। তানোিি র�ল �ীমা �ািক দ্ািা পরিনোশ্াধ কিা িনো� যরি আপনাি মামলা র�তরকডে ত না িয়। যরি আপনাি মামলাটি
র�তরকডে ত িয়, তািনোল সো�া্ডডে  আপনাি মামলাি র�দ্ধাতে না সোনওয়া পযডেতে ্ডাক্তাি �া িা�পাতালনোক অনোেডেি জন্য অনোপষো কিনোত িনো�। যরি আপরন আপনাি মামলা লড়নোত �্যেডে িন
�া সো�া্ডডে  আপনাি র�রুনোদ্ধ র�দ্ধাতে গ্রিণ কনোি, তািনোল আপনানোক ্ডাক্তাি �া িা�পাতালনোক অেডে প্রিান কিনোত িনো�।
3. এিাড়াও আপরন ওষুধ, রিাি �া আপনাি ্ডাক্তানোিি দ্ািা �ঠিকভানো� রননোিডে রশ্ত সোকানোনা যন্ত্রপারতি জন্য এ�ং আপনাি ্ডাক্তানোিি অর�� �া িা�পাতানোল যাওয়া-আ�াি
জন্য গাড়ী ভাড়া �া অন্যান্য প্রনোয়াজনীয় খিনোিি জন্য ষেরতপূিণ পাওয়াি অরধকািী। (এই ধিনোণি খিনোিি জন্য ির�ি রননোয় িাখনো�ন।)
4. আপরন ষেরতপূিণ পাওয়াি সোযাগ্য যরি আপনাি আঘাত আপনানোক �াত রিনোনি সো�রশ্ কাজ সোেনোক র�িত িানোখ, আপনানোক কম মজিুীনোত কাজ কিনোত �াধ্য কনোি, অে�া
আপনাি শ্িীনোিি সোকানোনা অনোঙ্গ থিায়ী অষেমতাি কািণ িয়।
5. ষেরতপূিণ সোকানোনা পুিস্ানোিি জন্য অনোপষো না কনোি র�তরকডে ত িার� িাড়া �িা�রি প্রিান কিা িয়।
6. আঘাতপ্রাপ্ত কমডেিািী �া মতৃ কমডেিািীনোিি রনভডে িশ্ীল �্যরক্তিা সো�ানো্ডডে ি �ামনোন রননোজনোিি প্ররতরনরধত্ব কিনোত পানোিন �া রননোজনোিি প্ররতরনরধত্ব কিাি জন্য একজন আইনজী�ী
�া লাইনো�ন্সপ্রাপ্ত প্ররতরনরধ িাখনোত পানোিন। যরি একজন আইনজী�ী �া লাইনো�ন্সপ্রাপ্ত প্ররতরনরধনোক িাখা িয়, তািনোল আইনী পরিনোষ�াি জন্য তানোিি র� সো�া্ডডে  দ্ািা পযডোনোলািনা
কিা িনো� এ�ং অননুোমারিত িনোল রননোয়াগকতডে া �া �ীমা সোকাম্ারনি দ্ািা �নোকয়া ষেরতপূিনোণি �ুর�ধা সোেনোক অেডে প্রিান কিা িনো�। ষেরতপূিণ মামলায় আঘাতপ্রাপ্ত কমডেিািী �া
মতৃ কমডেিািীনোিি রনভডে িশ্ীল �্যরক্তনোিি তানোিি প্ররতরনরধত্বকািী আইনজী�ী �া লাইনো�ন্সপ্রাপ্ত প্ররতরনরধনোক �িা�রি রকিু রিনোত িনো� না।
7. যরি আপনাি আঘানোতি কািনোণ কমডেনোষেনোরে র�নোি সোযনোত, অে�া পারি�ারিক �া আরেডেক �ম�্যাি সোষেনোরে �ািানোয্যি প্রনোয়াজন িয়, তািনোল আপনাি রনকটথি কমডেিািীনোিি
ষেরতপূিণ সো�া্ডডে  (Workers’ Compensation Board)-এি অর�নো� সোযাগানোযাগ করুন এ�ং একজন পুন�ডো�ন পিামশ্ডেিাতা �া �মাজকমতীি জন্য আনো�িন করুন।

এই ির্্মটি নীনচ তাবলকারু্তি ঠিকানা় সরাসবর পাঠিন় িাইল করা উবচত: 
New York State Workers’ Compensation Board 
Centralized Mailing 
PO Box 5205 
Binghamton, NY 13902-5205 

গ্াহক পবরনষিা কটাল-বরি নম্বর: 877-632-4996

C-3.0 (6-22)



1. প্রদানকারী: 2. ফো�োন নম্বর:
3. চিঠি পাঠানো�োর ঠিকানা:
4. অন্্য প্রদানকারী (যদি থাকে): 5. ফো�োন নম্বর:
6. চিঠি পাঠানো�োর ঠিকানা:

দাবিদারের স্বাক্ষর (শুধুমাত্র কালি -- যদি সম্ভব হয় নীল বলপয়়েন্ট কলম ব্্যবহার করুন।) 	 তারিখ

আপনার নাম দাবিদারের সাথে সম্পর্্ক  	 তারিখ

স্বাস্থথ্য তথ্্যযের সীমিত রিলিজ C-3.3
নিউ ইয়র্্ক স্ টেট - কর্্মচারীদের ক্ষতিপরূণ বো�োর্্ড (Workers’ Compensation Board)

(HIPAA)

	 WCB কেস নম্বর (যদি আপনি সেটি জানেন):
দাবিদারের প্রতি: আপনি যদি শরীরের একই অঙ্গে পূর্্ববের আঘাতের জন্্য বা আপনার বর্্ত মান দাবিতে বর্্ণণিত অসুস্থতার অনরুূপ কো�োনো�ো অসুস্থতার জন্্য চিকিৎসা 
পেয়়ে থাকেন তবে এই ফর্্মটি পূর্্ণ করুন। এই ফর্্মটি আপনার দ্বারা নীচে তালিকাভুক্ত স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারীদের আপনার নিয়োগকর্্ততার  কর্্মচারীদের ক্ষতিপূরণ 
বীমাকারীকে আপনার পূর্্ববের আঘাত/অসুস্থতা সম্পর্্ককে  স্বাস্থথ্যসেবা তথ্্য প্রকাশ করার অনমুতি প্রদান করে। ফেডারেল HIPAA আইন (1996 সালের স্বাস্থথ্য বীমা 
বহনযো�োগ্্যতা এবং দায়়িত্ব আইন (Health Insurance Portability and Accountability Act)) বলে যে আপনার এই ফর্্মমের একটি কপি পাওয়়ার অধিকার রয়েছে। আপনি 
যদি এই ফর্্মটি বঝুতে না পারেন, তাহলে আপনার আইনী প্রতিনিধির সাথে কথা বলনু। যদি আপনার কো�োনো�ো আইনী প্রতিনিধি না থাকে, তাহলে কর্্মচারীদের 
ক্ষতিপূরণ বো�োর্্ড  (Workers’ Compensation Board)-এর আঘাতপ্রাপ্ত কর্্মচারীদের জন্্য উকিল আপনাকে সাহায্্য করতে পারেন। কল করুন: 800-580-6665।
স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারীর প্রতি: এই HIPAA-অনবুর্তী রিলিজের একটি কপি আপনাকে স্বাস্থথ্য তথ্্য প্রকাশ করতে অনমুতি প্রদান করে। আপনি যদি এই রিলিজের 
প্রতিক্রিয়়া রূপে নিয়োগকর্্ততার  কর্্মচারীদের ক্ষতিপূরণ বীমাকারীর কাছে রেকর্্ড গুলি পাঠান, তবে দাবিদারের আইনী প্রতিনিধিকেও কপি মেল করুন। (যদি নীচে 
কো�োনো�ো আইনী প্রতিনিধি তালিকাভুক্ত না থাকে, তাহলে দাবিদারকে কপি পাঠান।) স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারী যারা রেকর্্ড  প্রকাশ করেন তাদের নিউ ইয়র্্ক  স্টেটের আইন 
এবং HIPAA অবশ্্যই অনসুরণ করতে হবে।

 প্রকাশ করা যেকো�োনো�ো মেডিকেল রেকর্্ড  আপনার কর্্মচারীদের ক্ষতিপূরণ ফাইলের অংশ হয়়ে যাবে এবং সেগুলি কর্্মচারীদের ক্ষতিপূরণ আইন 
(Workers’ Compensation Law)-এর অধীনে গো�োপনীয়।

এই রিলিজটি হচ্ছে: 
● �স্বেচ্ছাধীন। আপনি এই ফর্্মমে স্বাক্ষর করুন বা না করুন, আপনার স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারী(দের)
আপনাকে সেভাবেই যত্ন, অর্্থপ্রদানের শর্্ততাব লী এবং সুবিধা অবশ্্যই দিতে হবে।

● �সীমিত। এটি আপনার স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারী(দের)-কে শুধুমাত্র সেই সমস্ত স্বাস্থথ্য রেকর্্ড  প্রকাশ
করার অনমুতি প্রদান করে যা আপনার দ্বারা নীচে বর্্ণনা করা পূর্্ববর্তী অসুস্থতা/সমস্্যযার সাথে
সম্পর্্ককি ত।

● �অস্থায়়ী। এটি তখন শেষ হয় যখন ক্ষতিপূরণের জন্্য আপনার বর্্ত মান দাবি স্বীকৃত হয় বা
প্রত্্যযাখ্্যযান করা হয় এবং সমস্ত আপিল শেষ হয়়ে যায়।

● �প্রত্্যযাহারযো�োগ্্য। আপনি যে কো�োনো�ো সময় এই রিলিজটি বাতিল করতে পারেন। বাতিল করার
জন্্য, এই ফর্্মমে তালিকাভুক্ত স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারী(দের)-কে একটি চিঠি পাঠান৷ এছাড়়াও,
আপনার নিয়োগকর্্ততার  কর্্মচারীদের ক্ষতিপূরণ বীমাকারী এবং কর্্মচারীদের ক্ষতিপূরণ বো�োর্্ড
(Workers’ Compensation Board)-এর কাছে আপনার চিঠির একটি কপি পাঠান। নো�োট:
আপনি পূর্্ববে প্রদান করা মেডিকেল রেকর্্ডডে র সাপেক্ষে এই রিলিজটি বাতিল নাও করতে পারেন।

● �শুধমুাত্র রেকর্্ডডে র জন্্য। এটি এই ফর্্মমে তালিকাভুক্ত আপনার স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারী(দের)-কে
আপনার নিয়োগকর্্ততার  কর্্মচারীদের ক্ষতিপূরণ বীমাকারীকে আপনার স্বাস্থথ্যসেবার রেকর্্ড গুলির
কপি পাঠানো�োর অনমুতি প্রদান করে।

এই ফর্্মটি আপনার স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারী(দের)-
কে নিম্নলিখিত ধরণের তথ্্য প্রকাশ করার অনমুতি 
প্রদান করে না:

● �HIV-সম্পর্্ককি ত তথ্্য

● �সাইকো�োথেরাপি নো�োট

● �অ্্যযালকো�োহল/মাদক চিকিৎসা

● �মানসিক স্বাস্থথ্য চিকিৎসা (যদি আপনি নীচে
চেক না করে থাকেন)

● �মৌ�ৌখিক তথ্্য (আপনার স্বাস্থথ্যসেবা
প্রদানকারীরা আপনার স্বাস্থথ্যসেবা তথ্্য কারো�ো 
সাথে আলো�োচনা করতে পারবে না)

A. আপনার তথ্্য (দাবিদার)
1. নাম: 2. সো�োশ্্যযাল সিকিউরিটি নম্বর:
3. চিঠি পাঠানো�োর ঠিকানা:
4. জন্ম তারিখ: 5. বর্্ত মান আঘাত/অসুস্থতার তারিখ:

6. বর্্ত মান আঘাত/অসুস্থতা, শরীরের সমস্ত আঘাতপ্রাপ্ত অংশ সহ:

7. আপনার আইনী প্রতিনিধির নাম এবং ঠিকানা (যদি থাকে):

   আপনি যদি আপনার স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারী(দের)-কে মানসিক স্বাস্থথ্যসেবা তথ্্য প্রকাশ করার অনমুতি প্রদান করেন তাহলে এখানে চেক করুন।
B. �আপনার স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারী(রা) (সমস্ত স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারীকে তালিকাভুক্ত করুন যারা একই শরীরের অঙ্গে পূর্্ববের আঘাতের বা সে

ধরণের অসুস্থতার জন্্য আপনাকে চিকিৎসা করেছে৷ যদি 2 জনের বেশী প্রদানকারী হয় তবে এই ফর্্মটিতে তাদের যো�োগাযো�োগের তথ্্য সংযুক্ত করুন।)

C. �পড়়ুন এবং নীচে সাইন করুন।  আমি এতদ্বারা অনরুো�োধ করছি যে উপরে তালিকাভুক্ত স্বাস্থথ্যসেবা প্রদানকারী(গুলি) যেন আমার
নিয়োগকর্্ততার  কর্্মচারীদের ক্ষতিপূরণ বীমাকারীকে উপরে বর্্ণণিত পূর্্ববর্তী কো�োনো�ো আঘাত/অসুস্থতা, সমস্ত শরীরের অঙ্গ-প্রত্্যঙ্গের, সম্পর্্ককি ত
সমস্ত স্বাস্থথ্য রেকর্্ডডে র কপি দেয়।

যদি দাবিদার স্বাক্ষর করতে অক্ষম হন, তবে তার পক্ষ থেকে স্বাক্ষরকারী ব্্যক্তিকে অবশ্্যই নীচে পূর্্ণ করতে হবে এবং স্বাক্ষর করতে হবে:
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English on the other side

স্বাক্ষর (শুধুমাত্র কালি -- যদি সম্ভব হয় নীল বলপয়়েন্ট 
কলম ব্্যবহার করুন।)



নিউ ইয়র্ক  স্টেট
Workers’ Compensation Board

Workers’ Compensation Board অনমু�োদিত অনমু�োদিত স্বাস্থ্যসেবা 
প্রদানকারীর নিরবাচন করার অধিকার

আহত কর্মচারীকে:
আপনার কাজের সম্পর্কি ত আঘাত বা অসুস্থতার চিকিৎসার জন্য আপনি ক�োনও চিকিৎসক, পডিয়াট্রিস্ট, 
চির�োপ্যাক্টর, অথবা মন�োবৈজ্ঞানিক (একজন অনমু�োদিত চিকিত্সকের কাছ থেকে রেফারাল হিসাবে) চয়ন 
করতে পারেন যিনি Workers’ Compensation Board অনমু�োদিত এবং শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ প্রদানকারী র�োগীদের 
গ্রহণ করছেন।

আপনি যখন আপনার নিয়োগকর্তা বা তার কর্মীদের ক্ষতিপূরণ ক্ষতিপূরণ ক্যারিয়ারের সুপারিশকারী নেটওয়ার্ক  
বা প্রদানকারীর ব্যবহার করতে পারেন বা আপনার নিয়োগকর্তাকে আপনার পক্ষ থেকে ক�োনও সরবরাহকারীর 
অনমুতি দেওয়ার অনমুতি দিতে পারেন, তখন আপনি যে ক�োনও সময় বিপত্তি ছাড়াই আপনার স্বাস্থ্যসেবা 
সরবরাহকারীকে পরিবর্ত ন করতে পারেন আপনার কর্মীদের ক্ষতিপূরণ সুবিধা জন্য দাবি।

আহত কর্মচারীর স্বাক্ষর তারিখ সাক্ষী তারিখের স্বাক্ষর

অনগু্রহ করে মনে রাখবেন: আপনার নিয়োগকর্তা যদি (i) ওয়ারকার্স ক্ষতিপূরণ ক্ষতিপূরণ আইনের আর্টিকে ল 
10-A এর অধীনে একটি প্রত্যয়িত পছন্দের প্রদানকারী সংস্থা (পিপিও) তে অংশগ্রহণের জন্য এই সম্মতি
ফর্মটিতে সাইন ইন করার প্রয়োজন হয় না, অথবা (ii) বিকল্প বির�োধ রেজল্যুশনতে অংশগ্রহণ করছেন 
(এডিআর) পাইলট প্রোগ্রাম শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ আইনের ধারা 25(2-c) এর অধীনে। জরুরি অবস্থা 
ব্যতীত এই সংবিধিবদ্ধ কর্মসচি অনসুারে, আপনাকে কমপক্ষে শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণের আঘাত বা আপনার 
নিয়োগকর্তার দ্বারা নিরধারিত প্রত্যয়িত নেটওয়ার্ক  (গুলি) বা সরবরাহকারীর অসুস্থতার জন্য অন্তত 
প্রাথমিক চিকিৎসা গ্রহণ করতে হবে।

নিয়োগকর্তা  যাও:
নিয়োগকর্তা এই স্বাক্ষরিত ফর্মটির একটি অনলুিপি সহ উপরে নামযক্ত আহত কর্মচারীকে সরবরাহ করবেন এবং 
নিয়োগকর্তার রেকর্ড গুলিতে মলূ ফর্ম বজায় রাখবেন যেখানে এটি Workers’ Compensation Board দ্বারা যে 
ক�োনও সময়ে পরিদর্শন করা যেতে পারে। এই ফর্মটি Workers’ Compensation Board এ জমা দেওয়া হবে না 
এবং এই কর্মচারীর কাজের সম্পর্কি ত আঘাত বা অসুস্থতার ঘটনার পূর্বে এটি কার্যকর করা হবে না।

Workers’ Compensation Board নিয়োগ এবং বৈষম্যহীন ব্যক্তিদের সেবা করে।

আহত কর্মচারী নাম আহত কর্মচারী এর সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর দুর্ঘটনার তারিখ

নিয়োগকর্তার নাম এবং ঠিকানা
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PBM Temp (4/21) 

িনউ ইয়কর্  ে�ট ই�ুের� ফা� 
ফােমর্িস সং�া� সুেযাগ-সুিবধা বয্ব�াপনা 

কম�েদর কাজ-স�িকর্ ত আঘাত বা অস�ুতার জনয্ িনউ ইয়কর্  ে�ট ই�ুের� ফা� (NYSIF) 
িনেয়াগকতর্ ােদরেক কম�েদর �িতপূরেণর িবমা কভােরজ �দান কের। সম� েমিডেকল ে�সি�পশেনর 
ওষুধ েনওয়ার জনয্ একিট সহজ ও সুিবধাজনক উপায় িহেসেব এই �য্ােনর মেধয্ 67,000-এর 
েবিশ অংশ�হণকারী ফােমর্িসর একিট েনটওয়াকর্  অ�ভুর্ �। আপনােক যিদ কাজ-স�িকর্ ত আঘাত বা 
অসু�তার জনয্ ওষুধ ে�সি�পশন করা হয় তাহেল এিট অবশয্ই CareComp ফােমর্িস েনটওয়ােকর্ র 
মেধয্র েকানও ফােমর্িস েথেক িনেত হেব।   

MYSIF একিট "শটর্ -িফল" পিরেষবাও �দান কের, যা আপনার দািব গৃহীত হওয়ার আেগই 
আপনােক ফােমর্িসর সুিবধাগ‍িল েপেত স�ম কের।  যিদও আমােদর এই পিরেষবাগ‍িল েদওয়ার 
�েয়াজন েনই িক� কাজ-স�িকর্ ত আঘাত বা অস�ুতার পেরর �থম, কিঠন িদনগ‍িলেত আপনােক 
েসের উঠেত সাহাযয্ করার জনয্ আমরা আপনােক ে�সি�পশন করা সীিমত সংখয্ক ওষুেধর সুিবধা 
েদব যা শ‍ধুমা� েকয়ারক� ফােমর্িস েনটওয়াকর্  েথেকই েনওয়া যােব।   

েযেকানও অংশ�হণকারী ফােমর্িস েথেক ে�সি�পশেনর ওষধু েনওয়ার জনয্ - অনু�হ কের এই 
পৃ�ার িপছন িদেক েদওয়া ফমর্িট বয্বহার কর‍ন - "কম�েদর �িতপূরেণর অ�ায়ী ে�সি�পশন 
পিরেষবা আইিড"। ফমর্িট পূরণ করার জনয্: 

ধাপ 1: আপনার িনেয়াগকতর্ া তােদর বয্বসার নাম এবং পিলিস ন�র িলখেবন। 

ধাপ 2: বািক ফমর্িটেত আপনার দািব এবং েযাগােযােগর তথয্ িলেখ স�ূণর্ কর‍ন। 

ধাপ 3: স�ণূর্ করা ফমর্ এবং ে�সি�পশনিট েকয়ারক� ফােমর্িস েনটওয়ােকর্ র েযেকানও 
একিট ফােমর্িসেত িনেয় আসুন। 

ধাপ 4: িনি�ত দঘুর্টনার 10 িদেনর মেধয্, আপিন CVS েকয়ারমােকর্ র েথেক একিট 
পয্ােকট পােবন। এই পয্ােকেট একিট পামর্ােন� আইেডি�িফেকশন কাডর্  থাকেব যা কাজ-
স�িকর্ ত আঘাত বা অস�ুতার জনয্ ে�সি�পশেনর ওষুধ েনওয়ার সময় বয্বহার করেত 
হেব। 

আপিন www.wcrxpharmacylocator.com-এ িগেয় বা (866) 493-1640 ন�ের 24-ঘ�ার েরাগী 
পিরেষবা হটলাইেন েফান কের �ানীয় অংশ�হণকারী ফােমর্িসগ‍িল স�ে� জানেত পােরন।  

আপনার যিদ েকানও �� থােক বা সহায়তার �েয়াজন হয় তাহেল অনু�হ কের 
www.nysif.com/networkbenefits-এ যান বা (888) 875-5790 ন�ের েফান কের NYSIF-এর 
সােথ েযাগােযাগ কর‍ন। 



কম�েদর �িতপরূেণর অ�ায়ী ে�সি�পশন পিরেষবা আইিড 
গ‍র‍�পণূর্ তথয্ 

আঘাত�া� কম� মেনােযাগ িদন 
আপিন যখন আপনার �াথিমক ে�সি�পশন(গ‍িল)-এর ওষুধ েনেবন তখন এই কম�েদর �িতপূরেণর অ�ায়ী 

ে�সি�পশন পিরেষবা আইিড ফমর্িট আপনার ফামর্ািস�েক অবশয্ই েদখােত হেব।
আপনার যিদ েকানও �� থােক বা অংশ�হণকারী ফােমর্িস িচি�ত করেত চান তাহেল অনু�হ কের 

1-866-493-1640 ন�ের েফান কের CVS েকয়ারমােকর্ র �াহক পিরেষবার সােথ েযাগােযাগ কর‍ন।

ফামর্ািস�/িনেয়াগকতর্ া – ফমর্িট পূরণ করা হেয় েগেল এই ন�ের ফয্া� কের CVS েকয়ারমােকর্ র কােছ পািঠেয় 
িদন: 1-866-493-1644 

ওষুধগ‍িল �ি�য়া করার অনুমিত েদওয়ার জনয্ CVS েকয়ারমাকর্  দািবদােরর তথয্ েযাগ করেব। 1-866-493-1640
ন�ের েফান কেরও এই তথয্ জানােনা যােব।

িনউ ইয়কর্  ে�ট ই�ুের� ফা� �প#: NYSIF 

মেনােযাগ িদন: িনেচর সব আইেটমগ‍িল পূরণ করেত হেব।
িনেয়াগকতর্ ার নাম: আঘাত�া� কম�র নাম: 

____________________________________________ __________________________________________ 
নাম                মধয্নােমর আদয্�র   
পদিব 

িনেয়াগকতর্ ার NYSIF কম�েদর �িতপরূেণর পিলিস ন�র: আঘাত�া� কম�র েযাগােযােগর িঠকানা: 

_________________________ __________________________________________ 
রা�া 

আঘাত পাওয়ার তািরখ:  ____ /____ /______ 
(মাস/িদন/বছর) __________________________________________ 
আহত কম�র জ�তািরখ: শহর, ে�ট িপনেকাড 

   ____  / ____  / ________ 
(মাস/িদন/বছর)   

আঘাত�া� কম� সামািজক িনরাপত্তা ন�র: সহায়তা েড�: এটা CVS েকয়ারমােকর্ র মাধয্েম েদওয়া একিট POS 

ে�া�াম। সহায়তার জনয্ 866.493.1640 ন�ের CVS েকয়ারমােকর্ র
সহায়তা েডে� েফান কর‍ন __________________________________ 

দািব �ি�য়াকরেণর সময় ফামর্ািস�েদর যিদ েকানও �� থােক, তাহেল 
অনু�হ কের 1-866-493-1640 ন�ের CVS েকয়ারমােকর্ র সহায়তা েডে� 
েফান কর‍ন।

সহায়তা �েয়াজন? 



 

ডাইরেক্ট ডডর াডিট 
ডিউ ইয়র্ক  স্টেট ইিস্য ুরেন্স ফান্ড 

 

PO বক্স 66699; আলবানি , NY 12206 

nysif.com 

 
ডাইরেক্ট ডডর াডিরটে মাধ্ুরম আ িাে শ্রডমর্রেে 

ক্ষডি ূেরেে স্ট রমন্ট অিক ি র্রুি 

 

 

NYSIF শ্রনিকদের ক্ষনিপূরণ সুনবধা পাওযার জিয োনবোরদের জিয ডাইদরক্ট নডদপানজদের সুনবধা প্রোি কদর। আপিার আনথিক প্রনিষ্ঠাদির সহদ ানিিায, 

NYSIF সরাসনর আপিার বযাাংক অ্যাকাউদে ববনিনিে বপদিে জিা নেদি পাদর। আপনি এিিনক দুটি বযাাংক অ্যাকাউদের িদধয (শিাাংশ দ্বারা) আপিার 

বপদিে নবিরণ করদি নিবিাচি করদি পাদরি। 

 
অুার্াউরন্টে ধ্েরিে িিু প্ররয়ািিীয়িা 

আপিাদক অ্বশযই একটি  স্টেডর্িং বা স্টস্ড িংস্ অ্যাকাউদে আপিার বপদিে 

জিা নেদি হদব। আপিার বযাাংক রাউটিাং িম্বর এবাং অ্যাকাউে িম্বর সহ 

ডাইদরক্ট নডদপানজে িদিির সিস্ত িথয সমূ্পণি করুি (ছনব বেখুি)। 

সহদ ানিিা েরকার হদল আপিার বযাাংদকর সাদথ ব ািাদ াি করুি। 
 

 

বাডিলর্েে 

বানিল িা হওযা প িন্ত এই চুনি কা িকর থাকদব। আপিার চুনি বানিল করদি হদল, nysif.com এ  াি, োনবোর নহসাদব নিদজদক িনথভুি করুি এবাং "ডাইদরক্ট 

নডদপানজদের সুনবধা বানিল করুি" নবকল্পটি ববদছ নিি। িাছাড়া, আপনি আিাদের "োনবগুনলর সহাযিা পাি" এ আিাদের কুইক নলাংকস বযবহার কদর nysif.com 

এ আপিার NYSIF বকস িযাদিজাদরর সাদথ ব ািাদ াি কদর বানিল করদি পাদরি। এই চুনিটি NYSIF বা আপিার আনথিক প্রনিষ্ঠাি দ্বারাও বানিল করা হদি 

পাদর। উভয বক্ষদেই, আপনি বিইদল পরবিী বচকগুনল পাদবি। বানিলকরদণর প্রনিযাকরণ করদি নিি সপ্তাহ প িন্ত সিয লািদি পাদর। 

 

আ িাে অুার্াউরন্ট র্ো ডবড ন্ন  ডেবিক ি 

 

আপিার বযাঙ্ক অ্যাকাউদের িদথয বকািও পনরবিি ি হদল (অ্যাকাউে িম্বর, আনথিক প্রনিষ্ঠাি, ইিযানে) NYSIF স্টর্ স্টস্টা অবডিি র্োে িিু আ ডি 

োয়বদ্ধ। nysif.com-এ উপলব্ধ একটি িিুি ডাইদরক্ট নডদপানজে আদবেিপে জিা নেদয NYSIF-বক অ্বনহি করুি। 

 

আপনি  নে অ্যাকাউে বা আনথিক প্রনিষ্ঠািগুনল পনরবিি ি কদরি িাহদল আপিার িিুি অ্যাকাউেটি আপিার পরবিী ডাইদরক্ট নডদপানজে বপদিে িা পাওযা প িন্ত 

আপিার পুরদিা অ্যাকাউেটি বজায রাখা উনচি।  নে পুরদিা অ্যাকাউেটি বজায িা রাখা হয, িাহদল আপিার িিুি ডাইদরক্ট নডদপানজে অ্িুদিােি কা িকর িা 

হওযা প িন্ত আপিার বপদিে বপদি বেনর হদি পাদর। 

 

 র্ক ায়ক্রডমর্ র্াোইর্েে 

NYSIF আপিার ডাইদরক্ট নডদপানজে অ্যাকাউে সম্পনকি ি িথয  াচাই করদি প িাযিদি আপিার সাদথ ব ািাদ াি করদি পাদর।  নে অ্থি প্রোিকারী আর ববেঁদচ 

িা থাদকি, িাহদল অ্নবলদম্ব NYSIF বক অ্বনহি করুি। 



নিউ ইযকি  বেে ইিসুযদরন্স িান্ড ডাইদরক্ট নডদপানজে অ্নধকার প্রধাি আদবেিপে 

 
 
ডাইদরক্ট নডদপানজদের সুনবধা অ্জি ি করদি, এই িিিটি সমূ্পণিভাদব পূরণ করুি এবাং এটি নিদচর ঠিকািায নিনরদয নেি। ডাইদরক্ট নডদপানজে সম্পনকি ি আপিার অ্নধকার সম্পদকি  আরও 

িথয জািার জিয, nysif.com/directdeposit এ  াি। ডাইদরক্ট নডদপানজদে িাি িনথভুি করার জিয সিস্ত বক্ষেগুনল অ্বশযই সমূ্পণি করদি হদব। 
 

িাম (প্রথি, িধযি, বশষ): NYSIF শ্রডমর্রেে স্মূ্পেক োডবে িম্বে: 
 
 
 

 
বাডিে ঠির্ািা (PO বক্স বযবহার করদবি িা): 

 

 

শিে: স্টেট: ZIP স্টর্াড: 
 

 

ইরমইল ঠির্ািা: স্টফাি:     
 

আপিার অ্যাকাউে িম্বর এবাং বযাাংক রাউটিাং িম্বর সহ সিস্ত িথয এোর করুি। আপিার  নে এই নবভািটি সমূ্পণি করার জিয সহাযিার প্রদযাজি হয িাহদল আপিার আনথিক প্রনিষ্ঠাদির সাদথ ব ািাদ াি করুি। 

ঐডির্: আপনি  নে আপিার বপদিেগুনল দুটি বযাাংক অ্যাকাউদের িদধয ভাি করদি চাি িাহদল উভয বসদের বযাাংক-সম্পনকি ি বক্ষেগুনলর সমূ্পণি করুি। নবিরণ শিাাংশগুনলর সিনি অ্বশযই বিাে 100% হদি 

হদব (উোহরণস্বরূপ, অ্যাকাউে # 1 এ 75% এবাং অ্যাকাউে # 2 এ 25%)।  নে ব  বকািও সিয আপিার বযাাংক অ্যাকাউেটি অ্িুপলব্ধ হদয  ায িাহদল ব  পনরিাণ অ্থি প্রোি করা হদব িা কািদজর বচদকর 

িাধযদি পাঠাদিা হদব। 

 

ডাইরেক্ট ডডর াডিট অুার্াউন্ট # 1 (বচনকাং িানক বসনভাংস বাছুি): [  ] বচনকাং [  ] স্টস্ড িংস্    নবিরণ % বচদকর 
 

 

আডথকর্ প্রডিষ্ঠারিে িাম: 

 

োউটিং #  অুার্াউন্ট                  # 
 

 
 

ডাইরেক্ট ডডর াডিট অুার্াউন্ট # 2 (বচনকাং িানক বসনভাংস বাছুি): [  ] বচনকাং [  ] স্টস্ড িংস্    নবিরণ % বচদকর 

 
আডথকর্ প্রডিষ্ঠারিে িাম:     

োউটিং #  অুার্াউন্ট # 

 
আমািির্ােী/অথক গ্রিের্ােীে স্াটক ডফরর্ট প্রোি এবিং অডধ্র্াে োি 

এই িিিটিদি স্বাক্ষর করার অ্থি আনি NYSIF-বক নিনেি ি অ্যাকাউে(গুনল) বি জিা বেওযার জিয উপদর উদেনখি আনথিক প্রনিষ্ঠাি(গুনল) বক সরাসনর বপদিে করার অ্িুিনি নেই। আনি প্রিযনযি কনর 

ব  আনি অ্ন্তনিিনহি ক্ষনিপূরণ বাবে বপদিে বা নিষ্পনির প্রনিযায অ্গ্রসর হবার অ্নধকারী, এবাং NYSIF বথদক আিাদক সুনবধা পাবার অ্নধকারী হবার পনরনিনিগুনল পনরবনিি ি হযনি।  নে বপদিে পাবার 

অ্নধকারদক প্রভানবি করদি পারার িদিা পনরনিনিগুনল পনরবনিি ি হয, িাহদল আিাদক অ্বশযই NYSIF বক অ্বনহি করদি হদব। আনি বুঝদি পানর ব  ডাইদরক্ট নডদপানজদের জিয আদবেি করদি 

হদল, আিাদক অ্বশযই একটি ইদিইল ঠিকািা প্রোি করদি হদব। এই আদবেিপে জিা কদর, আনি প্রেি ইদিইল ঠিকািায ববদুযনিি নবজ্ঞনপ্তগুনল গ্রহণ করদি সম্মনি নেনি। 

 

 

স্বাক্ষে: িাডেখ: 
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স্টমইরলে মাধ্ুরম আরবেি ত্রট স্মূ্পেক র্রে স্টর্খারি  াঠারিা 

িরয়রে: 
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