
নিউইয়র্ক  স্টেট Workers’ Compensation Board (স্�োর্ক ) স্িোটিশ স্েযয়যে স্ে আেনি রোযের সমযয় আহত 
হযয়যেি, তোই আমরো আেিোর িোযম এরেি শ্রনমর ক্ষনতেূরণ স্ক্ষযরে প্রস্তুত রযরনে। আেনি ইনতময্যে নিনরৎসো 
স্েযয়যেি হযত েোযর। আেনি েনি িো েোি, আেিোযর েত তোডোতোনড সম্ভ� প্রযয়োেিীয় নিনরৎসো েত্ন নিযত হয�।
আেিোর িোন�র সহোয়তোর েিযে, Workers’ Compensation Board কে (877) 632-4996।

আপনার দায়িত্ব
   আেিোযর আেিোর নিযয়োগরত্ক োযর, নিনিতভোয�, রিি, স্রোথোয় এ�ং নরভোয� আেনি আহত হযয়নেি তো অ�নহত ররযত 
হয�। েত তোডোতোনড সম্ভ� আঘোযতর 30 নিযির ময্যে এই রোে ররযত হয�।

   আেনি েনি এরটি রোে সংক্োন্ত আঘোত আযে, এ�ং আেিোর নিযয়োগরত্ক ো িোম নিযত স্ে েো িোি আেিোর স্োযথ্যের 
েত্ন প্রিোিরোরী। আেিোর েযত্নর েিযে অথ্ক প্রিোি �ো অিযেোিযে স্োথ্যে �ীমো �যে�হোর ররয�ি িো। আেিোর স্োযথ্যের েত্ন 
প্রিোিরোরী স্�োর্ক  এ�ং আেিোর নিযয়োগরত্ক ো �ো তোর �ীমো রযেোনরয়োযরর সোযথ স্মনরযরি নরযেোট্ক  স্েশ ররয�। আেিোর 
স্ক্ষযরে েনি ন�তনর্ক ত হয় তয� আেিোর িোন�টি সমো্োি ররোর েিযে স্�োর্ক যর আেিোর আঘোত সম্পনর্ক ত এরটি স্মনরযরি 
নরযেোযট্ক র প্রযয়োেি।

   েত তোডোতোনড সম্ভ� স্�োযর্ক  আেিোর আঘোত সম্পযর্ক  নরযেোট্ক  ররোর েিযে আেিোযরএেজনরম্কিোরী িোন� (ফম্ক C -3) 
ফোইিররযত হয� (আেিোর আঘোত �ো অসুথ্তোর স্�োর্ক যর অ�শযেই িইু �েযরর ময্যে েোিোযত হয�)। েনি আেনি এরই 
শরীযরর অংশটি আযগ আহত হি, �ো এরই ররম অসুথ্তো েোি তয� আেিোযর অ�শযেই স্োথ্যে তথযে সর�রোযহরএেটিফম্ক 
(ফম্ক C-3.3) ফোইি ররযত হয�

ও়িাই ের্মক্ষেক্রে আহত হক়্িক্ে। 
এখন যে?

দাযি তথ্য প্যাক্েট

স্াক্থ্্যর যত্ন এিং ভ্ররক্ের যিল
েক্রা না এই আঘোত / অসুথ্তোর েিযে আেিোর স্োযথ্যের েত্ন প্রিোিরোরী �ো নিনরৎসোর েিযে হোসেোতোযি অথ্ক প্রিোি 
ররুি। স্�োর্ক গুনি এমি স্রোিও নসদ্োন্ত স্িয় িো েো আেিোর িোন�টি ব�্ �যি মযি িো ররযি স্সই ন�িগুনি �ীমো 
প্রিোিরোরীর দ্োরো প্রিোি ররো হয়। আেিোর স্ক্ষযরে ন�তনর্ক ত হযি, স্�োর্ক  আেিোর েযক্ষ আেিোর স্ক্ষযরে নসদ্োন্ত স্িওয়োর 
স্ক্ষযরে স্োথ্যেযস�ো প্রিোিরোরীযির অথ্ক প্রিোি ররো হয�। েোইযহোর, স্�োর্ক  েনি আেিোর ন�রুযদ্ নসদ্োন্ত স্িয় �ো আেনি 
স্রোিও মোমিোটি অিসুরণ িো রযরি তয� আেিোযর স্োথ্যেযস�ো সর�রোহরোরী �ো হোসেোতোযি (অথ�ো আেিোর স্োথ্যে �ীমো 
রযেোনরয়োযর েমো নিযত হয�) নিযত হয�।

আেিোর নিযয়োগরত্ক োর রমমীযির ক্ষনতেূরণ �ীমো আেিোর স্োথ্যে েনরযে�ো সর�রোহরোরীযর নিযি্ক নশত ঔে্গতভোয� প্রযয়োেিীয় 
ওেু্ এ�ং সরঞ্োমগুনি েযুড স্িয়। আেনি মোইযিে, েো�নির েনর�হি �ো নিনরতসো েিযে ভ্রমণ েিি �যেয় অিযেোিযে 
প্রযয়োেিীয় িরি েিযে প্রনতিোি ররো স্েযত েোযর। আেনি স্ে িরিগুনির েিযে প্রোনতি েোি এ�ং নিনচিত হি স্ে আেিোর 
িোন�র ক্ষনতেূরণ প্রিোিরোরীরোক্ে করযিক্েল ও ভ্ররে ি্য়িগুযলর দাযির জন্য এিং কেরত কদও়িার অনুক্রাধ(ফম্ক C-257)
আেিোর শ্রনমরযির ক্ষনতেূরণ প্রিোিরোরীর রোযে েমো নিি।

এই এযেনসি রম্কিোরী এ�ংব�েমযে েোডো  
অক্ষমতো সযগে মোিেু স্স�ো।

পযরদর্মন wcb.ny.gov এিং যনি্মাচন োইল এেটি দাযি।

কিাক্ি্ম র সাক্থ সংযকু্ত োগজপরে (গুযল) এিং করইল   পরূে েরুন।

যযদ আপনার কোন ের্মচারী দাযি (ের্ম C-3) জরা কদও়িার যিষক়্ি কোন প্রশ্ন থাক্ে তক্ি দ়িা েক্র েল 
 েরুন (877) 632-4996এিং এেটি কিাি্ম  প্রযতযনযধ আপনাক্ে সহা়িতা েরক্ি।

এেটি দাযি দাযখল েরার দটুি উপা়ি

আপনার রাজ্য নতুন Workers’ Compensation Board
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সো্োরণত, প্রিোিরোরী রত্্ক র স্�োর্ক  রত্্ক র অিযুমোনিত হওয়ো েে্কন্ত আেনি স্রোিও স্োথ্যেযস�ো সর�রোহরোরী িয়ি  
ররযত েোযরি। আেনিwcb.ny.govএ স্�োযর্ক র ওযয়�সোইযট "এেটি িাক্তার খঁুজনু" ব�নশষ্যেটি�যে�হোর রযর আেিোর এিোরোয় 
এরটি অিযুমোনিত স্োথ্যেযস�ো প্রিোিরোরীর েিযে অিসুন্োি ররযত েোযরি। আেনি স্েশোগত স্োথ্যে নলিনির �যে�হোর ররযত 
েোযরি। েোইযহোর, েনি আেিোর নিযয়োগরত্ক োর শ্রনমর ক্ষনতেূরণ প্রিোিরোরীর রম্কিোরী ক্ষনতেূরণ ক্ষনতেূরণগুনির েত্ন স্িওয়োর 
েিযে এরটি েেযদের সর�রোহরোরী সংথ্োি (নেনেও) থোযর, তয� আেিোযর অ�শযেই নেনেও স্িটওয়োযর্ক র স্থযর আেিোর 
প্রোথনমর নিনরৎসো গ্রহণ ররযত হয�। েনি স্সই �ীমো প্রিোিরোরীর ফোযম্কনস �ো রোয়গনিনটের স্িটওয়োর্ক  থোযর তয� আেিোযর 
অ�শযেই এই স্িটওয়োযর্ক র ময্যে েনরযে�োগুনি স্েযত হয�। �ীমো প্রিোিরোরীর অ�শযেই এটির প্রযয়োেিীয় সর�রোহরোরী 
স্িটওয়োযর্ক র এ�ং তোযির রীভোয� �যে�হোর ররয�ি তো সম্পযর্ক  আেিোযর অ�শযেই েোিোযত হয�।

হারাক্না কিতন জন্য উপোযরতা
আেনি আেিোর হোনরযয় েোওয়ো মেনুরর এরটি অংযশর অন্রোরী, েো অন�িযবে প্রিোি ররো উনিত, েনি আেিোর আঘোত 
নিম্ননিনিত উেোযয় এর �ো এরোন্র ভোয� প্রভোন�ত রযর:

1. এটি আেিোযর সোত নিযির স্�নশ রোযের েিযে রোযি।
2. আেিোর শরীযরর অংশ থ্োয়ীভোয� নিন্রিয় ররো হয়।
3. আেিোর স্�তি হ্োস ররো হযয়যে রোরণ আেনি এিি রম ঘন্ো রোে রযরি �ো অিযে রোে রযরি।

আেনি আেিোর িোন�র েিযে সোহোযেযের েিযে এরটি অযেোটনি্ক �ো িোইযসসিপ্রোতি প্রনতনিন্ নিযয়োগ ররযত েোযরি তয� এটি 
প্রযয়োেি হয় িো। স্�োর্ক  তোযির নফ স্সট রযর, েো আেিোর হোরোযিো মেনুর েুরস্োর স্থযর রোটো হয�। আেনি �ো আেিোর 
েনর�োযরর সরোসনর আেিোর অযেোটনি্ক �ো িোইযসসিপ্রোতি প্রনতনিন্র নরেু নিযত হয� িো।

েনি আেিোর মোমিো ন�তনর্ক ত হয়, তয� মোমিোটি স্শোিোর সময় আেনি অক্ষমতো সুন�্োগুনি স্েযত েোযরি। নরসন�নিন�নিটি 
স্�নিনফযটরজন্য কনাটির এিং প্ররাক্ের প্ররােস্েযত (ফম্ক DB-450), wcb.ny.gov এ েোি; সহোয়তোর েিযে স্�োর্ক যর রোকুি; 
অথ�ো এরটি স্�োর্ক  অনফযস েোি। েনি আেিোর েযক্ষ মোমিোটি সমো্োি ররো হয়, তোহযি আেিোর হোরোযিো মেনুর েুরস্োর 
স্থযর অক্ষমতো সুন�্োগুনি রোটো হয�।

সাহায্য পাও়িা যা়ি
রিিও রিিও আেনি রোে নফযর স্েযত সোহোেযে প্রযয়োেি। আেিোর নিযয়োগরত্ক োর ন�রল্প �ো হোিরো িোনয়ত্ব নিযয়োগ থোরযত 
েোযর েো আেিোযর নিরোময় ররোর সময় রোে ররযত সক্ষম রযর। এরটি আঘোত েনর�োর �ো আনথ্কর সমসযেো হযত েোযর। 
স্�োর্ক যর �ন্তিমিূর েুি�্কোসযির েরোমশ্কিোতো এ�ং সোমোনের রমমীযির সোহোেযে ররোর সুযেোগ রযয়যে। উেিব্ধ স্স�ো এ�ং 
সহোয়তোর েিযে আরও তযথযের েিযে স্�োর্ক যর স্ফোি ররুি।

আেনি েনি ওনেওর �যেথো ওেুয্র উের নিভ্ক রতো সম্পযর্ক  উনদ্গ্ন হি তয� অিগু্রহ রযর 877-8-HOPENY 

(877-846-7369)এ NYS OASAS HOPELINE রি ররুি।

এরপর যে?
আেিোর িোন� গ্রহি ররো হযি আেিোর নিযয়োগরত্ক ো �ো তোর রমমীযির ক্ষনতেূরণ �ীমো রযেোনরয়োর আেিোর সোযথ স্েোগোযেোগ 
ররয�। েিি এটি ঘটয�, তিি আেিোর স্োথ্যেযস�ো প্রিোিরোরীরো অথ্ক প্রিোি ও হোরোযিো স্�নিনফটগুনি শুরু হয�। আেিোর 
মোমিোটি েনি ন�তনর্ক ত হয়, তয� স্�োর্ক টি মোমিোটির সমো্োি সম্পযর্ক  আেিোযর অ�নহত ররয� এ�ং প্রযয়োেযি অনতনরক্ত 
তথযে অিযুরো্ ররযত েোযর।

যিক্সম্বযল কিযনযেট সহ  
Workers’ Compensation Board

(877) 632-4996
general_information@wcb.ny.gov

wcb.ny.gov

সদক্স্যর কযাগাক্যাক্গর তথ্য

স্�োযর্ক র ইযরস অযেোনলিযরশি আেিোযর অিিোইযি আেিোর স্রস স্ফোল্োযরর সোমগ্রী স্িিযত সক্ষম রযর। সো্োরণ তযথযের 
েিযে অথ�ো eCase এর েিযে নি�ন্ি ররযত, wcb.ny.gov এ স্�োযর্ক র ওযয়�সোইট স্িিুি।

দাযি তথ্য প্যাক্েট
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1. নাম: 2. জন্ম তারিখ:

3. রিঠি পাঠাননাি ঠিকানা:

4. স�াশ্াল র�রকউরিটি নম্বিঃ 5. স�ান নম্বি:
7. স�ান ড্ে ি শুনারননত স�াগ রিনত হনল আপনানক রক একজন অন�ুািক িিকাি? হাঁ  না  �রি হ্াঁ, সকান ভাষাি জন্?

কর্মচারী দাবি
বিউ ইয়ক্ম  স্টেট - Workers’ Compensation Board

কনমডেি ক্ষরত �া কানজি �ম্পরকডে ত অ�ুস্থতাি কািনে শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিেগুরলি জন্ আন�িন কিাি জন্ এই �মডেটি পূিে করুন। 
টাইপ করুন �া �ুন্দিভান� ররিন্ট করুন। এই �মডেটি www.wcb.ny.gov এ অনলাইননও পূিে হনত পানি।

WCB স্কস িম্বর (যবদ আপবি এটি জানিি): 

A. আপিার তথ্য (কর্মচারী)

B. আপিার করমী (গুবি)

C. আঘাত িা অসসু্থতার তাবরনে আপিার কাজ

D. আপিার ইিজবুর িা অবিষ্ট
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- -

1. আহত �খন রনন়াগকতডে া: 2. স�ান নম্বি:
3. আপনাি কানজি ঠিকানা:

4. আপনাি রনন়াগ হও়াি তারিখ: 5. আপনাি �ুপািভাইজাি এি নাম:

6. আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি �মন় অন্ সকান রনন়াগকতডে া (গুরল)’ি তারলকা / ঠিকানাগুরল তারলকাভুক্ত করুন:

7. আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি কািনে আপরন অন্ান্ কমডে�ংস্থাননি কমডে সেনক �ম় হািান? হ্াঁ না

1. আপনাি কানজি রশনিানাম �া র��িে রক রিল?

2. �াধািেত আপনাি কানজ আপরন রক ধিননি কাজ কনিন?

3. আপনাি কাজ রিল (একটিনত সিক করুন):   �ুল টাইম   পাটডে  টাইম    সমৌ�ুমী    সবেচ্ান��ক    অন্ান্:

4. স�তন রিরত আপনাি সমাট স�তন (ট্াক্স এি আনগ) কনতা রিল? 5. আপনানক কনতা ঘনঘন মাইনন সিও়া হনতা?

6. আপরন আপনাি স�তন িাডা োকাি খিি �া টিপ� সপন়নিন?          হ্া ঁ          না      �রি হ্াঁ, �েডেনা করুন:

1. অ�ুস্থতাি �ূত্রপাত �া আঘানতি তারিখ: 2. আঘানতি �ম়: পূ�ডোহ্ণ          অপিাহ্ণ

3. সকাো় আঘাত / অ�ুস্থতা ঘনটনি? (উিাহিেবেরূপ, 1 সমন র্রিট, সপাটডে াি�রভল, �ামনন সিািনগাডা়)

4. এটা রক আপনাি বোভার�ক কমডে অ�স্থান রিল?       হ্া ঁ          না     �রি না, সকন আপরন এই অ�স্থানন রিল?

5.  আপরন আহত �া অ�ুস্থ হও়াি �ম় আপরন রক কিনিন? (উিাহিেবেরূপ, একটি ট্াক আননলা্ কিা, একটি রিনপাটডে  
টাইপ কিা)

6. রকভান� আঘাত / অ�ুস্থতা ঘনট? (উিাহিেবেরূপ, আরম একটি পাইনপি উপি সহাঁিট খাই এ�ং সমনেি উপনি পনড �াই)

7. আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি �মূ্পেডেরূনপ �্াখ্া করুন; রিভার�ত হও়া শিীনিি অংশ তারলকাভুক্ত করুন (স�মন, �াম
সগাডারলনত নমািড লাগা এ�ং কপাল কাটা)

/ /

/ /

/ /

WORKERS’ COMPENSATION BOARD ব�ষম্হীনরূনপ অক্ষম �্রক্তনিি স��া ও রনন়াগ কনি। www.wcb.ny.gov

নম্বি এ�ং িাস্াি / রপও �ক্স / এপাটডে নমন্ট নম্বি

নম্বি এ�ং িাস্াি / রপও �ক্স / এপাটডে নমন্ট নম্বি

শহি

শহি

িাজ্

িাজ্

রিেম মধ্মাক্ষি গত

রজপ সকা্

রজপ সকা্
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কমডেিািীি বোক্ষি                                             মদু্রে নাম:  তারিখ:

কমডেিািীি পনক্ষ                                              মদু্রে নাম:  তারিখ:

অ্াটরনডে / রিরতরনরধ (�রি োনক)’ি বোক্ষি:   তারিখ:

মদু্রে নাম:  সখতা�:  তারিখ:

আইর্ নম্বি, �রি োনক: R  �রি রিরতরনরধ লাইন�ন্স�ুক্ত োনক, লাইন�ন্স নম্বি.:                  সম়াি সশষ হও়াি তারিখ:

D. আপিার ইিজবুর িা অবিষ্ট

E.  কানজ বিনর যাওয়া

F. এই আঘাত িা অসসু্থতার জি্য স্রবিনকি বচবকতসা

8. একটি �স্তু (স�মন, �কডে রলফ্ট, হাতুরড, অ্ার�্) আঘাত / অ�ুস্থতা় জরডত রিল?            হ্া ঁ           না  �রি হ্াঁ, রক?

9. সকানও লাইন�ন্স�ুক্ত সমাটি গারডি �্�হাি �া অপানিশননি �লবেরূপ ঘনটরিল?             হ্া ঁ           না

 �রি হ্াঁ:            আপনাি গারড            রনন়াগকতডে াি গারড            অন্ �ান�াহন  লাইন�ন্স সলেট নম্বি (�রি জানা োনক): 

 আপনাি গারড জরডত োকনল, আপনাি সমাটি গারডি �ীমা ক্ারি়ানিি নাম এ�ং ঠিকানা রিন:

10. আপরন আপনাি রনন়াগকতডে া (অে�া �ুপািভাইজাি) আঘাত / অ�ুস্থতাি সনাটিশ রিন়নিন?            হ্া ঁ           না

 �রি হ্াঁ, র�জ্ঞরতি সিও়া হ়:                                 সমৌরখকভান�            রলরখত      স� তারিনখ সনাটিশ সিও়া: 

11. সকউ আপনাি আঘাত ঘটনত সিনখনিন?            হ্া ঁ           না            অজানা  �রি হ্াঁ, নাম তারলকাভুক্ত:

1. আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি কািনে আপরন রক কাজ �ন্ধ কনিনিন?        হ্া ঁ  হ্াঁ, সকান তারিনখ?                                                           না, অননুচ্ি F সত �ান
2. আপরন কানজ র�নি এন�নিন?        হ্া ঁ       না   হ্াঁ, সকান তারিনখ?                                                           রন়রমত িার়ত্ব            �ীরমত িার়ত্ব
3. আপরন �রি কানজ র�নি আন�ন, তন� এখন কাি জন্ কাজ কিনিন?         একই রনন়াগকতডে া            নতুন রনন়াগকতডে া            বে রন�ুক্ত
4. স�তন রিরত আপনাি সমাট স�তন (ট্াক্স আনগ) কনতা?                                                        আপরন কত ঘন মাইনন পান?

1. আপনাি রিেম রিরকত�াি তারিখ রক রিল?                                                           সকানটাই রিাতি কিা হ়রন (রিশ্ন F-5 এরডন় �ান)
2. আপনানক রক �াইনট রিরকত�া কিা হন়রিল?          হ্া ঁ         না
3. আপরন আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতা জন্ আপনাি রিেম অ� �াইট রিরকত�া সকাো় সপন়নিন?           অরিাতি             ইমািনজরন্স রুম
             ইমািনজরন্স রুম          ্াক্তানিি অর��          রলিরনক / হা�পাতাল / জরুরি �ত্ন          হা�পাতানল 24 ঘন্টাি স�রশ �ম় ধনি োকা
নাম এ�ং ঠিকানা স�খানন আপনাি রিেম রিরকত�া কিা হন়রিল: 
           স�ান নম্বি:
4. আপরন এখনও এই আঘাত / অ�ুস্থতা জন্ রিরকত�া রননচ্ন?           হ্া ঁ          না
 এই আঘাত / অ�ুস্থতাি জন্ আপনানক রিরকত�া কিা ্াক্তানিি নাম ও ঠিকানা রিন:
           স�ান নম্বি:
5. আপনাি রক একই শিীনিি অংশ �া অনরুূপ অ�ুস্থতা অন্ আঘাত োকাি মনন আনি?            হ্া ঁ          না
  �রি হ্াঁ, আপরন ্াক্তানিি মাধ্নম রিরকত�া লাভ কনিনিন?            হ্া ঁ          না      �রি হ্াঁ, আপনাি �ানে রিরকত�া কিা ্াক্তানিি নাম ও 

ঠিকানাগুরল �ি�িাহ করুন এ�ং এই�মডেটি �হ C-3.3 �মডে পূিে করুন:

6. পূ�ডে�ততী আঘাত / অ�ুস্থতা কাজ �ংক্ান্ত রিল?           হ্া ঁ           না
 �রি হ্াঁ, আপরন রক স�ই একই রনন়াগকতডে াি জন্ কাজ কিরিনলন �াি জন্ আপরন এখন কাজ কিনিন?            হ্া ঁ           না

আপিার িার: আঘাত / অসসু্থতার তাবরে: / /

/ /

রিেম মধ্মাক্ষি গত

/ /

/ /

/ /

আবর শ্রবরকনদর ক্ষবতপরূণ আইনির অধীনি স্িবিবিনটর জি্য দাবি করবি। আরার স্াক্ষর বিবচিত কনর স্য আবর স্য তথ্য সরিরাহ করবি তা আরার জ্াি এিং বিশ্ানসর সনি্মাত্তর 
রূনপ সঠিক এিং সত্য।

একজি ি্যবতি কর্মচারীর পক্ষ স্থনক স্াক্ষর করনত পানর যবদ স্স আইিতভানি তা করার জি্য অিনুরাবদত হয় এিং কর্মচারী যবদ িািািক, রািবসকভানি অক্ষর িা অনযাগ্য হয়।

আরম আমাি জ্ঞাননি �ন�ডোত্তম রূনপ, তে্ এ�ং র�শ্ান�ি মাধ্নম রিত্র়ত করি, �া পরিরস্থরতগুরলি অধীনন �ুরক্ত�ংগত তিনন্তি পি গঠিত হ়, উপনি �রেডেত অরভন�াগগুরল 
এ�ং অন্ান্ র�ষ়গত র�ষ়গুরল �াক্ষ্রিমানেি �মেডেন আনি অে�া আিও তিনন্তি জন্ �ুরক্ত�ঙ্গত �ুন�ানগি পনি রিত্ক্ষ �হা়তাি �ম্া�না িন়নি �া আর�ষ্াি।

স্কাি ি্যবতি বযবি জ্ািতঃ এিং ইচ্াকৃতভানি প্রতারণা করার উনদেন্্য উপস্থাবপত কনর, উপস্থাপি করার কারনণ, অথিা জ্াি িা বিশ্াস রনত প্রস্তুত কনর স্য এটি 
একজি িীরা প্রদািকারী, িা স্-িীরা প্রদািকারীর দ্ারা উপস্থাবপত হনি এরি স্কাি তথ্য যার রনধ্য বরথ্যা বিিৃবত রনয়নি িা স্কাি উপাদাি িুবকনয় থানক তাহনি বতবি 
অপরানধ অপরাধী সাি্যস্ত হনিি এিং পয্মাপ্ত জবররািা ও কারাদণ্ড সানপক্ষ।
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কর্মচারী দাবি পরূনণর জি্য বিনদ্ম ্ািিী (ির্ম বস -3) 
এই �মডেটি পূিে করুন এ�ং এই রননিডে নশি সশনষ তারলকাভুক্ত শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে সকন্রেি সক্রেী়কৃত সমইরলং ঠিকানা় পাঠান। �রি আপরন এই �মডে
পূিনেি অরতরিক্ত �াহান�্ি রিন়াজন হ়, তাহনল 1-877-632-4996. আপবি wcb.ny.gov এ অিিাইনি এই ির্মটি পরূণ করনত পানরি। যবদ
আপিার করমীনদর ক্ষবতপরূণ স্িাি্ম  স্কস িম্বর িা থানক িা জানিি িা, তনি দয়া কনর এই স্ক্ষত্রটি োবি রােুি। এটা আপিার দাবি 
প্রবরিয়া করার প্রনয়াজি হয় িা। আপিার িার এিং আপিার আঘাত / অসসু্থতার তাবরে পষৃ্া দইু ্ীন ্্ম বিেনত রনি রােনিি। 

বিভাগ A - আপিার তথ্য (কর্মচারী): 
বিভাগ A, আপিার িার, ঠিকািা এিং অি্যাি্য অিনুরাধ তথ্য বিেুি। 
আইনটর 7 স্িাট: স্িাি্ম  শুিাবিনত ইংনরবজ পবরচাবিত হয়। যবদ আপিার অিিুাদক দরকার হয়, হ্যাাঁ বিি্মাচি করুি এিং প্রনয়াজিীয় 
ভা্া বিনদ্ম ্ করুি। 

 বিউইয়ক্ম  ি্যবতিগত স্গাপিীয়তা সরুক্ষা আইি অিসুানর বিজ্বপ্ত 
(পািবিক অবিসার ি আইি 6-এ) এিং স্িিানরি প্রাইনভবস অ্যাক্ট 1974 (5 ইউএসবস § 552 এ)। 
 শ্রবরকনদর ক্ষবতপরূণ ক্ষবতপরূণ স্িানি্ম র (স্িানি্ম র) কতৃ্ম পক্ষ দাবি কনর স্য দাবিবিদরা তানদর সারাবজক বিরাপত্তা িম্বর সহ ি্যবতিগত 
তথ্য সরিরাহ কনর, তারা শ্রবরনকর ক্ষবতপরূণ আইি (WCL) § 20 এর অধীনি স্িানি্ম র তদন্তকারী কতৃ্ম পক্ষ স্থনক প্রাপ্ত এিং WCL § 142 
এর অধীনি তার প্র্াসবিক কতৃ্ম পক্ষ স্থনক প্রাপ্ত। এই তথ্য তদনন্তর জি্য এিং সম্াি্য দািীর পনক্ষ পবরচািিা করার জি্য এিং সঠিক 
দাবির স্রকি্ম  িজায় রােনত সহায়তা করার জি্য এটি সংগ্রহ করা হয়। স্িানি্ম র বিকট আপিার স্সা্্যাি বসবকউবরটি িম্বরটি প্রদাি 
করুি। এই ির্মটিনত আপিার স্সা্্যাি বসবকউবরটি িম্বরটি সরিরাহ করনত ি্যথ্ম হনি, স্কািও ্াবস্ত স্িই; এটি আপিার দাবির 
প্রত্যাে্যাি িা সবুিধা হ্ানসর কারণ হনি িা। স্িাি্ম  যত তথ্য দেনি রানে,  স্সই সকি ি্যবতিগত তনথ্যর স্গাপিীয়তা রক্ষা করনি, 
শুধরুাত্র স্সগুনিা অবিবসয়াি প্রনয়াজনি এিং প্রনযাজ্য রাষ্ট্র এিং স্িিানরি আইি অিসুানর প্রকা্ করনি। 

বিভাগ B - আপিার বিনয়াগকত্ম া (গুবি): 
বিভাগ B স্ত, িার, ঠিকািা, স্িাি িম্বর এিং ইিজবুর / অসসু্থতার সরয় আপবি স্য বিনয়াগকত্ম ার জি্য কাজ করনিি তার অি্যাি্য তথ্য 
বিেুি। দ্রষ্টি্য: আপনাি রনন়াগকতডে া আপনাি paycheck �ম�্া স� �ংস্থা �া �ংস্থা। আপরন �রি সকানও কানজি �াইট �া অর�ন� একজন ঠিকািাি হন 
তন� আপনাি রনন়াগকািী স্ার�ং �ংস্থা �া র�নক্তা আপনাি রনন়াগকতডে া ন়, আপনাি কাজ কিাি জন্ রিনপাটডে  কিা �াইট �াইট �া অর�� ন়। 

বিভাগ C - আঘাত িা অসসু্থতার তাবরে আপিার কাজ: 
বিভাগ C, আপিার কানজর ব্নরািার, কাজ কায্মরির এিং তথ্য প্রদাি করুি। 

বিভাগ D - আপিার আঘাত িা অসসু্থতা: 
বিভাগ D, আপিার আঘাত িা অসসু্থতা তথ্য বিেুি। 
আইনটর 1: আপরন আহত হও়া তারিখটি রিন�শ করুন �া আপরন অ�ুস্থ হন়নিন �নল মনন কনিন রিেম তারিখটি রলখুন। 
�রি এটি একটি অ�ুস্থতা �া সপশাগত সিাগ হ় তন� আইনটমটি 2 টি এরডন় �ান। আপনাি আহত হও়া তারিখটি অ�শ্ই মা� / রিন / �িনিি �মড্ে ানট
োকা উরিত। �িনিি িাি �ংখ্া, স�মন, 2015 রলখনত হন�। 
আইনটর 2: আঘাত ঘনট �খন �ম় রলখুন। এটি AM �া PM রকনা তা পিীক্ষা কনি সিখুন। 
আইনটর 3: আঘাত / অ�ুস্থতাি ঘটনা স�খানন র�র্ডংন়ি ঠিকানা এ�ং র�র্ডং / শািীরিক অ�স্থাননি অন্তগডেত স�খানন আঘানতি / অ�ুস্থতা ঘনটনি
স�টি রিরনিত করুন। 
আইনটর 4: এই আপনাি বোভার�ক কাজ অ�স্থান রকনা তা পিীক্ষা করুন। �রি তা না হ় তন� �্াখ্া করুন সকন আপরন এই অ�স্থানন রিনলন। 
আইনটর 5: আঘাত / অ�ুস্থতাি �ম় আপরন কী কিনিন তা র�স্ারিতভান� �েডেনা করুন (উিাহিেবেরূপ, হানত ট্াক সেনক আননলা্ কিাি �াক্স)। 
এই আঘাত প�ডেন্ত সনতৃস্থানী় ঘটনা �্াখ্া কনি। 
আইনটর 6: ইনজরুি / অ�ুস্থতা কীভান� ঘনটনি তা র�স্ারিতভান� �েডেনা করুন (উিাহিেবেরূপ, আরম একটি ট্াক সেনক ভািী �াক্সটি তুনল রনরচ্লাম)। 
এই ইনজরুি / অ�ুস্থতা জরডত �� মানষু এ�ং ঘটনা অন্তভুডে ক্ত কিা উরিত। 
আইনটর 7: আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি রিকৃরত এ�ং �্ারতিনক �মূ্পেডেভান� ইরঙ্গত করুন, �হ �কল শিীনিি অংশ আহত। �ম্� রহ�ান� রনরিডেষ্ট হনত
(স�মন, আরম একটি ভািী �াক্স উনত্তালন কিাি সিষ্টা আমাি রপঠ িারপন়। এটা এখন উপি হালকা �া এমনরক হালকা �স্তু িাখা আঘাত কনি)। 
আইনটর 8: সকান লাইন�ন্স লাইন�ন্স�ুক্ত সমাটি গারডিিাডািঘুডেটনা় জরডত রিল রকনা তা ইরঙ্গত কনি অন্ �স্তুগুরলি মনধ্ একটি �িঞ্াম (স�মন, 
হাতুরড), িা�া়রনক (উিাহিেবেরূপ, অ্ার�্), �ন্ত্রপারত (স�মন, �কডে রলফ্ট �া ররিল সরি�), ইত্ারি অন্তভুডে ক্ত োকনত পানি। 
আইনটর 9: একটি লাইন�ন্সকৃত সমাটি গারডি িঘুডেটনা জরডত রিল �রি ইরঙ্গত। �রি তাই হ়, জরডত সমাটি গারডি আপনাি, আপনাি রনন়াগকতডে া, 
অে�া একটি তৃতী় পনক্ষি রকনা তা পিীক্ষা করুন। লাইন�ন্স সলেট নম্বি অন্তভুডে ক্ত (�রি পরিরিত)। আপনাি গারডনত জরডত োকনল, আপনাি 
অনটানমা�াইল িা় �ীমা ক্ারি়ানিি নাম এ�ং ঠিকানাটি পূিে করুন। 
আইনটর 10: আপরন আপনাি রনন়াগকতডে া �া আপনাি আঘাত �া অ�ুস্থতাি �ুপািভাইজাি সনাটিশ রিন়নিন রকনা তা পিীক্ষা করুন। �রি তাই হ়, 
তাহনল সমৌরখক �া রলরখতভান� �রি আপরন র�জ্ঞরতি রিন়নিন, তা রননিডেশ করুন। আপরন সনাটিশ রিন়নিন তারিখ অন্তভুডে ক্ত করুন। 
আইনটর 11: আঘাত অন্ সকউ সিনখরি রকনা তা পিীক্ষা করুন। স� সকউ এটি সিখনত না, তানিি নাম (গুরল) অন্তভুডে ক্ত করুন। 

বিভাগ E - কানজর জি্য বিনর যাি: 
আইনটর 1: আপরন �রি আপনাি কানজি �ম্পরকডে ত আঘাত / অ�ুস্থতাি �নল কাজ �ন্ধ কনি সিন তন� হ্া ঁসিক করুন এ�ং আপরন স� তারিখটি �ন্ধ 
কিনত িান তা রননিডেশ করুন। আপরন �রি কাজ �ন্ধ না কনি োনকন, তন� সিক করুন এ�ং পি�ততী র�ভানগ �ান।
আইনটর 2: আপরন কাজ সেনক র�নি এন�নিন, হ্া ঁসিক করুন। এিাডাও আপরন সকান কাজটি আ�াি শুরু কিনত িান তাি �ানে �ানে আপরন �রি 
আপনাি বোভার�ক িার়ত্বগুরলনত র�নি আন�ন �া রলরমনট্ �া �ীমা�দ্ধ র্উটিনত োনকন তন�ও রননিডেশ করুন। (আপরন �রি আপনাি �মূ্পেডে পূ�ডে-
আঘাত �া অ�ুস্থতাি কাজগুরলনত র�নি না �ান তন� আপরন রলরমনট্ র্উটিনত আনিন।) 
আইনটর 3: আপরন �রি কানজ র�নি আন�ন তন� ইরঙ্গত করুন স� আপরন এখন কাি জন্ কাজ কিনিন। 
আইনটর 4: আপরন এখন স� কাজটি কিনিন স�টিি জন্ রিিাননি �ম়�ীমা রিরত আপনাি সমাট স�তন (ট্াক্স স�তন আনগ) রলখুন। কত �াি আপরন
একটি সিকরিনি (�াতিারহক, রবি �াতিারহক, ইত্ারি) রিাতি হ় তা রননিডেশ করুন।
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বিভাগ F - এই আঘাত িা অসসু্থতার জি্য বচবকৎসা বচবকতসা: 
আইনটর 1: �রি আপরন এই আঘানতি / অ�ুস্থতাি জন্ রিরকত�াি �্�স্থা না পান, তন� সকউই পান�ন না এ�ং আইনটম 5 এ �ান। অন্ো়, এই আঘাত 
/ অ�ুস্থতাি জন্ আপরন রিেনম রিরকত�া গ্রহনেি তারিখটি রিন�শ কিান এ�ং এই র�ভাগটিি �ারক অংশটি পূিে করুন। 
আইনটর 2: আপরন এই আঘাত �া অ�ুস্থতাি জন্ রিেম�াি রিরকত�া কিা হ় রকনা তা পিীক্ষা করুন। 
আইনটর 3: আপরন আপনাি আঘাত �া অ�ুস্থতাি জন্ �াইট রিরকত�া রিেম রিরকৎ�া গ্রহে স�খানন অ�স্থান সিক করুন। �ুর�ধাটিি নাম ও ঠিকানা �হ 
স�ান নম্বি (এলাকা সকা্ �হ) অন্তভুডে ক্ত করুন। 
আইনটর 4: �রি আপরন এখনও একই আঘানতি �া অ�ুস্থতাি জন্ িলমান রিরকত�া পান তন� হ্া ঁসিক করুন এ�ং রিরকত�াি পাশাপারশ স�ান নম্বি 
(এলাকা সকা্ �হ) রিিানকািী ্াক্তানিি নাম এ�ং ঠিকানা উনলেখ করুন; অন্ো়, নম্বি সিক করুন। 
আইনটর 5: �রি আপরন র�শ্া� কনিন স� আপরন একই সিনহি অংশ �া অনরুূপ অ�ুস্থতাি জন্ ইনতামনধ্ই আঘাত সপন়নিন তন� হ্া ঁসিক করুন এ�ং 
ইরঙ্গত করুন স� এই আঘানতি �া অ�ুস্থতাি জন্ আপনানক ্াক্তানিি �ানে রিরকত�া কিা হন়নি রকনা। �রি আপনাি ্াক্তানিি �ানে রিরকত�া কিা 
হ়, তন� স�ই �নমডেি �ানে একনত্র ্াক্তানিি (গুরল) ঠিকানা এ�ং ঠিকানা রননিডেশ করুন এ�ং �ত্নসহকানর ির্ম পরূণ করুি এিং ির্ম C-3-3 িাইি 
করুি। 
আইনটর 6: আপনাি �রি পূন�ডেি আঘানতি �া অ�ুস্থতা োনক তন� আপনাি আনগি আঘাত �া অ�ুস্থতাটি কাজ-�ম্পরকডে ত রকনা তা পিীক্ষা করুন। �রি 
হ্াঁ, আপনাি �তডে মান রনন়াগকতডে াি জন্ কাজ কিাি �ম় আঘাত �া অ�ুস্থতা ঘনট রকনা তা পিীক্ষা করুন। 
পষৃ্া 2 এ কর্মচারী স্াক্ষনরর জি্য প্রদত্ত স্থানি সাইি ির্ম C-3, আপিার িার রদু্রণ করুি, এিং ির্মটি সাইি করার তাবরেটি বদি। যবদ 
তৃতীয় পনক্ষর কর্মচারীর পক্ষ স্থনক সাইি ইি করা হয়, স্স ি্যবতির বদ্তীয় স্াক্ষর িাইি সাইি ইি করা উবচত। আপিার যবদ আইবি 
প্রবতবিবধত্ব থানক, আপিার প্রবতবিবধ অি্্যইপৃঠিাি নীনিি অংনশ অ্াটরনডে / রিরতরনরধি শং�াপত্র র�ভাগটি �মূ্পেডে এ�ং �াইন ইন কিনত হন� 

চাকবরর কাজ িা স্প্াগত স্রানগর স্ক্ষনত্র প্রনত্যক শ্রবরকনক কী করা উবচত? 
1. আপনাি রনন়াগকতডে া �া �ুপািভাইজািনক �নঙ্গ �নঙ্গ জানান স�, সকাো় এ�ং রকভান� আপরন আহত হন়নিন। 
2. অর�লনম্ব রনিাপি রিরকৎ�া স��া। 
3. আপনাি ্াক্তািনক স�ান ড্ে ি �ানে এ�ং আপনাি রনন়াগকতডে া �া তাি �ীমা ক্ারি়ানিি �ানে সমর্নকল রিনপাটডে গুরল িারখল কিনত �লনু। 
4. এই িার�টি ক্ষরতপূিে সিও়াি জন্ এ�ং রনকটতম শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে স�া ড্ে  অর�ন� পাঠান। (রননি সিখুন।) আঘানতি তারিনখি িইু �িনিি মনধ্ 
�াইলটি �্েডে হও়াি �নল আপনাি িার� অবেীকাি কিা হনত পানি। �রি আপরন এই �মডে পূিনে �াহান�্ি রিন়াজন স�াধ কনিন, সটরলন�ান করুন অে�া 
নীনি তারলকাভুক্ত রনকটতম শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে স�া ড্ে  অর�ন� �ান। 
5. রিিরশডেত র�জ্ঞরতি �খন �� শুনারননত �ান। 
6. �ত তাডাতারড �ম্� আপরন কাজ কিনত র�নি �ান; ক্ষরতপূিে আপনাি স�তন রহ�ান� উচ্চ হ় না। 

স্তারার অবধকারগুনিা: 
1. �াধািনত, আপরন আপনাি পিনন্দি ্াক্তানিি বিািা রিরকত�া কিাি অরধকািী হন, তন� স�া ড্ে  কতৃডে ক অননুমারিত। �রি আপনাি রনন়াগকতডে া একটি 
পিনন্দি �ি�িাহকািী রিরতঠিান (রপরপও) �্�স্থা় জরডত হন, তাহনল আপনানক অ�শ্ই পিন্দ�ই রিিানকািী �ংস্থা সেনক রিােরমক রিরকৎ�া গ্রহে 
কিনত হন� �া শ্ররমক ক্ষরতপূিে ক্ষরতপূিেগুরলি জন্ বোস্থ্ন��া পরিনষ�া রিিাননি জন্ মননানীত কিা হন়নি। 
2. আপনাি ্াক্তাি �া হা�পাতানল পরিনশাধ কিন�ন না। আপনাি মামলা র�তরকডে ত না হনল তানিি র�ল �ীমা ক্ারি়াি বিািা রিিান কিা হন�। আপনাি 
সক্ষনত্র �রি র�তরকডে ত হ় তন� স�া ড্ে টি আপনাি মামলাটি রস্থি না হও়া প�ডেন্ত ্াক্তাি �া হা�পাতানল অ�শ্ই অনেডেি জন্ অনপক্ষা কিনত হন�। আপরন �রি 
আপনাি মামলা িান়ি কিনত �্েডে হন �া স�া ড্ে  আপনাি র�রুনদ্ধ র�দ্ধান্ত সন় তন� আপনানক ্াক্তাি �া হা�পাতানল অেডে রিিান কিনত হন�। 
3. এিাডাও আপরন রিাগ, ক্াি, �া আপনাি ্াক্তানিি বিািা �ঠিকভান� রনধডোরিত স� সকান �ন্ত্রপারত এ�ং ভাডাগুরল �া আপনাি ্াক্তানিি অর�� সেনক 
�া হা�পাতানল �াও়া অন্ান্ রিন়াজনী় খিিগুরল স�িত পাও়াি অরধকািী। (স�মন খিি জন্ রিারতি পান।) 
4. আপনাি আঘাত �াত রিননিও স�রশ �ম় ধনি কাজ সেনক আপনানক র�িত িানখ, তাহনল আপনানক ক্ষরতপূিে রিিাননি অরধকািী, কম মজরুিনত কাজ 
কিনত �াধ্ হ়, অে�া আপনাি শিীনিি স� সকাননা অংনশ স্থা়ী অক্ষমতা হনত পানি। 
5. িার�টি র�তরকডে ত হন় সগনল �িা�রি িাড সিও়া এ�ং পুিস্ানিি জন্ অনপক্ষা না কিা প�ডেন্ত। 
6. আহত শ্ররমক �া মতৃ শ্ররমনকি উপি রনভডে িশীল �্রক্তিা স�ান ড্ে ি আনগ র�ষ়গুরলনত রননজনিি রিরতরনরধত্ব কিনত পানি অে�া তানিি রিরতরনরধত্ব 
কিাি জন্ একজন আইনজীর� �া লাইন�ন্সরিাতি রিরতরনরধ �জা় িাখনত পানিন। �রি সকান অ্াটরনডে �া লাইন�ন্সরিাতি রিরতরনরধ �জা় োনক তন� 
আইরন পরিনষ�াগুরলি জন্ তাি র� স�া ড্ে  বিািা প�ডোনলািনা কিা হন� এ�ং অননুমারিত হনল ক্ষরতপূিে রিিানকািী �ুর�ধাি কািনে রনন়াগকতডে া �া �ীমা 
সকাম্পানী বিািা অেডে রিিান কিা হন�। আহত শ্ররমকনিি �া মতৃ শ্ররমকনিি উপি রনভডে িশীলিা �িা�রি অ্াটরনডে �া লাইন�ন্সরিাতি রিরতরনরধনক সকানও 
ক্ষরতপূিে সক্ষনত্র তানিি রিরতরনরধত্ব কিন�ন না। 
7. �রি আপনাি কানজি জন্ র�নি �াও়াি জন্ �াহান�্ি রিন়াজন হ় �া আপনাি আঘানতি কািনে পরি�াি �া আরেডেক �ম�্া হ়, তাহনল আপনাি 
রনকট�ততী শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে স�া ড্ে  অর�ন� স�াগান�াগ করুন এ�ং পুন�ডো�ননি কাউরন্সলি �া �ামারজক কমতীনক রজজ্ঞা�া করুন। 

এই ির্মটি িীনচ তাবিকাভুতি ঠিকািায় পাঠিনয় দানয়র করা উবচত: 
New York State Workers’ Compensation Board
Centralized Mailing
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

গ্রাহক স্সিা স্টাি-বরি িম্বর: 877-632-4996
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নিউ ইয়র্ক  স্টেট
Workers’ Compensation Board

Workers’ Compensation Board অনমু�োদিত অনমু�োদিত স্োস্থ্যমেবো 
প্রিোনকোরীর দনব্োচন করোর অদিকোর

আহত রর্কচারীকর:
আপনোর কোমের েম্পদক্ত আঘোত বো অেুস্তোর দচদকৎেোর েনথ্য আপদন ককোনও দচদকৎেক, পদিযোদরিস্ট, 
দচমরোপথ্যোক্টর, অথবো �মনোববজ্োদনক (একেন অনমু�োদিত দচদকতেমকর কোছ কথমক করফোরোল দিেোমব) চযন 
করমত পোমরন দিদন Workers’ Compensation Board অনমু�োদিত এবং শ্রদ�কমির ক্ষদতপূরণ প্রিোনকোরী করোগীমির 
গ্রিণ করমছন।

আপদন িখন আপনোর দনমযোগকত্ো বো তোর ক�মীমির ক্ষদতপূরণ ক্ষদতপূরণ কথ্যোদরযোমরর েুপোদরশকোরী কনটওযোক্ 
বো প্রিোনকোরীর বথ্যবিোর করমত পোমরন বো আপনোর দনমযোগকত্োমক আপনোর পক্ষ কথমক ককোনও েরবরোিকোরীর 
অন�ুদত কিওযোর অন�ুদত দিমত পোমরন, তখন আপদন কি ককোনও ে�য দবপদতি ছোডোই আপনোর স্োস্থ্যমেবো 
েরবরোিকোরীমক পদরবত্ন করমত পোমরন আপনোর ক�মীমির ক্ষদতপূরণ েুদবিো েনথ্য িোদব।

 আিত ক�চ্োরীর  স্োক্ষর  তোদরখ েোক্ষী তোদরমখর  স্োক্ষর

অিগু্রহ রকর রকি রাখকেি: আপনোর দনমযোগকত্ো িদি (i) ওযোক্োে্ ক্ষদতপূরণ ক্ষদতপূরণ আইমনর আর্্মকল 
10-A এর অিীমন একর্ প্রতথ্যদযত পছমদের প্রিোনকোরী েংস্ো (দপদপও) কত অংশগ্রিমণর েনথ্য এই েম্মদত 
ফ�র্্মত েোইন ইন করোর প্রমযোেন িয নো, অথবো (ii) দবকল্প দবমরোি করেলথু্যশনমত অংশগ্রিণ করমছন 
(এদিআর) পোইলট কপ্রোগ্রো� শ্রদ�কমির ক্ষদতপূরণ আইমনর িোরো 25(2-c) এর অিীমন। েরুদর অবস্ো 
বথ্যতীত এই েংদবদিবদ্ধ ক�েূ্দচ অনেুোমর, আপনোমক ক�পমক্ষ শ্রদ�কমির ক্ষদতপূরমণর আঘোত বো আপনোর 
দনমযোগকত্োর দ্োরো দনি্োদরত প্রতথ্যদযত কনটওযোক্ (গুদল) বো েরবরোিকোরীর অেুস্তোর েনথ্য অন্তত 
প্রোথদ�ক দচদকৎেো গ্রিণ করমত িমব।

নিকয়াগরত্ক া যাও:
দনমযোগকত্ো এই স্োক্ষদরত ফ�র্্র একর্ অনদুলদপ েি উপমর নো�িুক্ত আিত ক�চ্োরীমক েরবরোি করমবন এবং 
দনমযোগকত্োর করকি্গুদলমত �লূ ফ� ্বেোয রোখমবন কিখোমন এর্ Workers’ Compensation Board দ্োরো কি 
ককোনও ে�ময পদরিশ্ন করো কিমত পোমর। এই ফ�র্্ Workers’ Compensation Board এ ে�ো কিওযো িমব নো 
এবং এই ক�চ্োরীর কোমের েম্পদক্ত আঘোত বো অেুস্তোর ঘটনোর পূমব্ এর্ কোি্কর করো িমব নো।

Workers’ Compensation Board দনমযোগ এবং ববষ�থ্যিীন বথ্যদক্তমির কেবো কমর।

আিত কর্�চোরী নো� আিত কর্�চোরী এর েো�োেদক নদরোপত্তো ন�্বর িুর্ঘটনোর তোরদখ

নদি়োগকর্তোর নো� এবং ঠদকোনো
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1. রিিানকািী: 2. স�ান নম্বি:
3. রিঠি পাঠাননাি ঠিকানা:
4.অন্ রিিানকািী (�রি োনক): 5. স�ান নম্বি:
6. রিঠি পাঠাননাি ঠিকানা:

িার�িানিি বোক্ষি (শুধুমাত্র কারল - �রি �ম্� হ়, নীল �লপন়ন্ট কলম �্�হাি করুন।) তারিখ

আপনাি নাম              িার�কািী বোক্ষি                              তারিখ

স্াস্থ্য তথ্য সীবরত রুবতি

বিউ ইয়ক্ম  স্টেট - Workers’ Compensation Board
WCB সক� নম্বি (�রি আপরন এটি জাননন):
দাবিদার: �রি আপরন একই শিীনিি অংনশ পূন�ডেি আঘানতি জন্ রিরকৎ�া গ্রহে কনি োনকন �া আপনাি �তডে মান িার�নত �রেডেত অ�ুস্থতাি �ম্ুখীন 
হন় োনকন তন� এই �মডেটি পূিে করুন। এই �মডেটি আপনানক আপনাি পূ�ডে�ততী আঘাত / অ�ুস্থতাি র�ষন় আপনাি রনন়াগকতডে াি শ্ররমক ক্ষরতপূিে 
রিিানকািীনক বোস্থ্ �ম্পরকডে ত তে্ রিকাশ কিাি জন্ নীনিি তারলকাগুরল �ি�িাহ কনি। স�্ানিল এইিআইরপএএএ আইন (1996 �ানলি বোস্থ্ �ীমা 
সপানটডে র�রলটি অ্ান্ড একাউনন্টর�রলটি অ্াক্ট) �লনি স� আপনাি এই �মডেটিি অনরুলরপ পাও়াি অরধকাি িন়নি। আপরন �রি এই �মডেটি �েুনত না 
পানিন তন� আপনাি আইনী রিরতরনরধনিি �ানে কো �লনু। আপনাি �রি সকান আইনী রিরতরনরধ না োনক, তাহনল শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে  স�ান ড্ে ি পনক্ষ 
অ্া্নভানকট আপনানক �াহা�্ কিনত পানি। কল করুনঃ 800-580-6665. 
স্াস্থ্যনসিা প্রদািকারীর কানি: এই HIPAA-compliant রিরলনজি একটি অনরুলরপ আপনানক বোস্থ্ তে্ রিকাশ কিনত সি়। �রি আপরন এই রিরলনজি 
রিরতরক়্া় রনন়াগকতডে াি কমতীনিি ক্ষরতপূিে রিিানকািীি কানি সিক ড্ে  পাঠান তন� িা�ীিানিি আইরন রিরতরনরধি কানিও করপ সরিিে করুন। (�রি 
সকান আইরন রিরতরনরধ নীনি তারলকাভুক্ত না হ় তন� িা�ীিািনক করপ পাঠান।) সিক ড্ে  রিকাশ �ািা বোস্থ্ স��া রিিানকািী রনউ ই়কডে  িাষ্ট্র আইন এ�ং 
HIPAA অন�ুিে কিা আ�শ্ক।

মরুক্তরিাতি সকান সমর্নকল সিক ড্ে গুরল আপনাি কমতীনিি ক্ষরতপূিে �াইনলি অংশ হন় ওনঠ এ�ং শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে আইননি অধীনন সগাপনী়।

এই রিরলজ হ়: 
● স্স্চ্ানসিক। আপনাি বোনস্থ্ি �ত্ন রিিানকািীি আপনানক একই �ত্ন, সপনমন্ট শতডে ারি এ�ং
�ুর�ধাগুরল অ�শ্ই রিনত হন�, আপরন এই �মডেটি �াইন ইন কনিন রকনা �া না। 
● সীবরত। এটি আপনাি বোস্থ্ পরিনষ�া �ি�িাহকািীনক সক�ল স�ই বোস্থ্ �ংক্ান্ত সিক ড্ে গুরল সিনড
সিও়াি অনমুরত সি় �া পূন�ডেি অ�ুস্থতা / শনতডে ি �ানে �ম্পরকডে ত, �া আপরন নীনিি �েডেনা কনিন। 
● অস্থায়ী। �খন ক্ষরতপূিনেি জন্ আপনাি �তডে মান িার� রিরতরঠিত হ় �া অননুমারিত হ় তখন এটি 
সশষ হ় এ�ং �মস্ আরপলগুরল লিান্ত হ়। 
● িাবতিনযাগ্য। আপরন স� সকাননা �ম় এই রিরলজ �ারতল কিনত পানিন। �ারতল কিনত, এই 
�নমডেি তারলকাভুক্ত বোস্থ্ন��া রিিানকািীি কানি একটি রিঠি পাঠান। এিাডাও, আপনাি রনন়াগকতডে াি
শ্ররমক ক্ষরতপূিে রিিানকািীি এ�ং শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে স�ান ড্ে  আপনাি রিঠিটি একটি করপ পাঠান। 
দ্রষ্ট�্: আপরন ইরতমনধ্ রিিান রিরকৎ�া �ংক্ান্ত �ম্ান �নঙ্গ এই রিরলজ �ারতল কিনত পানি না। 
● শুধরুাত্র স্রকনি্ম র জি্য। এটি আপনাি বোনস্থ্ি �ত্ন রিিানকািীনক এই �মডেটিনত তারলকাভুক্ত কনি
আপনাি বোস্থ্কমতীি সিক ড্ে গুরল আপনাি রনন়াগকতডে াি শ্ররমক ক্ষরতপূিে রিিানকািীি কানি পাঠাননাি
অনমুরত সি়।

এই �মডেটি আপনাি বোস্থ্ পরিনষ�া রিিানকািীি 
রনম্নরলরখত ধিনেি তে্ রিকাশ কিাি অনমুরত সি় 
না:

● এইচআইবভ সম্পবক্ম ত তথ্য

● সাইনকানথরাবপ স্িাট

● অ্যািনকাহি / ড্াগ বচবকতসা 

● রািবসক স্াস্থ্য বচবকতসা (�রি না আপরন
নীনি সিক কনিন) 
● স্রৌবেক তথ্য (আপনাি বোনস্থ্ি �ত্ন 
রিিানকািীিা আপনাি বোনস্থ্ি �ত্ন �ম্পরকডে ত তে্ 
কানিা �ানে আনলািনা কিনত পানি না)

A. আপিার তথ্য (দািীদার)
1. নাম: 2. স�াশ্াল র�রকউরিটি নম্বিঃ
3. রিঠি পাঠাননাি ঠিকানা:
4. জন্ম তারিখ:                             5. �তডে মান আঘাত / অ�ুস্থতাি তারিখ:
6. �তডে মান আঘানতি / অ�ুস্থতা, �� শিীনিি অংশ �হ আহত:

7.আপনাি আইরন রিরতরনরধি নাম এ�ং ঠিকানা (�রি োনক):

মানর�ক বোনস্থ্ি �ত্ন �ম্পরকডে ত তে্ রিকাশ কিাি জন্ আপরন �রি আপনাি বোস্থ্ন��া রিিানকািীি (গুরল) অনমুরত সিন তন� এখানন পিীক্ষা করুন।

/ // /

- -

B. আপিার স্াস্থ্য যত্ন অবভভািক (এস)। (একই শািীরিক অংশ �া অনরুূপ অ�ুস্থতাি পূ�ডে�ততী আঘানতি জন্ আপনানক রিরকত�া কনিনিন
এমন �মস্ বোস্থ্ন��া �ি�িাহকািীগুরলনক তারলকাভুক্ত করুন। �রি 2 টিি স�রশ �ি�িাহকািী এই �মডেটিনত তানিি স�াগান�ানগি তে্ �ং�ুক্ত কনি।)

C. পডুি এিং সাইি ইি করুি।   আরম এইভান� অননুিাধ কিরি স� উপনি তারলকাভুক্ত বোস্থ্ন��া �ি�িাহকািী আমাি রনন়াগকতডে াি কমতীনিি
ক্ষরতপূিে রিিানকািীি সকানও পূ�ডে�ততী আঘাত / অ�ুস্থতাি �ানে �ম্পরকডে ত �মস্ বোনস্থ্ি সিক ড্ে গুরল উপনি �রেডেত �মস্ শিীনিি অংশগুরলনত করপ কনি।

যবদ দাবিদার সাইি ইি করনত অক্ষর, তাি পনক্ষ বোক্ষিকািী �্রক্ত পূিে কিনত হন� এ�ং নীনি �াইন ইন কিনত হন�:

C-3.3 (12-09) www.wcb.ny.gov

C-3.3(HIPAA)

�ম্পকডে  (শুধুমাত্র কারল - �ম্� হনল নীল �লপন়ন্ট 
কলম �্�হাি করুন।)
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নিউ ইয়র্ক  স্টেট ইনু্স রেন্স ফান্ড  

নিউ ইয়র্ক স্টেট ইন্সুরেন্স ফান্ড
ফারমকনি িংক্রান্ত িরু াগ-সবুিধা িযিস্থাপনা

কর্মীদের কাজ-সম্পর্কি ত আঘাত বা অসুস্থতার জন্য র্ন্উ ইয়কি স্টেট ইন্সুররন্স ফান্ড (NYSIF) 
র্ন্রয়াগকতি ারেররক কর্মীরের ক্ষর্তপূররের র্বর্মা কভাররজ প্রোন্ করর। সর্মস্ত স্টর্মর্িরকল স্টপ্রসর্িপশরন্র ওষুধ 
স্টন্ওয়ার জন্য একটি সহজ ও সুর্বধাজন্ক উপায় র্হরসরব এই প্ল্যারন্র র্মরধয 67,000-এর বেশি অংিগ্রহণকারী 
ফাদর্মেশির একটি বেটওয়াকে অন্তর্েভ ক্ত। আপোদক যশে কাজ-সম্পর্কি ত আঘাত বা অসুস্থতার জন্য ওষুধ 
স্টপ্রসর্িপশন্ করা হয় তাহরল এটি অবশযই CareComp ফারর্মির্স স্টন্টওয়ারকি র র্মরধযর স্টকান্ও ফারর্মির্স স্টেরক 
িরত হরব।

NYSIF একিট "শটি - ফল" প ররষবাও রো  করর, যা আপ ার ো ব গৃহীত হওয়ার আরগই আপ ারক
ফারর্ ি সর সু বধাগু ল টপরত স ষর্মি করর।  য েও আর্মিারের এই প ররষবাগু ল টেওয়ার ররয়াজ  

ট ই ক ত ুকাজ-স প কি ত আঘাত বা অসু ততার পররর রের্মি, কিঠ  ে গু লরত আপ ারক টসরর
উঠরত সাহাযয করার জ য আর্মিরা আপ ারক ট রস িপশ  করা সীশ র্মত িং যক ওষভদের িভশেো বেে 
যা শুেভ র্মা র বকয়ারক প ফাদ র্মেিশ বেটওয়াকে বেদকই বেওয়া যাদে।   

বযদকােও অংিগ্রহণকারী ফাদর্মেশি বেদক বেিশিপিদের ওষভে বেওয়ার জেয - অন্ুগ্রহ করর এই পৃষ্ঠার 
র্পছন্ র্েরক স্টেওয়া ফর্মিটি বযবহার করুন্ - "কর্মীরের ক্ষর্তপূররের অস্থায়ী স্টপ্রিশিপিে পশরদষো আইশি"।
ফর্মেটি পূরণ করার জেয:

ধাপ 1: আপন্ার র্ন্রয়াগকতি া তারের ব্যব্িাে িাম এেং পনিনি িম্বে শিখ্দেে।

ধাপ 2: বার্ক ফর্মিটিরত আপন্ার দানব্ এেং স্ট াগার ারগে তথ্য শিদখ্ িমূ্পণে করুে।

ধাপ 3: সম্পরূ্ণ করা ফর্ণ এেং স্টেিনক্রপশিটি বকয়ারকম্প ফাদর্মেশি বেটওয়াদকে র বযদকােও 
একটি ফাদর্মেশিদত শেদয় আিভে।

ধাপ 4: শেশিত েভর্েটোর 10 র্েরন্র র্মরধয, আপর্ন্ CVS ককয়ারর্ার্কণ র কের্ক একটি পযার্কট 
পাদেে। এই পযাদকদট একটি পামকারিন্ট আইরেনন্টনফরর্শি র্ােক  োকদে যা কাজ-সম্পর্কি ত
আঘাত বা অসুস্থতার জন্য বেিশিপিদের ওষভে বেওয়ার ির্ময় েযেহার করদত হদে।

আপশে www.wcrxpharmacylocator.com-এ র্গরয় বা (866) 493-1640 েম্বদর 24-ঘণ্টার স্টরাগী
পর্ররষবা হটলাইরন্ স্টফান্ করর স্থান্ীয় অংশগ্রহেকারী ফারর্মির্সগুর্ল সম্বরে জান্রত পাররন্। 

আপোর যশে বকােও েশ্ন োদক ো িহায়তার েদয়াজে হয় তাহদি অেভগ্রহ কদর 
www.nysif.com/networkbenefits-এ যাে ো (888) 875-5790 ন্ম্বরর স্টফান্ করর NYSIF-এর সারে
স্টযাগারযাগ করুন্।

http://www.wcrxpharmacylocator.com/
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কর্মীদের ক্ষতিপরূদের অস্থায়ী প্রেসতিপশন পতরদেবা আইতি
গুরুত্বপেূণ িথ্য

আঘািোপ্ত কর্মী র্মদনাদ াগ তেন
আপনি যখি আপিার প্রাথনিক প্রপ্রসনিপশি(গুনি)-এর ওষুধ প্রিবেি তখি এই কিীবের ক্ষনতপূরবের অস্থায়ী প্রপ্রসনিপশি পনরবষো

আইনি ফিমটি আপিার ফািমানসস্টবক অেশযই প্রেখাবত হবে।
আপিার যনে প্রকািও প্রশ্ন থাবক ো অংশগ্রহেকারী ফাবিমনস নিনিত করবত িাি তাহবি অিগু্রহ কবর

1-866-493-1640 ি ববর রফাি কবর CVS রকয়ারিাবকম র রাহক পনরবেষার সাবথ রযাগাবযাগ করুি।

ফা র্মণাতস ট/তনদয়াগকিণা – ফিমটি পূরে করা হবয় রগবি এই ি ববর ফযা ষ কবর CVS রকয়ারিাবকম র কাবে পাঠিবয় নেি:
1-866-493-1644

ওষুধগুনি রনিয়া করার অিুিনত রেওয়ার জিয CVS রকয়ারিাকম োনেোবরর তথয রযাগ করেব। 1-866-493-1640 ি ববর
রফাি কবরও এই তথয জািাবিা যােব।

তনউ ইয়কণ  প্রস্টট ইন্সুদরন্স ফান্ড গ্রুপ#: NYSIF

র্মদনাদ াগ তেন: নিবির সে আইবেিগুনি পূরে করবত হবে।
নিবয়াগকতম ার িাি: আঘাতপ্রাপ্ত কিীর িাি:

____________________________________________ __________________________________________ 

িাি                িধযিাবির আেযক্ষর পেনে

নিবয়াগকতম ার NYSIF কিীবের ক্ষনতপূরবের পনিনস িম্বর: আঘাতপ্রাপ্ত কিীর প্রযাগাবযাবগর ঠিকািা:

_________________________ __________________________________________ 

রাস্তা
আঘাত পাওয়ার তানরখ:  ____ /____ /______ (িাস/নেি/েের)

__________________________________________ 

আহত কিীর জন্মতানরখ: শহর, প্রস্টে নপিবকাি

   ____  / ____  / ________  (িাস/নেি/েের)

আঘাতপ্রাপ্ত কিী সািানজক নিরাপত্তা িম্বর: সহায়তা প্রিস্ক: এো CVS প্রকয়ারিাবকম র িাধযবি প্রেওয়া একটি POS

প্রপ্রাগ্রাি। সহায়তার জিয 866.493.1640 িম্ববর CVS প্রকয়ারিাবকম র 

সহায়তা প্রিবস্ক প্রফাি করুি __________________________________ 

ফার্মণাতসস্টরা র্মদনাদ াগ তেন:

NYSIF-এর প্রপ্রসনিপশি প্রপ্রাগ্রাি পনরিািিা কবর CVS প্রকয়ারিাকম । োনে প্রিখার জিয অিুগ্রহ কবর নিবি তানিকােদ্ধ ধাপগুনি
অিুসরে করুি। NYSIF োনেোরবেরবক প্রপ্রসনিপশি জিা করার জিয এই ধাপগুনি অিুসরে করবত হবে।

ধাপ 1: নেি িম্বর 610235 নিখুি
ধাপ 2: PCN নিখুি: WRK

ধাপ 3: আইনি: আঘাতপ্রাপ্ত কিী সািানজক নিরাপত্তা িম্বর

সহায়িা েদয়াজন? োনে প্রনিয়াকরবের সিয় ফািমানসস্টবের যনে প্রকািও প্রশ্ন থাবক, তাহবি অিগু্রহ কবর
1-866-493-1640 িম্ববর CVS প্রকয়ারিাবকম র সহায়তা প্রিবস্ক প্রফাি করুি।

bmccorma
Rectangle



 

 

 

 

 

সরাসির জমাদান 
িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল 
nysif.com 
 
 
NYSIF িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল অ�মতােহতু �িতপুরন দাবীর �েদয় অথর্ সরাসির জমাদােনর সুেযাগ 
িদে�। NYSIF �েদয় অথর্ আপনার বয্াংক িহসােব সরাসির জমা করেব। 
 

বয্াংক িহসাব েকমন হেত হেব 

সরাসির অথর্ জমাদােনর আেবদন ও জমাদােনর 
সুিবধােথর্ েচিকং বা েসিভংস একাউ� হেত হেব যার 
সিঠক তথয্ািদ যথা বয্াংেকর নাম, রাউিটং ন�র ও 
একাউ� ন�র উে�খ থাকেত হেব।  

 

বািতল করন 
এই সমেঝাতা বািতল না করা পযর্� বলবৎ থাকেব। 
বািতল করেত হেল nysif.com এ দাবীকারক িহসােব 
নাম ও তথয্ েরিজ�ার কের সরাসির জমাদান প�িত েথেক িনেজেক �তয্াহার করন। NYSIF িনউ ইয়কর্  
ে�ট বীমা তহিবল েকইস ময্ােনজােরর সােথ েযাগােযাগ কেরও বািতল করেত পােরন। nysif.com এ Find 
My Case Manager এর মাধয্েমও বািতল করেত পােরন। এই সমেঝাতা NYSIF বীমা তহিবল কতৃর্ প� বা 
বয্াংকও বািতল করেত পাের। েসে�ে� আপনার পরবত� �েদয় অথর্ েচক এর মাধয্েম ডাকেযােগ পােবন। 
উে�খয্ বািতল �ি�য়া কাযর্কর হেত অনুয্ন িতন স�াহ সময় লাগেত পাের। 

 

আপনার বয্াংক একাউ� রদবদল 
বয্াংক বা একাউ� এর েকান �কার রদবদল হেল তা NYSIF িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবলেক জানােনার 
দায়ী� আপনার উপর বতর্ ায়। বয্াংেকর নাম, রাউিটং ন�র, একাউ� ন�র ও সরাসির জমাদােনর আেবদন 
আপিন NYSIF েক �দান করেবন। সরাসির জমাদােনর আেবদন nysif.com এ পাওয়া যােব। 
বয্াংক বা একাউ� পিরবতর্ ন করেলও নুতন একাউে� সরাসির জমাদান কাযর্কর না হওয়া পযর্� পরুাতন 
একাউ� ব� করেবননা। তােত আপনার �াপয্ অথর্ �াি�েত অেহতুক িবল� হেত পাের। 

 

িনয়িমত যাচাইকরন 
NYSIF িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল মােঝ মেধয্ হালনাগাদ অব�ান ও তথয্ািদ জানেত আপনার সােথ 
েযাগােযাগ র�া করেব। যিদ আপিন আর অব�ান না কেরন তেব অবশয্ই অনিতিবলে� তা NYSIF েক 
জানােবন। 

 

http://nysif.com/
http://nysif.com/
http://nysif.com/
http://nysif.com/


DD-APP-WCF            BENGALI 

িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল                  সরাসির জমাদােনর আেবদন  
 
েবিনিফট সরাসির �তয্� অজর্ ন করেত, এই ফমর্িট স�ূণর্ভােব পূরণ করন এবং নীেচ তািলকাভু� 
িঠকানািটেত িফের যান। সরাসির জমা েদওয়ার িবষেয় আপনার অিধকার স�েকর্  আরও তেথয্র জনয্, 
NYSIF.COM/DIRECTDEPOSIT এ যান। 
 
নাম (�থম,মধয্ম, েশষ):                     এনওয়াইএসআইএফ কম�েদর �িতপরূণ দািব ন�র: 
 
________________________________________ _________________________________________ 
 
বাসার িঠকানা (PO ব� বয্বহার করেবন না) ______________________________________________ 
 
শহর:    রাজয্:________ িজপ েকাড: ___________ 
 
ইেমইল:  __________________________________________________________________ 
 
েফান:  ______________________________________________________________________  
 
সরাসির জমা অয্াকাউ� েসট আপ (একিট িনবর্াচন করন):            [  ] েচিকং      [   ] েসিভংস 
 
আপনার অয্াকাউ� ন�র এবং বয্াংক রাউিটং ন�রসহ সম� তথয্ পূরণ করন। এই িবভাগিট স�� করেত 
আপনার সহায়তার �েয়াজন হেল আপনার আিথর্ক �িত�ােনর সােথ েযাগােযাগ করন। 
 
আিথর্ক �িত�ােনর নাম:  ______________________________________________________________________ 
 
রাউিটং#_______________________________________  িহসাব #________________________ 

 
িডেপািজটর েপ /িয় সািটর্ িফেকশন ও অথিরিটেজশন 

 
এই ফমর্িট �া�র কের আিম িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবলেক আমার মননীত অয্াকাউে� �েদয় অথর্ 
সরাসির জমা দােনর  জনয্ অনুমিত �দান করিছ। আিম �ত্তায়ন করিছ েয �িতপূরণ-এর �েদয় অথর্ 
�াি�েত আমার অ�মতার পিরি�িত পিরবিতর্ ত হয় নাই। েয পিরবতর্ নগিল �েদয় অথর্ েপেত অেযাগয্ 
িবেবিচত হেত পাের তা আিম NYSIF েক অবিহত করেত বাধয্ থাকব। আিম অবিহত েয, সরাসির 
জমাদােনর আেবদন করেত আমােক অবশয্ই একিট ইেমল িঠকানা সরবরাহ করেত হেব। এই আেবদনিট জমা 
েদওয়ার মাধয্েম আমার �দত্ত ইেমল িঠকানােত ইেলক�িনক িব�ি�গিল �হণ করেত আিম স�ত। 
 

�া�র________________________________________         তািরখ:________________________ 
 

  
স�ণূর্ আেবদন িন� িঠকানায় ে�রন করনঃ 

DOCUMENT CONTROL CENTER 
NEW YORK STATE INSURANCE FUND 

1 WATERVLIET AVENUE EXT.  
ALBANY, NY 12206-1649 
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