
আপনি যনি কর্মক্ষেক্রের আহত বা অসুস্থতাজনিত কারক্ে ভুগক্ত থাক্কি তক্ব আপনি করমীক্ির ষেনতপূরে সুনবধাটির জি্য যযাগ্য হক্ত পাক্রি। এছাড়াও 
আপনি ইক্তারক্ধ্য যরনিক্কল নিনকৎসা গ্রহে কক্রক্ছি। আপনি যনি তা িা যপক্ে থাক্কি তক্ব যত দ্রুত সম্ভব যরনিক্কল যসবার অিসুন্াি করা উনিত।

আপিার িানব জািাক্িার যষেক্রে সহােতার জি্য (877) 632‑4996 িম্বক্র কর্মীদের ক্ষতিপরূণ ব�োর্ড  (ব�োর্ড )-এ কল করুি।

আপনোর েোতিত্বসর্হূ
· �আপনি আপিার নিক্োগকত্ম াক্ক কখি, যকাথাে এবং কীভাক্ব আহত হক্েনছক্লি বা অসুস্থ হক্েনছক্লি যস সম্পক্ক্ম  নলনখত এবং নবস্ানরতভাক্ব

অবগত করুি।এটি আপিার আহত বা অসুস্থ হওোর 30 নিক্ির রক্ধ্য যত দ্রুত সম্ভব করুি। এটি যেক্সে করক্বি িা; এর পনরবক্ত্ম  সংরষেে বা
রদু্রে করা যাে এরি যযক্কাক্িা নিঠি, ইক্রইল বা অি্যাি্য িনথ যরেরে করুি।

· �আপিার স্াস্থ্যক্সবা সরবরাহকারীক্ির জািাি যয আপিার কর্মক্ষেরে সংনলিষ্ট আঘাত বা অসুস্থতা রক্েক্ছ এবং আপিার নিক্োগকত্ম ার করমীক্ির
ষেনতপূরে নবরাকারীর িার রেিাি করুি। আপনি যনি আপিার নিক্োগকত্ম ার নবরাকারীর িার িা যজক্ি থাক্কি তক্ব আপিার নিক্োগকত্ম ার
কাক্ছ জািক্ত িাি অথবা জরুনর নভনতিক্ত যবাক্ি্ম র সাক্থ যযাগাক্যাগ করুি। আপিার স্াস্থ্যক্সবা যসবািািকারী যবাি্ম  এবং আপিার নিক্োগকত্ম া
অথবা এটির নবরাকারীর রাধ্যক্র নিনকৎসা সংক্ান্ত রেনতক্বিি িানখল করক্বি। আপিার সুনবধাগুনলক্ত অ্যাক্ক্সস করার জি্য একটি যরনিক্কল
নরক্পাে্ম  যবাক্ি্ম র কাক্ছ জরা করা িরকার।

· �আপিার আঘাত বা অসুস্থতার নবষেটি যবাক্ি্ম র কাক্ছ জানিক্ে যত দ্রুত সম্ভব একটি কর্্ডচোরী েোত� (ফরর্ C-3) িানখল করুি। আপিাক্ক
অবশ্যই িইু বছক্রর রক্ধ্য আপিার আঘাত বা অসুস্থতা যবাক্ি্ম র কাক্ছ অবনহত করক্ত হক্ব। আপনি যনি এর আক্গ শরীক্রর একই অক্গে আহত
হক্ে থাক্কি বা এ রকর যকাক্িা অসুস্থতা নছল তক্ব আপিাক্ক অবশ্যই তিতর্দের তরতিজ অ� বহিথ ইনফরদর্শন (ফরর্ C-3.3) েোতিি
করদি হদ�। নোগতরকত্ব এ�ং অতি�োসন স্ট্োেোস কর্মীদের ক্ষতিপরূণ বেওিোর কোরণ নি।

আপতন কর্্ডদক্ষদরে আহি হদিতিদিন।
এিন কী অ�স্ো?

বর্তরদকি ও ভ্রর্ণ িরচ
আপনোর কোদজর সোদথ সম্পতক্ড ি আঘোি �ো অসসু্িোর তচতকৎসোর জনট্ তচতকৎসো বস�ো প্রেোন হদিো একজন কর্মীর ক্ষতিপরূণ 
সতু�ধো যো আপনোদক ত�নোরূ্দিট্ সর�রোহ করো হি। আপিার আঘাত বা অসুস্থতার জি্য যরনিক্কল নবলগুনল সরাসনর আপিার নিক্োগকত্ম ার 
করমীক্ির ষেনতপূরে নবরাকারীর দ্ারা আপিার স্াস্থ্য যসবািািকারীর কাক্ছ রেিাি করা হে। যনি আপিার যকসটি নবরাকারীর দ্ারা নবতনক্ম ত হে 
তক্ব যবাি্ম  যনি আপিার পক্ষে নসদ্ান্ত যিে তক্ব স্াস্থ্য যসবািািকারীক্ির যসটি রেিাি করা হক্ব। যাইক্হাক, যবাি্ম  যনি আপিার নবরুক্দ্ নসদ্ান্ত যিে 
অথবা আপনি যকাক্িা যকস অিসুরে িা কক্রি তক্ব আপিাক্ক স্াস্থ্য যসবািািকারী বা হাসপাতাক্লর (বা নবলগুনল) নিক্জর স্াস্থ্য নবরাকারীর কাক্ছ 
জরা নিক্ত হক্ব।

আপিার নিক্োগকত্ম ার করমীক্ির ষেনতপূরে নবরা নিনকৎসা সংক্ান্ত রেক্োজিীে ওষুধ এবং সরঞ্ারগুনল যযগুনল আপিার স্াস্থ্য যসবািািকারীর 
নিক্ি্মশ কক্র যসগুক্লাই কভার কক্র। নিনকৎসার জি্য ভ্ররক্ের সরে রাইক্লজ, পাবনলক ট্ান্সক্পাে্ম  বা অি্যাি্য রেক্োজিীে ব্যক্ের জি্যও আপিাক্ক অথ্ম 
পনরক্শাধ করা যযক্ত পাক্র। আদ�েনকোরীর বর্তরদকি ও ভ্রর্ণ িরদচর বরকর্ড  এ�ং �ট্িপরূদণর জনট্ আদ�েন (ফরর্ C-257) আপিার 
নিক্োগকত্ম ার করমীক্ির ষেনতপূরে নবরাকারী এবং যবাক্ি্ম র কাক্ছ যসই খরিগুনল (আপিার নিকে যকাক্িা রনসি থাকক্ল তা সহ) জরা নিি।

সাধারেত, আপনি যবাি্ম  কত্্ম ক অিকু্রানিত যযক্কাক্িা স্াস্থ্য যসবািািকারী নিব্মািি করক্ত পাক্রি। আপনি আপিার এলাকার জি্য wcb.ny.gov 
ঠিকািাে নগক্ে একটি অিকু্রানিত স্াস্থ্য যসবািািকারীক্ক "স্াস্থ্য যসবািািকারী অিসুন্াি (যহলথ যকোর যরোভাইিার সাি্ম )" ববনশষ্ট্যটি ব্যবহার 
কক্র অিসুন্াি করক্ত পাক্রি। আপনি যপশাগত স্াস্থ্য নলিনিকগুনলও ব্যবহার করক্ত পাক্রি। যাইক্হাক, যনি আপিার নিক্োগকত্ম ার শ্রনরকক্ির 
ষেনতপূরে নবরাকারীর করমীক্ির ষেনতপূরেজনিত আঘাক্তর পনরক্ষবা রেিাক্ির জি্য একটি নরেফারি যরোভাইিার অগ্মািাইক্জশি (PPO) থাক্ক 
তক্ব আপিাক্ক আপিার রোথনরক নিনকৎসাটি অবশ্যই PPO যিেওোক্ম  যথক্ক নিক্ত হক্ব। যনি যসই নবরাকারীর যকাক্িা ফাক্র্মনস বা িাোগিনটিক 
যিেওোক্ম  থাক্ক তক্ব আপিাক্ক অবশ্যই এই যিেওোক্ম গুনলর রধ্য যথক্ক যসবাগুনল গ্রহে করক্ত হক্ব। নবরাকারী অবশ্যই এটির রেক্োজিীে 
যসবািািকারী যিেওোক্ম  এবং যসগুনল কীভাক্ব ব্যবহার করক্বি যস সম্পক্ক্ম  আপিাক্ক জািাক্বি। যাইক্হাক জরুনর পনরনস্থনতক্ত আপনি যযক্কাক্িা 
যসবািািকারী যিখক্ত পাক্বি।

দ্রুততর পদ্নত: wcb.ny.gov নভনজে করুি এবং "একটি িানব নবষে ফাইল করুি" নিব্মািি করুি।

অিগু্রহ কক্র ফরর্ C-3 িানখল করা নবষেক রেক্নের জি্য অথবা ফরক্রর একটি অিনুলনপ যপক্ত (877) 632‑4996 
িম্বক্র কল করুি। যবাক্ি্ম র একজি রেনতনিনধ আপিাক্ক সহােতা করক্বি।

কীিোদ� একটি েোত� নতথিুক্ত করদ�ন

আহি কর্মীর জনট্ দ্রুি তনদে্ড তশকো

পষৃ্ো 2 এর 1 WCB.NY.GOV • (877) 632-4996

http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov


অপতরদশোতধি র্জতুরর জনট্ সতু�ধোসরূ্হ
যনি আপিার আঘাত বা অসুস্থতা আপিাক্ক নিম্ননলনখত এক বা একানধক উপাক্ে রেভানবত কক্র তক্ব আপনি আপিার অপনরক্শানধত রজনুরর 
একটি অংক্শর জি্য নবক্বনিত হক্বি যা অবশ্যই অনবলক্ম্ব রেিাি করা হক্ব:

1. এটি আপিাক্ক সাত কায্ম নিবক্সর যবনশ সরে ধক্র কাজ যথক্ক নবরত রাক্খ;

2. আপিার শরীক্রর অংশ স্থােীভাক্ব অষের নহক্সক্ব নিধ্মানরত; এবং

3. আপিার যবতি হ্াস যপক্েক্ছ কারে আপনি এখি রারে কক্েক ঘণ্া কাজ কক্রি বা অি্য কাজ কক্রি।

আপনি আপিার আঘাত বা অসুস্থতা যথক্ক আক্রাগ্য লাক্ভর পক্র এবং যখি আর যকাক্িা নিনকৎসা সংক্ান্ত উন্ননতর আশা থাক্ক িা (সাধারেত 
িঘু্মেিা/অসুস্থতা বা সাজ্ম ানরর তানরখ যথক্ক এক বছর পক্র, যনি সাজ্ম ানর করা হে) তখি আপনি আপিার িাক্ারক্ক আপিার িঘু্মেিা যকাক্িা 
স্থােী আঘাত/পনরনস্থনত বতনর কক্রক্ছ নক িা যস নবষক্ে রলূ্যােক্ির জি্য নজজ্াসা করক্ত পাক্রি। এই সুনবধা সম্পক্ক্ম  আক্রা নবস্ানরত জািক্ত 
অিগু্রহ কক্র wcb.ny.gov নভনজে করুি এবং "করমী" যসকশক্ি নলিক কক্র তারপর "অষেরতা যশ্রনেবদ্করে" এর উপক্র নলিক করুি।

আপনি আপিার িানব জািাক্িার যষেক্রে সহােতার জি্য একজি অ্যােনি্ম বা লাইক্সন্সরোপ্ত রেনতনিনধ নিক্োগ করক্ত পাক্রি তক্ব এর যকাক্িা রেক্োজি 
যিই। আপিাক্ক অথবা আপিার পনরবারক্ক যকাক্িা অ্যােনি্ম বা লাইক্সন্সরোপ্ত রেনতনিনধক্ক অথ্ম রেিাি করক্ত হক্ব িা। তাক্ির নফ যবাি্ম  কত্্ম ক 
অিকু্রানিত এবং আপিার অপনরক্শানধত রজনুর পুরস্ার যথক্ক যকক্ে যিওো হে।

যনি আপিার যকসটি নবতনক্ম ত হে তক্ব যবাক্ি্ম র দ্ারা যকস পয্মাক্লািিা অক্পষেরাে থাকা অবস্থাে আপনি অষেরতার সুনবধা যপক্ত পাক্রি। 
অক্ষর্িো সতু�ধোসর্দূহর (ফরর্ DB-450) েোত� সংক্োন্ত বনোটিশ ও প্রর্োণ যপক্ত wcb.ny.gov নভনজে করুি এবং সহােতার জি্য যবাক্ি্ম  
কল করুি অথবা যবাি্ম  অনফক্স যাি। যনি যকসটি আপিার পক্ষে সরাধাি করা হে, অষেরতা সুনবধাগুনল আপিার অপনরক্শানধত রজনুর পুরস্ার 
যথক্ক যকক্ে যিওো হক্ব।

এরপর কী?
করমীক্ির ষেনতপূরে নবরাকারী আপিার সাক্থ যযাগাক্যাগ করক্বি। যনি আপিার িানব গ্হীত হে তাহক্ল আপিার স্াস্থ্য যসবািািকারীক্ির অথ্ম 
রেিাি করা হক্ব এবং অপনরক্শানধত রজনুর সুনবধা রেিাি শুরু হক্ব। আপিার যকসটির শুিানির িরকার হক্ল যবাি্ম  আপিার সাক্থ যযাগাক্যাগ 
করক্ব। শুিানি রেনক্োটিক্ক সহজ করার জি্য অিলাইক্ি উপকরে পাওো যাে: 

·  ই-বকস: আপনি যবাক্ি্ম র ই-যকস নসক্টিক্রর রাধ্যক্র অিলাইক্ি যকস-সম্পনক্ম ত িনথগুনল আপক্লাি করক্ত পাক্রি এবং যিখক্ত পাক্রি
যা আহত করমীক্ির জি্য িানবগুনলক্ক রেনক্ো করক্ত ব্যবহৃত হে। আপিাক্ক অবশ্যই wcb.ny.gov ঠিকািাে ই-যকক্সর জি্য নিবন্ি
করক্ত হক্ব।

·  িোচু্ড িোি শুনোতন: ভািু্ম োল শুিানি ব্যবহার কক্র যকাক্িা যবাি্ম  অনফক্স িা নগক্েই আপিার কাক্ছ শুিানিক্ত অংশ যিওোর অপশি
রক্েক্ছ। ভািু্ম োল শুিানি এবং যবাক্ি্ম র নবিারকূ্ল্যর অ্যাপ নবষক্ে আক্রা নবস্ানরত জািক্ত wcb. ny. gov/ virtual‑hearings ঠিকািাে
যাি।

সহোিিো পোওিো যোদ�
পুিরাে কাক্জ যযাগিাি করক্ত রাক্ে রাক্ে আপিার সহােতা রেক্োজি। আপিার নিক্োগকত্ম ার নবকল্প বা কর িানেক্বের অ্যাসাইিক্রন্ট থাকক্ত
পাক্র যা আপিাক্ক আক্রাগ্য লাক্ভর সরে আপিাক্ক কাজ করক্ত সষের কক্র। যযক্কাক্িা আঘাত বা অসুস্থতা পনরবাক্রর বা আনথ্মক সরস্যার 
কারেও হক্ত পাক্র। সহােতার জি্য যবাক্ি্ম র যভাক্কশিাল নরহ্যানবনলক্েশি কাউনন্সলর এবং সরাজকরমী রক্েক্ছ। নবি্যরাি পনরক্ষবানি এবং 
সহােতার যষেক্রে আক্রা তক্থ্যর জি্য যবাক্ি্ম  কল করুি।

যনি আপনি ওনপওক্েি ব্যথার ওষুক্ধর উপর নিভ্ম রতার নবষক্ে উনদ্গ্ন হি, তাহক্ল অিগু্রহ কক্র NYS OASAS HOPELine-এর 
877‑8‑HOPENY (877‑846‑7369) িম্বক্র কল করুি।

করমীক্ির ষেনতপূরে যবাি্ম (877) 632‑4996
claims@wcb.ny.gov

wcb.ny.gov

গুরুত্বপণূ্ড বযোগোদযোদগর িথট্

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

New York State Workers’ Compensation Board
PO BOX 5205 
Binghamton, NY 13902-5205

পষৃ্ো 2 এর 2 WCB.NY.GOV • (877) 632-4996

আহি কর্মীর জনট্ দ্রুি তনদে্ড তশকো

http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov/virtual-hearings
mailto:claims%40wcb.ny.gov?subject=
http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov


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

C-3.0B (1-11) পষৃ্া 1 এর 2

- -

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

C-3



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   হ্া,ঁ 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 হ্া,ঁ 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 হ্া,ঁ 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�:
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�ম্পকডে  (শুধুমাত্র কারল - �ম্� হনল নীল �লপন়ন্ট 
কলম �্�হাি করুন।)



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। 

http://www.wcrxpharmacylocator.com/
http://www.nysif.com/networkbenefits
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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 __________________________________ 

ফামর্ািস�রা মেনােযাগ িদন: 

NYSIF-এর ে�সি�পশন ে�া�াম পিরচালনা কের CVS েকয়ারমাকর্ । দািব েলখার জনয্ অনু�হ কের িনেচ তািলকাব�
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ধাপগিল অনুসরণ করন। NYSIF দািবদারেদরেক ে�সি�পশন জমা করার জনয্ এই ধাপগিল অনুসরণ করেত হেব। 
 

ধাপ 1: িবন ন�র 610235 িলখুন 
ধাপ 1: PCN িলখুন: WRK 
ধাপ 1: আইিড: আঘাত�া� কম� সামািজক িনরাপত্তা ন�র 

 
সহায়তা �েয়াজন?  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।  



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/
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িনউ ইয়কর ে�ট বীমা িতহবল     সরািসর 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 
NYSIF

 PO Box 66699 
Albany, NY 12206 
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