
চরম দাররদ্রতা পনু-রনরূপন অনরুরাধ  
(Extreme Hardship Redetermination Request)

শ্রমিকদের ক্ষমিপূরণ আইদের ধারা 35(3)

দারির তথ্য - সমস্ত য�াগার�ারগ এই নম্বরগুরিরে অন্তরুভু ক্ত েররত হরি
আঘাি/অসুস্থিার িামরখ:     WCB ককস #:      
আিার মপমপমি ক্াপ সুমিধাসিদূের (PPD Cap Benefits) কিযাে কেষ েদি (িািা/মেমে/িিিি):   

েমমীর তথ্য
োদির কেষাংে:      োদির প্রথি অংে:   এিআই: 
মিঠি পাঠাদোর ঠিকাো:       লাইে 2:    
মসটি:     কটেট:    মিপ ককাি:  কেে: 
মেদের কিলার ক�াে #:      ইদিল ঠিকাো:     

ফরম C-35 ফাইিটি েখন দারখি েররত হরি-এই �ি্মটি ি্িোর করুে যমে আপমে আেি শ্রমিক মেদসদি শ্রমিকদের ক্ষমিপূরণ আইদের ধারা 35(3) অেসুাদর, 
িরি োমরদরের কারদণ পুে-মেরূপদের অেদুরাধ কদরেএিংআপমে 75% এর কিমে িিমুর উপাি্ম ে ক্ষিিা োরাদোর সাদথ স্থায়ী আংমেক অক্ষিিা সে কশ্রণ়ীিদ্ধ েদয 
থাদকে,এিংআপোর আওিাভুক্ত সুমিধাগুমল এক িছদরর িদধ্ কিযাদোত়্ীণ্ম েদয যাদি (আিদকর িামরখ কথদক 365 মেে িা িার কি)।

আেি শ্রমিক স্াি়ী িা স্ত়ী

আেি শ্রমিকদের সাদথ 
িসিাসরি অে্াে্ 

প্রাপ্তিযস্ক
শ্রমিক ক্ষমিপূরণ সুমিধা       
সািামিক মেরাপত্া অক্ষিিা সুমিধা       
সািামিক মেরাপত্া অিসর সুমিধা       
মেশু সোযিা আয       
স্াি়ী-স্ত়ী ভরণদপাষণ       

অে্াে্ আয(মেমে্মষ্ট করুে):          
অে্াে্ আয(মেমে্মষ্ট করুে):          
অে্াে্ আয(মেমে্মষ্ট করুে):          

মজরুী-ি্যরতত পররিাররর যমাট আয়       

পররিাররে ি্যয় িামসক খরি অন্যান্য ি্যয়(মেমে্মষ্ট করুে) িামসক খরি

ভাডা িা িন্ধক়ী      
মিেু্ ি, কিল/গ্াস, িল/ আিি্ম ো      
কটমলদ�াে/কসল ক�াে/ ককিল/ ইন্ারদেট      

যমাট পররিাররে ি্যয়   

এই ফমভুটি এিং যোন সং�রুক্ত থােরি অিশ্যই Workers’ Compensation Board এর রনেট ডাের�ারগ, ফ্যাক্স িা ইরমি মারফৎ পাঠারত হরিC-35B (4-17)

মজরুী-ি্যরতত পাররিাররে আয় - িিরু়ী-ি্মিি সকল িামসক উপাি্ম দের িামলকা।

মারসে প্ররয়াজনীয় জীিন�াপন ি্যয় - িামসক অথ্মরামের িামলকা করুে। িামসক ছাডা অে্াে্ পমরদোমধি খরদির িে্, মেদে্মোিল়ী কেখুে।

চরম দারররদ্রর যষেররে অিদান রারখ এমন অন্যান্য োরণ সমূহ- এই স্থােটি ি্িোর করুে িা অমিমরক্ত পৃষ্া যুক্ত করুে, িরি োমরদরে 
অিোে রাদখ এিে অে্ ককােও মিষয সম্পদক্ম  মিস্ামরি িাোদোর িে্।

আহত শ্ররমরের স্াষের:   তাররখ:   
যোন ি্যরক্ত র�রন জ্ানতঃ এিং ইচ্ােৃতরারি প্রতারণা েরার উরদেরশ্য উপস্ারপত েরর, উপস্াপন েরার োররণ, অথিা জ্ান িা রিশ্াস মরত প্রস্তুত েরর য� এটি এেজন িীমা প্রদানোরী, িা স্-িীমা 
প্রদানোরীর দ্ারা উপস্ারপত হরি এমন যোন তথ্য �ার মরধ্য রমথ্যা রিিৃরত ররয়রে িা যোন উপাদান িুরেরয় থারে তাহরি রতরন অপরারধ অপরাধী সাি্যস্ত হরিন এিং প�ভুাপ্ত জররমানা ও োরাদণ্ড সারপষে।



আহত শ্ররমরের প্ররত - এই ফমভুটি ি্যিহার েরার সাধারণ তথ্য
আপমে �্াক্স, ইদিল িা সাধারণ িাকদযাদগ ককাে সংযুমক্ত সে এই �ি্মটি (C-35) Workers’ Compensation Board এর মেকট�াইল করদি পাদরে। 
ঠিকাোর িদথ্র িে্ মেদি কেখুে। অেগু্রে কদর আপোর পূরণ করা �ি্ম এিং সিথ্মেকার়ী েমথর একটি কদর কমপ রাখুে। কিাি্ম  আপোর পূরণ করা 
�ি্ম পয্মাদলািো করার পদর, আিরা অমিমরক্ত িদথ্র িে্ আপোর সাদথ কযাগাদযাগ করদি পামর। এই �ি্মটিদি যমে আপোর সিস্ প্রাসমগিক িথ্ 
অন্তভু্ম ক্ত করার িে্ পয্মাপ্ত স্থাে সংকুলাে ো েয িদি আলাো েমথদি অমিমরক্ত িথ্ সংযুক্ত করুে। অেগু্রে কদর আপোর োি, WCB ককস েম্বর এিং 
আঘাি িা অসুস্থিার িামরখ পমরষ্ারভাদি সিস্ েমথদি কলদিল করুে।

1.   এই �ি্মটি শুধুিাত্র আেি শ্রমিকদের ি্িোদরর িে্, যারা 75% এর কিমে িিমুর উপাি্ম দের ক্ষিিা োমরদয, স্থায়ী আংমেক অক্ষি মেসাদি কশ্রণ়ীিদ্ধ 
েদযদছে।

2.   এই �ি্মটি ক্ষমিপূরণ কপদিদন্র মেধ্মামরি অিসাদের এক িছদরর পূদি্মই Workers’ Compensation Board -এ োদযর করা যাদি। সুমিধাসিেূ অিসাে 
েওযার এক িছর পূদি্মই �রি পূরণ করা েদল, প্রমরিযাকরণ করা েদি ো।

3.   আেি শ্রমিদকর সাদথ একই পমরিাদরর িসিাসরি সকল উৎস কথদক অমি্ম ি আয িামলকা করদি এই �ি্মটি ি্িোর করুে। প্রদযািে়ীয অমিমরক্ত 
পৃষ্া সংযুক্ত করুে। পমরিাদরর খরি এিং অে্াে্ কয ককাে মিষয যা  িরি  োমরদরে অিোে রাদখ কসগুমল িামলকািদ্ধ করার িে্ এই �ি্মটি 
ি্িোর করুে।

 িামসক খরদছর পমরিাণ মলখুে। কযসকল খরি িাস মভমত্দি পমরদোধ করা েযো, কসগুমল মেম্নরূদপ পমরিি্ম ে করুে:

�রদ যোন রিি পরররশাধ েরা হয় ... মারসে পররমাণ গণনা েরুন ...

ত্ত্রিামসক 3 দ্ারা ভাগ কদর

সাপ্তামেক 4.3 দ্ারা গুণ কদর

মদ্সাপ্তামেক (প্রমি েইু সপ্তাদে একিার) 2.17 দ্ারা গুণ কদর

পামক্ষক (প্রমি িাদস েইুিার) 2 দ্ারা গুণ কদর

4.   সকল খরি এিং পমরিাদরর আয সম্পদক্ম  C-35 এ িামলকাভুক্ত েমথপত্র িিা মেে। অসমূ্পণ্ম আদিেদের কারদণ পমরপূণ্ম িদথ্র রমসদের িদে্ মিলম্ব 
েদি পাদর, 

�ি্ম C-35 এ ওপদরর মেদক সোক্তকার়ী িথ্টি পূরণ করুে এিং সিস্ আদিেেদযাগ্ িথ্ সে �ি্মটি কপ্ররণ করুে: 
Workers’ Compensation Board 
PO Box 5205 
Binghamton, NY 13902-5205

ইরমরির মাধ্যরম দারয়র েরার ঠিোনা: wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov ● কটেট জরুে ফ্যাক্স িাইন: (877) 533-0337

তথ্য উন্াচন: কিাি্ম  আপোর সম্মমি ছাডা, ককাে অ-অেদুিামেি পদক্ষর মেকট আপোর ককস সম্পদক্ম  ককাে িথ্ প্রকাে করদি ো। আপমে যমে এিে অ-অেদুিামেি 
পদক্ষর মেকদট প্রকাে করার িথ্ কপদি িাে িদি আপোদক অিে্ই কিাদি্ম র মেকট একটি স্াক্ষমরি �ি্ম OC-110A, শ্রমিকদের ক্ষমিপূরণ করকি্ম  প্রকাে করার িে্ 
োি়ীোদরর অেদুিােে, অথিা একটি আসল স্াক্ষমরি, কোটার়ী করা অেদুিােে পদত্রর সাদথ অিে্ই িিা মেদি েদি। �ি্ম OC-110A আপোর কাদছ পাঠাদোর িে্ 
আপমে আপোর স্থাে়ীয WCB অম�দস কটমলদ�াে করদি পাদরে, অথিা আপমে এটি আিাদের ওদযিদপি www. wcb.ny.gov কথদক িাউেদলাি করদি পাদরে। এটি 
কিে �ি্ম অেলাইে এর কেিলাইদের মেদি পাওযা কযদি পাদর। উপদর মলমখি ঠিকাোয সমূ্পণ্ম করা অেদুিােে �ি্মটি িাকদযাদগ পাঠাে। 

রনউইয়রেভু র ি্যরক্তগত যগাপনীয়তা সরুষো আইন (পািরিে অরফসার ি আটভু  আটিভু রেি 6-A) এিং 1974 সারির যফডাররি যগাপনীয়তা আইন অনসুারর 
(5 U.S.C. § 552A) রিজ্রপ্ত অনসুারর। Workers’ Compensation Board ( কিাদি্ম )-এর কিৃ্ম পক্ষ োমি কদর কয োমিোরগণ িাদের কসাে্াল মসমকউমরটি েম্বর  ও 
ি্মক্তগি িথ্ সরিরাে কদর, িারা শ্রমিদকর ক্ষমিপূরণ আইে (Workers’ Compensation Law, (WCL)) § 20 এর অধ়ীদে কিাদি্ম র িেন্তকার়ী কিৃ্ম পক্ষ কথদক প্রাপ্ত 
এিং WCL §  142 এর অধ়ীদে প্রোসমেক কিৃ্ম পক্ষ কথদক প্রাপ্ত। এই িথ্ িেদন্তর িে্ এিং সম্াি্ োি়ীর পদক্ষ পমরিালো করার িে্ এিং সঠিক োমির করকি্ম  িিায 
রাখদি সোযিা করার িে্ এটি সংগ্রে করা েয। কিাদি্ম র মেকট আপোর কসাে্াল মসমকউমরটি েম্বরটি প্রোে করুে। এই �ি্মটিদি আপোর কসাে্াল মসমকউমরটি েম্বরটি 
সরিরাে করদি ি্থ্ম েদল, ককােও োমস্ কেই; এটি আপোর োমির প্রি্াখ্াে িা সুমিধা হ্াদসর কারণ েদি ো। কিাি্ম  যি িথ্ েখদল রাদখ,  কসই সকল ি্মক্তগি িদথ্র 
কগাপে়ীযিা রক্ষা করদি, শুধুিাত্র কসগুদলা অম�মসযাল প্রদযািদে এিং প্রদযাি্ রাষ্ট্র এিং ক�িাদরল আইে অেসুাদর প্রকাে করদি।

C-35B (4-17) রররাসভু
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