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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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