
যে ব্যক্তি অক্িযেোগ জোনোযছেন:    WCB কেস # (উপলব্ধ হলল):

 নাম:  পদবি:

 রাস্ার ঠিোনা:

 বসটি, শহর িা গ্াম:    কটেট: বিপ কোড:

 পছলদের ভাষা: ইলমল অ্ালরেস (উপলভ্ হলল):

 িাবির ক�ান:  অন্ ক�ান:

আপনোর িোষোয় অ্যোকযেে টু েোক্িভি যেে : অক্িযেোযগর ফরভি

জরো যেওয়োর যবোতোরটি ব্যবহোর কযর ববে্ুযক্তনিোযব জরো ক্েন অথবো যেি করুন ও languageaccesscoordinator@wcb.ny.gov-যত ইযরল 
করুন, অথিা পূরণ েরা �ম্মটি ডােল�ালে এই ঠিোনায় পাঠান: 328 State Street - Room 239-2, Schenectady, NY 12305

বনউ ইয়ে্ম  কটেলটর নীবি হল সরোবর পবরলষিা ও প্রেল্পগুবলর কথলে ভাষােি িাধা িুলল বনলি �ুবতিসঙ্গি পদলষেপ কনওয়া।
এই �লম্ম আপনার মন্তি্ আমালদরলে কসই ললষে্ কপৌঁছলি সাহা�্ েরলি। েোবতীয় তথ্য যগোপনীয়।

অন্য যকউ ক্ক আপনোযক এই অক্িযেোগ েোযয়র করযত েোহোে্য করযেন?   হ্াঁ    না

 ‘হ্াঁ’ হলল, িালদর নাম নীলে অন্তভু্ম তি েরুন:
  নাম:  পদবি:

েরে্যোর তোক্রখ ও েরয়: িাবরখ (মামা/বদবদ/িিিি):   সময়:    পূি্মাহ্ণ  অপরাহ্ন

 পবরলষিা প্রদানোরী:   এলিলটের সনাতিেরলণর কোড (উপলভ্ হলল):

েরে্যোটি যকোথোয় হযয়ক্েল?

েরে্যোটি কী? প্রযেোজ্য হয় এরন েবকটি বোযসে টিক ক্েন।
 আমালে কোলনা কদাভাষী প্রদান েরা হয়বন

 আবম এেিন কদাভাষী কেলয়বছলাম এিং প্রি্াখ্াি হলয়বছ

 কদাভাষীর িা অনিুাদলের দষেিাসমহূ ভাললা বছল না

 কদাভাষী অভদ্র িা অসঙ্গি মন্তি্ েলরবছললন

 কদাভাষী কপলি িড্ড কিবশ সময় কললেবছল

 আবম িবুি এমন কোনও ভাষায় আমালে �ম্ম িা বিজ্ঞবতি কদওয়া হয়বন (নীলে ি্াখ্া েরুন)

 আবম পবরলষিা, প্রেল্প িা ো�্মেলাপগুবল ি্িহার েরলি পাবরবন (নীলে ি্াখ্া েরুন)

 অন্ান্ (নীলে ি্াখ্া েরুন)

কী হযয়যে তো বরভিনো করুন। অনগু্হ েলর বনবদ্মষ্ট েলর িলনু। প্রলয়ািলন অবিবরতি পৃষ্া ি্িহার েরুন। প্রবিটি পািায় আপনার নাম মুবদ্রি েরুন। প্রলয়ািনীয় ভাষা, 
পবরলষিা ও নবথপলরের িাবলো বদন। িানা থােলল িবিি ি্বতিলদর নাম, ঠিোনা ও ক�ান নম্বর অন্তভু্ম তি েরুন।

আপক্ন ও েংস্োটি কীিোযব েরে্যোটি েরোধোযনর যেষ্ো কযরক্েযলন? (অনগু্হ েলর �িটা সম্ভি বনবদ্মষ্ট েলর িলনু।)

বরলপাট্ম  েলরলছন (ক� ি্বতি অবভল�াে িানালছেন):  িাবরখ (মামা/বদবদ/িিিি):

েমমীলদর ষেবিপূরণ কিাড্ম (WORKERS’ COMPENSATION BOARD) কোলনা িঞ্চনা না েলরই প্রবিিন্ী ি্বতিলদর বনলয়াে েলর ও পবরলষিা কদয়

পক্রযষবো:
		  কটবলল�ান মার�ৎ

		   সশরীলর - আলমবরোন প্রিীেী ভাষা 
(American Sign Language)

		   সশরীলর - মলুখর ভাষা

		   দরূ কথলে বভবডওলি কদাভাষীর োি েরা 
(Video Remote Interpreting)

		   বলবখি অনিুাদ

িমা বদন
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