
লক্ষ্য করুন যে মামলা রুজ ুকরতে বষ্যর্থোর যক্তরে বা েদি ক্দেপরূতের িাদব প্রেষ্যাখষ্যাে 
হয় বা েদি WCL §32 অনসুাতর চুদতি অনতুমাদিে হয় োহতল আপদন দচদকৎসা খরচ 

দনব্থাতহর জনষ্য িায়বদ্ধ রাকতে পাতরন

আপনি আপিার অসুস্থতার নিনিৎসা বা নিম্নের তানিিাভুক্ত সরবরাহিারীম্ের সাম্ে হওয়া পনরনস্থনতর খরি নিব্াম্হর 
জি্য োয়বদ্ধ োিম্ত পাম্রি যনে (1) আপনি ওয়াি্াস্ িম্পেিম্সশম্ির োনব োম্য়র িরম্ত ব্যে্ হি অেবা (2) 
Workers’ Compensation Board িত্্ি নির্ানরত হয় যয যয অসুস্থতা বা প্রনস্থনতর জি্য নিনিৎসা প্রম্য়াজি তা 
ক্ষনতপূরণম্যাগ্য িরম্্ক্ষম্রের ের্ুটিা বা যপশাগত অসুম্খর িারম্ণ হয়নি অেবা (3) আপিার দ্ারা এিটি িুনক্ত িায্ির 
হয় ও Workers’ Compensation Law §32 অিসুাম্র অিমু্রানেত হয় যযটিম্ত আপনি িুনক্ত অিমু্রানেত হওয়ার পম্র 
সপোনেত নিনিতসা/ যসবার জি্য ওয়াি্াস্ িম্পেিম্সশি ি্যানরয়ার/স্ব-নবরাি্ত নিম্য়াগিত্ার িাছ যেম্ি নিনিৎসা 
সুনবরা যিয়ার অনরিার ত্যাগ িম্রি। যনে উপয্ুক্ত যিাম্িা এিটি রটিা রম্ট োম্ি, সরবরাহিারী নিম্য়াগিত্া বা 
নবরা বাহম্ির পনরবম্ত্ সরাসনর আপিার িাম্ছ নবি রায্্য িরম্ত পাম্র এবং প্রেত্ত যসবার জি্য সরবরাহিারীর নি 
পনরম্শাম্রর জি্য আপনি োয়বদ্ধ োিম্বি। 
আনর এই রম্র ্স্বীিার িরনছ যয আপনি উপয্ুক্ত নববরণ পম্েনছ এবং যসসব পনরনস্থনত বঝুম্ত যপম্রনছ যযগুম্িার যক্ষম্রে 
আনর অে্ পনরম্শাম্রর জি্য োয়বদ্ধ হম্ত পানর। 

বােীর স্বাক্ষর_____________________________________________  তানরখ ______________________

সরবরাহিারীর িার ও ঠিিািা _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

বািীর প্রদে 
Workers’ Compensation Board আইি 325-1.23 আপিার ডাক্তার বা যেরানপস্টম্ি আপিাম্ি এই A-9 নবজ্ঞনতিম্ত স্বাক্ষর িরার জি্য অিমু্রার িরার 
অিরুনত যেয়। এই নবজ্ঞনতিম্ত স্বাক্ষর িরার রার্যম্র, আপনি আপনি যয যসবা গ্রহণ িরম্ছি তার জি্য সরবরাহিারীম্ি নিস পনরম্শার িরার জি্য আপিার 
বার্যবারিতা স্বীিার িম্রি যনে এরি হয় যয আপিার নিম্য়াগিত্া বা এর ওয়াি্াস্ িম্পেিম্সশি নবরা বাহিম্ি আইিগতভাম্ব এই ররম্ির নিস পনরম্শার 
িরম্ত িা হয় এবং যনে এই ররম্ির নিস অি্য যিাম্িা নবরার আওতাভুক্ত িা হয়। নিম্য়াগিত্া বা বাহিম্ি ডাক্তাম্রর নিস পনরম্শার িরম্ত িা হম্ত 
পাম্র যনে, উোহরণস্বরূপ, আপনি ওয়াি্াস্ িম্পেিম্সশম্ির জি্য এিটি োনব োম্য়র িরম্ত ব্যে্ হি অেবা আপিার আরাত বা অসুস্থতার ব্যাপাম্র আপিার 
নিম্য়াগিত্াম্ি অবনহত িরম্ত ব্যে্ হি অেবা যনে আপিার নিম্য়াগিত্া আপিার সুনবরানে পাওয়ার অনরিাম্র আপনত্ত জািায় তাহম্ি যবাম্ড্র এিটি 
শুিানিম্ত অংশগ্রহণ িরম্ত ব্যে্ হি। এরিনি যনে আপনি আপিার োনব োম্য়র িরার জি্য সব ররম্ির আবশ্যি প্রম্িষ্া িািাি, তারপরও Workers’ 
Compensation Board আপিার সুনবরানে পাওয়ার অনরিার যিই নহম্সম্ব নিম্ত পাম্র। এই যক্ষম্রে, এই নবজ্ঞনতি আপিার স্বাস্থ্য যসবা প্রোিিারীম্ি পরারশ্ 
যেয় যয তার নবি পনরম্শাম্রর জি্য আপনি আপিার ব্যনক্তগত োনয়ত্ব স্বীিার িরম্বি। 

Workers’ Compensation Law যসকশন 32 
A-9 যিাটিম্শর আওতায় এটিও পম্ে যয ববর ওয়াি্াস্ িম্পেিম্সশম্ির রারিা িিরাি আম্ছ এরি যিাম্িা অনরিারপ্রােথী তার নিম্য়াগিত্া অেবা তার 
নবরা বাহম্ির সাম্ে তার রারিাটি Workers’ Compensation Law এর যসিশি 32 অিসুাম্র নিষ্পনত্ত িরম্ত এিরত হি। যসিশি 32 অিযুায়ী িরা 
িুনক্তর রম্র্য এরি বম্্াবস্ত োিম্ত পাম্র যা নিম্য়াগিত্া বা নবরা বাহিম্ি রারিা সংক্ান্ত ভনবষ্যৎ নিনিৎসা খরি বহি িরার োয় যেম্ি রুনক্ত যেয়। 
যনে আপনি এিটি যসিশি 32 িুনক্ত অিযুায়ী আপিার ভনবষ্যৎ নিনিৎসা খরি পাওয়ার অনরিার পনরত্যাগ িম্র োম্িি, তাহম্ি আপিার নিনিৎসা যসবা 
প্রোিিারী আপনি ব্যনক্তগতভাম্ব তার নবি পনরম্শাম্রর োনয়ত্ব নিম্ছেি এটি নিনচিত িরম্ত আপিাম্ি এই A-9 নবজ্ঞনতিম্ত স্বাক্ষর িরার জি্য বিম্ত পাম্রি। 

যনে আপিার যিাম্িা নজজ্ঞাসা োম্ি, তাহম্ি আপিার আইিজীবী বা িাইম্সন্সরারী শুিানি প্রনতনিনর োিম্ি তার সাম্ে যযাগাম্যাগ িরুি। এছাোও আপনি 
Workers’ Compensation Board এর স্থািীয় নডন্রিক্ট অনিম্স যযাগাম্যাগ িরম্ত পাম্রি।  

দচদকৎসাতসবা প্রিানকারীতির প্রদে
এই নবজ্ঞনতি ওয়াি্াস্ িম্পেিম্সশি বােীম্ি এই নবষম্য় অবনহত িরার জি্য যয নতনি অে্ পনরম্শাম্রর জি্য োয়বদ্ধ োিম্ত পাম্রি। এই িরম্র বােীর স্বাক্ষর 
িরম্ত ব্যে্ হওয়া নববােীম্ি বােীর নিনিৎসা খরি বহম্ির োয় যেম্ি রনুক্ত যেয় িা, এটি বােীম্ি অে্ পনরম্শার িরার োয় যেম্িও রনুক্ত যেয় িা। 

এই িরম্রর রিূ িনপ নিম্জর যরিম্ড্র জি্য রাখুি এবং বােীম্ি এিটি িনপ প্রোি িরুি। Workers’ Compensation Board  এ িাদখল করতবন 
না আপিাম্ি নসদ্ধান্তসরহূ সংক্ান্ত নবজ্ঞনতি পাঠাম্িা হম্ব যাম্ত োনবর ক্ষনতপূরণ, নিনিৎসার অিমু্রােি অেবা নিনিৎসা খরম্ির নবি অন্তভ্ুক্ত োিম্ব। বােী 
যবাম্ড্র সাম্ে এিটি যসিশি 32 িুনক্ত অিমু্রােম্ির জি্য োনখি িরম্ি যস সপেম্ি্ও আপিাম্ি জািাম্িা হম্ব। বােীর িাম্র নবি িরম্বি িা যনে িা এবং 
যতক্ষণ িা আপনি যবাম্ড্র এরি নসদ্ধান্ত পাি যয 1) বােী রারিা িানিম্য় যযম্ত ব্যে্ হম্য়ম্ছি অেবা 2) রারিা খানরজ হম্য় নগম্য়ম্ছ অেবা 3) উম্লেনখত 
নিনিৎসা িরস্্থম্ি পাওয়া আরাম্তর সাম্ে সপেনি্ত িয় অেবা 4) নিনিৎসা খরম্ির নবষম্য় নববােীম্ি োয় রকু্ত িম্র িরা যসিশি 32 িুনক্ত অিমু্রানেত 
হম্য়ম্ছ।

WCB যিস িং. (জািা োিম্ি) বাহম্ির যিস িং. (জািা োিম্ি) আহত হওয়ার তানরখ আহত বা অসু স্থতার ররি আহত ব্যনক্তর যসা. নসনিউনরটি িং

বােী

নিম্য়াগিত্া

নবরা বাহি

িার ঠিিািা অ্যাপা. িং

Workers’ Compensation Board-র 
সভাপদের দ্ারা দনর্থাদরে
State of New York
(www.wcb.ny.gov)
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