
নিয়োগকর্োর প্রথম সম্পনক্র কোযের 
আঘোর / অসসু্থরোর নরয�োর্

নিউ ই়ক্ স্টের - Workers’ Compensation Board

একটি আঘাত-সংক্ান্ত আঘাত বা অসুস্থতা আঘাত / অসুস্থতার 10 দিনের মন্যে (প্রদত সসকশে 110) এর মন্যে দরন�ার্ট  করা উদিত বা 
শাদতিমলূক হনত হনব। দেন়াগকত্ট ার বীমাকারী দেন়াগকত্ট ার �ক্ষ সেনক সবান ্্ট  ইনলকট্রদেকভানব িঘু্টরো তেযে জমা দিনল দেন়াগকত্ট ানির কমমীনির 
ক্ষদত�ূরণ সবান ্্ট  C-2F জমা দিনত হনব ো। যদি আ�োর এই ফম্ট �ূরনণ সহা়তা প্রন়াজে হ়, তনব ি়া কনর কানজর সম্পদক্ট ত িঘু্টরো 
সম্পদক্ট ত তনেযের প্রদতনবিে করার সসরা �দ্ধদতনত দেনি্টশোর জেযে আ�োর বীমা প্রিােকারীর সানে সযাগানযাগ করুে। আ�দে যদি এই ফম্টটি 
সবান ্্ট  জমা সিে তনব ি়া কনর টিনক P.O. Box 5205, Binghamton, NY 13902 সত �াঠাে এবং আ�োর বীমা প্রিােকারীর একটি 
অেদুলদ� সরবরাহ করুে।
চোকুরীদোরোর িোম

WCB স্কস িম্বর (স্েনসএি)                  আঘোযরর রোনরখ

দোনি প্রশোসক দোনি িম্বর

িীমো প্রদোিকোরী / দোনি প্রশোসক রথ্য

নিয়োগকর্ো রথ্য

ইিনসওরোর িোম  িীমোকোরী আইনি

িোম

রথ্য / মযিোয�োগ

ঠিকোিো

শহর   রোে্য

স্�োটেোল   স্কোি স্দশ

অ্যোিনমি আইনি দোনি

প্রথম িোম    মধ্য িোম / প্রোথনমক

স্শষ িোম    সোনিক্স

নচঠি �োঠোযিোর ঠিকোিো

শহর   রোে্য

স্�োটেোল   স্কোি স্দশ

স্িোি িম্বর   ভোডো ভোডো নদি

েযমের                                                                                                             নলঙ্গ           �ুরুষ         মদহ লা         অজাো

কম্চোরী এসএসএি

স্�শো ির্িো
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দোনি রথ্য

স্গো�ি অিস্থোি এিং সোক্োতকোর

আঘোর সম়   নিয়োগকর্ো স্� রোনরযখ স্েযিযে

কম্সংস্থোি নস্থনর   নিয়োগকর্ো অক্মরোর কথো স্� রোনরযখ স্েযিযে

আিমুোনিক সোপ্োনহক মেনুর   প্রনর সপ্োযহ কোযের নদযির সপ্োহ 

কোযের সপ্োযহর ধরি        রযোন্া ্্ট  ও়াক্ট  সপ্াহ       ো়ী কাজ সপ্াহ       দবদভন্ন কানজর সপ্াহ

কোযের নদি নিধ্োনরর           রদব    সসাম    মঙ্গল    বু্    বহৃঃ    শুক্    শদে

কম্চোরী আঘোর 
ক্নরর রোনরযখর েি্য প্রযদ় সম্পপূর্ মেরুী         হযোাঁ        ো      ক্নর�পূরযরর লোইযি নিয়োগকর্ো প্রদত্ত স্িরি        সেই        হযোাঁ

প্রোথনমক নচনকতসো       সকাে দিদকৎসা সেই     সাইনর দেন়াগকত্ট া দ্ারা সামােযে দিদকৎসা     স�ার দলিদেক / হাস�াতাল দিদকতসা

  জরুরী মলূযো়ে        24 ঘন্ার সবদশ হাস�াতানল ভদত্ট           ভদবষযেৎ বড় দক�ু হও়ার সম্ভবো

মরুৃ্যদযডের মরুৃ্য িলোিল       হযোাঁ     ো    অজাো           মৃরু্যর রোনরখ                                     নিভ্রশীলরোর সংখ্যো

আঘোযরর প্রকৃনর (অে্টাত লযোকানরশে, বাে্টস, ফ্যোকিার, স্রেে, ইতযোদি)

শরীযরর অংশ (অে্টাৎ বাম হাত, ্াে �া, মাো, একাদ্ক, ইতযোদি)

আঘোযরর কোরযর (সযমে সমারর গাদড়র, সমদশে, স্রেে বা উন্ালে দ্ারা আঘাত, ইতযোদি)

দঘ্ুরিো / আঘোর নিিরর (দেনি্টশাবলী সিখুে)

প্রোঙ্গযি (দেনি্টশাবলী সিখুে)             দেন়াগকত্ট া    সলস     অেযোেযে

প্রনরষ্োযির িোম

রোস্োর   রোে্য

শহযরর  স্�োটেোল স্কোি

কোউনটি   স্দশ

অিস্থোি ির্িোমপূলক

 সোক্ী         ি্যিসো স্িোি িম্বর

কোযের অিস্থো 

প্রোথনম ক রোনর খ স্শ ষ নদি কো�্            কোযে স্িরর �োও়ো                          প্রকৃত           মকু্ত হন়ন�

শোরীনরক অক্মরোর শুরু হও়োর রোনরখ                  শোরীনরক অক্মরোর   হযোাঁ    ো

কোযে প্রথম স্িরযরর রোনর          একই নিয়োগকর্োর কোযে স্িরো  হযোাঁ   ো
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নিয়োগকর্ো রথ্য

প্রয়োেিী় রথ্য

িোম  নিয়োগকর্ো FEIN

UI িম্বর  ম্যোিু় োল স্রেরীনিভোগ স্কোি

নশল্প স্কোি

রথ্য / মযিোয�োগ

নচঠি �োঠোযিোর ঠিকোিো

শহর  রোে্য

স্�োটেোল  স্কোি স্দশ

নিনসক্যোল ঠিকোিো

শহর  রোে্য

স্�োটেোল  স্কোি স্দশ

স্�োগোয�োযগর িোম

স্�োগোয�োগ স্িোি িম্বর স্�োগোয�োগ করুি

িীমোকৃর িোম  নিমো FEIN

িীমোকৃর প্রকোযরর        দবমাকৃত     স্ব-বীমাযুক্ত     অদেদচিত  নিমো অিস্থোি আইনি

িীনর িম্বর আইনি

িীনর কো�্কর রোনরখ                                                                             �নলনস স্ম়ো দ স্শ ষ হও়ো র রোনর খ

একেি নিয়োগকর্ো িো িীমো প্রদোিকোরী, অথিো স্কোিও কম্চোরী, এযেটি, অথিো একেি নিয়োগকর্ো িো িীমো প্রদোিকোরীর �ক্ স্থযক 
অনভি়কোরী ি্যনতি ন�নি স্কোিও অনভয�োযগর রদন্ত, রদন্ত, িো স্কোিও দোনি সোমঞ্জস্য করোর স্ক্যরে স্কোিও প্রকৃর সর্য নহসোযি নমথ্যো নিিৃনর িো 
প্রনরনিনধত্ব কযর এই স্�যমটি িো সুনিধোর নিধোি এডোযর এই অধ্যোয়র অধীি স্িনিনির িো স্�যমটি একটি ক্োইম এর স্দোষ এিং সোিটে্যোটিোল 
িোইি্যোন্স এিং আিষু্োনিকরো সোয�যক্।

উ�যর রথ্য আমোর জ্োি এিং নিশ্োস স্রেষ্।
নিয়োগকর্ো দ্োরো প্রস্তুর �নদ:

ি্যনতির স্োক্র িম্ রোনরখ          প্রস্তুনর

িোম নপ্রটি করুি

কম্স্থযলর   স্িোি িম্বর
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