
1. নাম: 2. জন্ম তারিখ:

3. রিঠি পাঠাননাি ঠিকানা:

4. স�াশ্াল র�রকউরিটি নম্বিঃ 5. স�ান নম্বি:
7. স�ান ড্ে ি শুনারননত স�াগ রিনত হনল আপনানক রক একজন অন�ুািক িিকাি? হাঁ  না  �রি হ্াঁ, সকান ভাষাি জন্?

কর্মচারী দাবি
বিউ ইয়ক্ম  স্টেট - Workers’ Compensation Board

কনমডেি ক্ষরত �া কানজি �ম্পরকডে ত অ�ুস্থতাি কািনে শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিেগুরলি জন্ আন�িন কিাি জন্ এই �মডেটি পূিে করুন। 
টাইপ করুন �া �ুন্দিভান� ররিন্ট করুন। এই �মডেটি www.wcb.ny.gov এ অনলাইননও পূিে হনত পানি।

WCB স্কস িম্বর (যবদ আপবি এটি জানিি): 

A. আপিার তথ্য (কর্মচারী)

B. আপিার করমী (গুবি)

C. আঘাত িা অসসু্থতার তাবরনে আপিার কাজ

D. আপিার ইিজবুর িা অবিষ্ট
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1. আহত �খন রনন়াগকতডে া: 2. স�ান নম্বি:
3. আপনাি কানজি ঠিকানা:

4. আপনাি রনন়াগ হও়াি তারিখ: 5. আপনাি �ুপািভাইজাি এি নাম:

6. আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি �মন় অন্ সকান রনন়াগকতডে া (গুরল)’ি তারলকা / ঠিকানাগুরল তারলকাভুক্ত করুন:

7. আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি কািনে আপরন অন্ান্ কমডে�ংস্থাননি কমডে সেনক �ম় হািান? হ্াঁ না

1. আপনাি কানজি রশনিানাম �া র��িে রক রিল?

2. �াধািেত আপনাি কানজ আপরন রক ধিননি কাজ কনিন?

3. আপনাি কাজ রিল (একটিনত সিক করুন):   �ুল টাইম   পাটডে  টাইম    সমৌ�ুমী    সবেচ্ান��ক    অন্ান্:

4. স�তন রিরত আপনাি সমাট স�তন (ট্াক্স এি আনগ) কনতা রিল? 5. আপনানক কনতা ঘনঘন মাইনন সিও়া হনতা?

6. আপরন আপনাি স�তন িাডা োকাি খিি �া টিপ� সপন়নিন?          হ্া ঁ          না      �রি হ্াঁ, �েডেনা করুন:

1. অ�ুস্থতাি �ূত্রপাত �া আঘানতি তারিখ: 2. আঘানতি �ম়: পূ�ডোহ্ণ          অপিাহ্ণ

3. সকাো় আঘাত / অ�ুস্থতা ঘনটনি? (উিাহিেবেরূপ, 1 সমন র্রিট, সপাটডে াি�রভল, �ামনন সিািনগাডা়)

4. এটা রক আপনাি বোভার�ক কমডে অ�স্থান রিল?       হ্া ঁ          না     �রি না, সকন আপরন এই অ�স্থানন রিল?

5.  আপরন আহত �া অ�ুস্থ হও়াি �ম় আপরন রক কিনিন? (উিাহিেবেরূপ, একটি ট্াক আননলা্ কিা, একটি রিনপাটডে  
টাইপ কিা)

6. রকভান� আঘাত / অ�ুস্থতা ঘনট? (উিাহিেবেরূপ, আরম একটি পাইনপি উপি সহাঁিট খাই এ�ং সমনেি উপনি পনড �াই)

7. আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি �মূ্পেডেরূনপ �্াখ্া করুন; রিভার�ত হও়া শিীনিি অংশ তারলকাভুক্ত করুন (স�মন, �াম
সগাডারলনত নমািড লাগা এ�ং কপাল কাটা)

/ /

/ /

/ /

WORKERS’ COMPENSATION BOARD ব�ষম্হীনরূনপ অক্ষম �্রক্তনিি স��া ও রনন়াগ কনি।

নম্বি এ�ং িাস্াি / রপও �ক্স / এপাটডে নমন্ট নম্বি

নম্বি এ�ং িাস্াি / রপও �ক্স / এপাটডে নমন্ট নম্বি

শহি

শহি

িাজ্

িাজ্

রিেম মধ্মাক্ষি গত

রজপ সকা্

রজপ সকা্
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কমডেিািীি বোক্ষি মদু্রে নাম: তারিখ:

কমডেিািীি পনক্ষ মদু্রে নাম: তারিখ:

অ্াটরনডে / রিরতরনরধ (�রি োনক)’ি বোক্ষি: তারিখ:

সখতা�:  তারিখ:

�রি রিরতরনরধ লাইন�ন্স�ুক্ত োনক, লাইন�ন্স নম্বি.: সম়াি সশষ হও়াি তারিখ:

D. আপিার ইিজবুর িা অবিষ্ট

E. কানজ বিনর যাওয়া

F. এই আঘাত িা অসসু্থতার জি্য স্রবিনকি বচবকতসা

8. একটি �স্তু (স�মন, �কডে রলফ্ট, হাতুরড, অ্ার�্) আঘাত / অ�ুস্থতা় জরডত রিল?            হ্া ঁ           না  �রি হ্াঁ, রক?

9. সকানও লাইন�ন্স�ুক্ত সমাটি গারডি �্�হাি �া অপানিশননি �লবেরূপ ঘনটরিল?             হ্া ঁ           না

 �রি হ্াঁ:            আপনাি গারড            রনন়াগকতডে াি গারড            অন্ �ান�াহন  লাইন�ন্স সলেট নম্বি (�রি জানা োনক): 

আপনাি গারড জরডত োকনল, আপনাি সমাটি গারডি �ীমা ক্ারি়ানিি নাম এ�ং ঠিকানা রিন:

10. আপরন আপনাি রনন়াগকতডে া (অে�া �ুপািভাইজাি) আঘাত / অ�ুস্থতাি সনাটিশ রিন়নিন?            হ্া ঁ           না

 �রি হ্াঁ, র�জ্ঞরতি সিও়া হ়: সমৌরখকভান�            রলরখত      স� তারিনখ সনাটিশ সিও়া: 

11. সকউ আপনাি আঘাত ঘটনত সিনখনিন?            হ্া ঁ           না            অজানা  �রি হ্াঁ, নাম তারলকাভুক্ত:

1. আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি কািনে আপরন রক কাজ �ন্ধ কনিনিন?        হ্া ঁ  হ্া,ঁ সকান তারিনখ?                             না, অননুচ্ি F সত �ান
2.আপরন কানজ র�নি এন�নিন?        হ্া ঁ       না   হ্া,ঁ সকান তারিনখ?                            রন়রমত িার়ত্ব            �ীরমত িার়ত্ব
3.আপরন �রি কানজ র�নি আন�ন, তন� এখন কাি জন্ কাজ কিনিন?         একই রনন়াগকতডে া            নতুন রনন়াগকতডে া            বে রন�ুক্ত
4. স�তন রিরত আপনাি সমাট স�তন (ট্াক্স আনগ) কনতা? আপরন কত ঘন মাইনন পান?

1.আপনাি রিেম রিরকত�াি তারিখ রক রিল?                            সকানটাই রিাতি কিা হ়রন (রিশ্ন F-5 এরডন় �ান)
2.আপনানক রক �াইনট রিরকত�া কিা হন়রিল?          হ্া ঁ         না
3.আপরন আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতা জন্ আপনাি রিেম অ� �াইট রিরকত�া সকাো় সপন়নিন?           অরিাতি             ইমািনজরন্স রুম

            ইমািনজরন্স রুম          ্াক্তানিি অর��          রলিরনক / হা�পাতাল / জরুরি �ত্ন          হা�পাতানল 24 ঘন্টাি স�রশ �ম় ধনি োকা
নাম এ�ং ঠিকানা স�খানন আপনাি রিেম রিরকত�া কিা হন়রিল: 
          স�ান নম্বি:
4.আপরন এখনও এই আঘাত / অ�ুস্থতা জন্ রিরকত�া রননচ্ন?           হ্া ঁ          না

    স�ান নম্বি:

এই আঘাত / অ�ুস্থতাি জন্ আপনানক রিরকত�া কিা ্াক্তানিি নাম ও ঠিকানা রিন: 
      

5.আপনার শরীেরর একই অংেশ অনয্ আঘাত, বা অনরুপ অসু�তা িছল বা আেছ?            হ্া ঁ          না
  �রি হ্া,ঁ আপরন ্াক্তানিি মাধ্নম রিরকত�া লাভ কনিনিন?            হ্া ঁ          না      �রি হ্াঁ, আপনাি �ানে রিরকত�া কিা ্াক্তানিি নাম ও 

ঠিকানাগুরল �ি�িাহ করুন এ�ং এই�মডেটি �হ C-3.3 �মডে পূিে করুন:

6. পূ�ডে�ততী আঘাত / অ�ুস্থতা কাজ �ংক্ান্ত রিল?           হ্া ঁ           না
 �রি হ্া,ঁ আপরন রক স�ই একই রনন়াগকতডে াি জন্ কাজ কিরিনলন �াি জন্ আপরন এখন কাজ কিনিন?            হ্া ঁ           না

আপিার িার: আঘাত / অসসু্থতার তাবরে: / /

/ /

রিেম মধ্মাক্ষি গত

/ /

/ /

/ /

আবর শ্রবরকনদর ক্ষবতপরূণ আইনির অধীনি স্িবিবিনটর জি্য দাবি করবি। আরার স্াক্ষর বিবচিত কনর স্য আবর স্য তথ্য সরিরাহ করবি তা আরার জ্াি এিং বিশ্ানসর সনি্মাত্তর 
রূনপ সঠিক এিং সত্য।

একজি ি্যবতি কর্মচারীর পক্ষ স্থনক স্াক্ষর করনত পানর যবদ স্স আইিতভানি তা করার জি্য অিনুরাবদত হয় এিং কর্মচারী যবদ িািািক, রািবসকভানি অক্ষর িা অনযাগ্য হয়।

আরম আমাি জ্ঞাননি �ন�ডোত্তম রূনপ, তে্ এ�ং র�শ্ান�ি মাধ্নম রিত্র়ত করি, �া পরিরস্থরতগুরলি অধীনন �ুরক্ত�ংগত তিনন্তি পি গঠিত হ়, উপনি �রেডেত অরভন�াগগুরল
এ�ং অন্ান্ র�ষ়গত র�ষ়গুরল �াক্ষ্রিমানেি �মেডেন আনি অে�া আিও তিনন্তি জন্ �ুরক্ত�ঙ্গত �ুন�ানগি পনি রিত্ক্ষ �হা়তাি �ম্া�না িন়নি �া আর�ষ্াি।

স্কাি ি্যবতি বযবি জ্ািতঃ এিং ইচ্াকৃতভানি প্রতারণা করার উনদেন্্য উপস্থাবপত কনর, উপস্থাপি করার কারনণ, অথিা জ্াি িা বিশ্াস রনত প্রস্তুত কনর স্য এটি 
একজি িীরা প্রদািকারী, িা স্-িীরা প্রদািকারীর দ্ারা উপস্থাবপত হনি এরি স্কাি তথ্য যার রনধ্য বরথ্যা বিিৃবত রনয়নি িা স্কাি উপাদাি িুবকনয় থানক তাহনি বতবি 
অপরানধ অপরাধী সাি্যস্ত হনিি এিং পয্মাপ্ত জবররািা ও কারাদণ্ড সানপক্ষ।

মদু্রে নাম:  

আইর্ নম্ র�, �রি োনক: R  
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1. রিিানকািী: 2. স�ান নম্বি:
3. রিঠি পাঠাননাি ঠিকানা:
4.অন্ রিিানকািী (�রি োনক): 5. স�ান নম্বি:
6. রিঠি পাঠাননাি ঠিকানা:

িার�িানিি বোক্ষি (শুধুমাত্র কারল - �রি �ম্� হ়, নীল �লপন়ন্ট কলম �্�হাি করুন।) তারিখ

আপনাি নাম              িার�কািী বোক্ষি                              তারিখ

স্াস্থ্য তথ্য সীবরত রুবতি

বিউ ইয়ক্ম  স্টেট - Workers’ Compensation Board
WCB সক� নম্বি (�রি আপরন এটি জাননন):
দাবিদার: �রি আপরন একই শিীনিি অংনশ পূন�ডেি আঘানতি জন্ রিরকৎ�া গ্রহে কনি োনকন �া আপনাি �তডে মান িার�নত �রেডেত অ�ুস্থতাি �ম্ুখীন 
হন় োনকন তন� এই �মডেটি পূিে করুন। এই �মডেটি আপনানক আপনাি পূ�ডে�ততী আঘাত / অ�ুস্থতাি র�ষন় আপনাি রনন়াগকতডে াি শ্ররমক ক্ষরতপূিে 
রিিানকািীনক বোস্থ্ �ম্পরকডে ত তে্ রিকাশ কিাি জন্ নীনিি তারলকাগুরল �ি�িাহ কনি। স�্ানিল এইিআইরপএএএ আইন (1996 �ানলি বোস্থ্ �ীমা 
সপানটডে র�রলটি অ্ান্ড একাউনন্টর�রলটি অ্াক্ট) �লনি স� আপনাি এই �মডেটিি অনরুলরপ পাও়াি অরধকাি িন়নি। আপরন �রি এই �মডেটি �েুনত না 
পানিন তন� আপনাি আইনী রিরতরনরধনিি �ানে কো �লনু। আপনাি �রি সকান আইনী রিরতরনরধ না োনক, তাহনল শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে  স�ান ড্ে ি পনক্ষ 
অ্া্নভানকট আপনানক �াহা�্ কিনত পানি। কল করুনঃ 800-580-6665. 
স্াস্থ্যনসিা প্রদািকারীর কানি: এই HIPAA-compliant রিরলনজি একটি অনরুলরপ আপনানক বোস্থ্ তে্ রিকাশ কিনত সি়। �রি আপরন এই রিরলনজি 
রিরতরক়্া় রনন়াগকতডে াি কমতীনিি ক্ষরতপূিে রিিানকািীি কানি সিক ড্ে  পাঠান তন� িা�ীিানিি আইরন রিরতরনরধি কানিও করপ সরিিে করুন। (�রি 
সকান আইরন রিরতরনরধ নীনি তারলকাভুক্ত না হ় তন� িা�ীিািনক করপ পাঠান।) সিক ড্ে  রিকাশ �ািা বোস্থ্ স��া রিিানকািী রনউ ই়কডে  িাষ্ট্র আইন এ�ং 
HIPAA অন�ুিে কিা আ�শ্ক।

মরুক্তরিাতি সকান সমর্নকল সিক ড্ে গুরল আপনাি কমতীনিি ক্ষরতপূিে �াইনলি অংশ হন় ওনঠ এ�ং শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে আইননি অধীনন সগাপনী়।

এই রিরলজ হ়: 
● স্স্চ্ানসিক। আপনাি বোনস্থ্ি �ত্ন রিিানকািীি আপনানক একই �ত্ন, সপনমন্ট শতডে ারি এ�ং
�ুর�ধাগুরল অ�শ্ই রিনত হন�, আপরন এই �মডেটি �াইন ইন কনিন রকনা �া না। 
● সীবরত। এটি আপনাি বোস্থ্ পরিনষ�া �ি�িাহকািীনক সক�ল স�ই বোস্থ্ �ংক্ান্ত সিক ড্ে গুরল সিনড
সিও়াি অনমুরত সি় �া পূন�ডেি অ�ুস্থতা / শনতডে ি �ানে �ম্পরকডে ত, �া আপরন নীনিি �েডেনা কনিন। 
● অস্থায়ী। �খন ক্ষরতপূিনেি জন্ আপনাি �তডে মান িার� রিরতরঠিত হ় �া অননুমারিত হ় তখন এটি 
সশষ হ় এ�ং �মস্ আরপলগুরল লিান্ত হ়। 
● িাবতিনযাগ্য। আপরন স� সকাননা �ম় এই রিরলজ �ারতল কিনত পানিন। �ারতল কিনত, এই 
�নমডেি তারলকাভুক্ত বোস্থ্ন��া রিিানকািীি কানি একটি রিঠি পাঠান। এিাডাও, আপনাি রনন়াগকতডে াি
শ্ররমক ক্ষরতপূিে রিিানকািীি এ�ং শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে স�ান ড্ে  আপনাি রিঠিটি একটি করপ পাঠান। 
দ্রষ্ট�্: আপরন ইরতমনধ্ রিিান রিরকৎ�া �ংক্ান্ত �ম্ান �নঙ্গ এই রিরলজ �ারতল কিনত পানি না। 
● শুধরুাত্র স্রকনি্ম র জি্য। এটি আপনাি বোনস্থ্ি �ত্ন রিিানকািীনক এই �মডেটিনত তারলকাভুক্ত কনি
আপনাি বোস্থ্কমতীি সিক ড্ে গুরল আপনাি রনন়াগকতডে াি শ্ররমক ক্ষরতপূিে রিিানকািীি কানি পাঠাননাি
অনমুরত সি়।

এই �মডেটি আপনাি বোস্থ্ পরিনষ�া রিিানকািীি 
রনম্নরলরখত ধিনেি তে্ রিকাশ কিাি অনমুরত সি় 
না:

● এইচআইবভ সম্পবক্ম ত তথ্য

● সাইনকানথরাবপ স্িাট

● অ্যািনকাহি / ড্াগ বচবকতসা 

● রািবসক স্াস্থ্য বচবকতসা (�রি না আপরন
নীনি সিক কনিন) 
● স্রৌবেক তথ্য (আপনাি বোনস্থ্ি �ত্ন 
রিিানকািীিা আপনাি বোনস্থ্ি �ত্ন �ম্পরকডে ত তে্ 
কানিা �ানে আনলািনা কিনত পানি না)

A. আপিার তথ্য (দািীদার)
1. নাম: 2. স�াশ্াল র�রকউরিটি নম্বিঃ
3. রিঠি পাঠাননাি ঠিকানা:
4. জন্ম তারিখ:                             5. �তডে মান আঘাত / অ�ুস্থতাি তারিখ:
6. �তডে মান আঘানতি / অ�ুস্থতা, �� শিীনিি অংশ �হ আহত:

7.আপনাি আইরন রিরতরনরধি নাম এ�ং ঠিকানা (�রি োনক):

মানর�ক বোনস্থ্ি �ত্ন �ম্পরকডে ত তে্ রিকাশ কিাি জন্ আপরন �রি আপনাি বোস্থ্ন��া রিিানকািীি (গুরল) অনমুরত সিন তন� এখানন পিীক্ষা করুন।

/ // /

- -

B. আপিার স্াস্থ্য যত্ন অবভভািক (এস)। (একই শািীরিক অংশ �া অনরুূপ অ�ুস্থতাি পূ�ডে�ততী আঘানতি জন্ আপনানক রিরকত�া কনিনিন
এমন �মস্ বোস্থ্ন��া �ি�িাহকািীগুরলনক তারলকাভুক্ত করুন। �রি 2 টিি স�রশ �ি�িাহকািী এই �মডেটিনত তানিি স�াগান�ানগি তে্ �ং�ুক্ত কনি।)

C. পডুি এিং সাইি ইি করুি।   আরম এইভান� অননুিাধ কিরি স� উপনি তারলকাভুক্ত বোস্থ্ন��া �ি�িাহকািী আমাি রনন়াগকতডে াি কমতীনিি
ক্ষরতপূিে রিিানকািীি সকানও পূ�ডে�ততী আঘাত / অ�ুস্থতাি �ানে �ম্পরকডে ত �মস্ বোনস্থ্ি সিক ড্ে গুরল উপনি �রেডেত �মস্ শিীনিি অংশগুরলনত করপ কনি।

যবদ দাবিদার সাইি ইি করনত অক্ষর, তাি পনক্ষ বোক্ষিকািী �্রক্ত পূিে কিনত হন� এ�ং নীনি �াইন ইন কিনত হন�:
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�ম্পকডে  (শুধুমাত্র কারল - �ম্� হনল নীল �লপন়ন্ট 
কলম �্�হাি করুন।)



কর্মচারী দাবি পরূনণর জি্য বিনদ্ম ্ািিী (ির্ম বস -3) 
এই �মডেটি পূিে করুন এ�ং এই রননিডে নশি সশনষ তারলকাভুক্ত শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে সকন্রেি সক্রেী়কৃত সমইরলং ঠিকানা় পাঠান। �রি আপরন এই �মডে
পূিনেি অরতরিক্ত �াহান�্ি রিন়াজন হ়, তাহনল 1-877-632-4996. আপবি wcb.ny.gov এ অিিাইনি এই ির্মটি পরূণ করনত পানরি। যবদ
আপিার করমীনদর ক্ষবতপরূণ স্িাি্ম  স্কস িম্বর িা থানক িা জানিি িা, তনি দয়া কনর এই স্ক্ষত্রটি োবি রােুি। এটা আপিার দাবি 
প্রবরিয়া করার প্রনয়াজি হয় িা। আপিার িার এিং আপিার আঘাত / অসসু্থতার তাবরে পষৃ্া দইু ্ীন ্্ম বিেনত রনি রােনিি। 

বিভাগ A - আপিার তথ্য (কর্মচারী): 
বিভাগ A, আপিার িার, ঠিকািা এিং অি্যাি্য অিনুরাধ তথ্য বিেুি। 
আইনটর 7 স্িাট: স্িাি্ম  শুিাবিনত ইংনরবজ পবরচাবিত হয়। যবদ আপিার অিিুাদক দরকার হয়, হ্যাাঁ বিি্মাচি করুি এিং প্রনয়াজিীয় 
ভা্া বিনদ্ম ্ করুি। 
  বিউইয়ক্ম  ি্যবতিগত স্গাপিীয়তা সরুক্ষা আইি অিসুানর বিজ্বপ্ত 

(পািবিক অবিসার ি আইি 6-এ) এিং স্িিানরি প্রাইনভবস অ্যাক্ট 1974 (5 ইউএসবস § 552 এ)। 
 শ্রবরকনদর ক্ষবতপরূণ ক্ষবতপরূণ স্িানি্ম র (স্িানি্ম র) কতৃ্ম পক্ষ দাবি কনর স্য দাবিবিদরা তানদর সারাবজক বিরাপত্তা িম্বর সহ ি্যবতিগত 
তথ্য সরিরাহ কনর, তারা শ্রবরনকর ক্ষবতপরূণ আইি (WCL) § 20 এর অধীনি স্িানি্ম র তদন্তকারী কতৃ্ম পক্ষ স্থনক প্রাপ্ত এিং WCL § 142 
এর অধীনি তার প্র্াসবিক কতৃ্ম পক্ষ স্থনক প্রাপ্ত। এই তথ্য তদনন্তর জি্য এিং সম্াি্য দািীর পনক্ষ পবরচািিা করার জি্য এিং সঠিক 
দাবির স্রকি্ম  িজায় রােনত সহায়তা করার জি্য এটি সংগ্রহ করা হয়। স্িানি্ম র বিকট আপিার স্সা্্যাি বসবকউবরটি িম্বরটি প্রদাি 
করুি। এই ির্মটিনত আপিার স্সা্্যাি বসবকউবরটি িম্বরটি সরিরাহ করনত ি্যথ্ম হনি, স্কািও ্াবস্ত স্িই; এটি আপিার দাবির 
প্রত্যাে্যাি িা সবুিধা হ্ানসর কারণ হনি িা। স্িাি্ম  যত তথ্য দেনি রানে,  স্সই সকি ি্যবতিগত তনথ্যর স্গাপিীয়তা রক্ষা করনি, 
শুধরুাত্র স্সগুনিা অবিবসয়াি প্রনয়াজনি এিং প্রনযাজ্য রাষ্ট্র এিং স্িিানরি আইি অিসুানর প্রকা্ করনি। 

বিভাগ B - আপিার বিনয়াগকত্ম া (গুবি): 
বিভাগ B স্ত, িার, ঠিকািা, স্িাি িম্বর এিং ইিজবুর / অসসু্থতার সরয় আপবি স্য বিনয়াগকত্ম ার জি্য কাজ করনিি তার অি্যাি্য তথ্য 
বিেুি। দ্রষ্টি্য: আপনাি রনন়াগকতডে া আপনাি paycheck �ম�্া স� �ংস্থা �া �ংস্থা। আপরন �রি সকানও কানজি �াইট �া অর�ন� একজন ঠিকািাি হন 
তন� আপনাি রনন়াগকািী স্ার�ং �ংস্থা �া র�নক্তা আপনাি রনন়াগকতডে া ন়, আপনাি কাজ কিাি জন্ রিনপাটডে  কিা �াইট �াইট �া অর�� ন়। 

বিভাগ C - আঘাত িা অসসু্থতার তাবরে আপিার কাজ: 
বিভাগ C, আপিার কানজর ব্নরািার, কাজ কায্মরির এিং তথ্য প্রদাি করুি। 

বিভাগ D - আপিার আঘাত িা অসসু্থতা: 
বিভাগ D, আপিার আঘাত িা অসসু্থতা তথ্য বিেুি। 
আইনটর 1: আপরন আহত হও়া তারিখটি রিন�শ করুন �া আপরন অ�ুস্থ হন়নিন �নল মনন কনিন রিেম তারিখটি রলখুন। 
�রি এটি একটি অ�ুস্থতা �া সপশাগত সিাগ হ় তন� আইনটমটি 2 টি এরডন় �ান। আপনাি আহত হও়া তারিখটি অ�শ্ই মা� / রিন / �িনিি �মড্ে ানট
োকা উরিত। �িনিি িাি �ংখ্া, স�মন, 2015 রলখনত হন�। 
আইনটর 2: আঘাত ঘনট �খন �ম় রলখুন। এটি AM �া PM রকনা তা পিীক্ষা কনি সিখুন। 
আইনটর 3: আঘাত / অ�ুস্থতাি ঘটনা স�খানন র�র্ডংন়ি ঠিকানা এ�ং র�র্ডং / শািীরিক অ�স্থাননি অন্তগডেত স�খানন আঘানতি / অ�ুস্থতা ঘনটনি
স�টি রিরনিত করুন। 
আইনটর 4: এই আপনাি বোভার�ক কাজ অ�স্থান রকনা তা পিীক্ষা করুন। �রি তা না হ় তন� �্াখ্া করুন সকন আপরন এই অ�স্থানন রিনলন। 
আইনটর 5: আঘাত / অ�ুস্থতাি �ম় আপরন কী কিনিন তা র�স্ারিতভান� �েডেনা করুন (উিাহিেবেরূপ, হানত ট্াক সেনক আননলা্ কিাি �াক্স)। 
এই আঘাত প�ডেন্ত সনতৃস্থানী় ঘটনা �্াখ্া কনি। 
আইনটর 6: ইনজরুি / অ�ুস্থতা কীভান� ঘনটনি তা র�স্ারিতভান� �েডেনা করুন (উিাহিেবেরূপ, আরম একটি ট্াক সেনক ভািী �াক্সটি তুনল রনরচ্লাম)। 
এই ইনজরুি / অ�ুস্থতা জরডত �� মানষু এ�ং ঘটনা অন্তভুডে ক্ত কিা উরিত। 
আইনটর 7: আপনাি আঘাত / অ�ুস্থতাি রিকৃরত এ�ং �্ারতিনক �মূ্পেডেভান� ইরঙ্গত করুন, �হ �কল শিীনিি অংশ আহত। �ম্� রহ�ান� রনরিডেষ্ট হনত
(স�মন, আরম একটি ভািী �াক্স উনত্তালন কিাি সিষ্টা আমাি রপঠ িারপন়। এটা এখন উপি হালকা �া এমনরক হালকা �স্তু িাখা আঘাত কনি)। 
আইনটর 8: সকান লাইন�ন্স লাইন�ন্স�ুক্ত সমাটি গারডিিাডািঘুডেটনা় জরডত রিল রকনা তা ইরঙ্গত কনি অন্ �স্তুগুরলি মনধ্ একটি �িঞ্াম (স�মন, 
হাতুরড), িা�া়রনক (উিাহিেবেরূপ, অ্ার�্), �ন্ত্রপারত (স�মন, �কডে রলফ্ট �া ররিল সরি�), ইত্ারি অন্তভুডে ক্ত োকনত পানি। 
আইনটর 9: একটি লাইন�ন্সকৃত সমাটি গারডি িঘুডেটনা জরডত রিল �রি ইরঙ্গত। �রি তাই হ়, জরডত সমাটি গারডি আপনাি, আপনাি রনন়াগকতডে া, 
অে�া একটি তৃতী় পনক্ষি রকনা তা পিীক্ষা করুন। লাইন�ন্স সলেট নম্বি অন্তভুডে ক্ত (�রি পরিরিত)। আপনাি গারডনত জরডত োকনল, আপনাি 
অনটানমা�াইল িা় �ীমা ক্ারি়ানিি নাম এ�ং ঠিকানাটি পূিে করুন। 
আইনটর 10: আপরন আপনাি রনন়াগকতডে া �া আপনাি আঘাত �া অ�ুস্থতাি �ুপািভাইজাি সনাটিশ রিন়নিন রকনা তা পিীক্ষা করুন। �রি তাই হ়, 
তাহনল সমৌরখক �া রলরখতভান� �রি আপরন র�জ্ঞরতি রিন়নিন, তা রননিডেশ করুন। আপরন সনাটিশ রিন়নিন তারিখ অন্তভুডে ক্ত করুন। 
আইনটর 11: আঘাত অন্ সকউ সিনখরি রকনা তা পিীক্ষা করুন। স� সকউ এটি সিখনত না, তানিি নাম (গুরল) অন্তভুডে ক্ত করুন। 

বিভাগ E - কানজর জি্য বিনর যাি: 
আইনটর 1: আপরন �রি আপনাি কানজি �ম্পরকডে ত আঘাত / অ�ুস্থতাি �নল কাজ �ন্ধ কনি সিন তন� হ্া ঁসিক করুন এ�ং আপরন স� তারিখটি �ন্ধ 
কিনত িান তা রননিডেশ করুন। আপরন �রি কাজ �ন্ধ না কনি োনকন, তন� সিক করুন এ�ং পি�ততী র�ভানগ �ান।
আইনটর 2: আপরন কাজ সেনক র�নি এন�নিন, হ্া ঁসিক করুন। এিাডাও আপরন সকান কাজটি আ�াি শুরু কিনত িান তাি �ানে �ানে আপরন �রি 
আপনাি বোভার�ক িার়ত্বগুরলনত র�নি আন�ন �া রলরমনট্ �া �ীমা�দ্ধ র্উটিনত োনকন তন�ও রননিডেশ করুন। (আপরন �রি আপনাি �মূ্পেডে পূ�ডে-
আঘাত �া অ�ুস্থতাি কাজগুরলনত র�নি না �ান তন� আপরন রলরমনট্ র্উটিনত আনিন।) 
আইনটর 3: আপরন �রি কানজ র�নি আন�ন তন� ইরঙ্গত করুন স� আপরন এখন কাি জন্ কাজ কিনিন। 
আইনটর 4: আপরন এখন স� কাজটি কিনিন স�টিি জন্ রিিাননি �ম়�ীমা রিরত আপনাি সমাট স�তন (ট্াক্স স�তন আনগ) রলখুন। কত �াি আপরন
একিট সিকরিিন (�ািতারহক, রর� �ািতারহক, ইত্াির) িরািত হ় তা রননিেডশ করুন।
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বিভাগ F - এই আঘাত িা অসসু্থতার জি্য বচবকৎসা বচবকতসা: 
আইনটর 1: �রি আপরন এই আঘানতি / অ�ুস্থতাি জন্ রিরকত�াি �্�স্থা না পান, তন� সকউই পান�ন না এ�ং আইনটম 5 এ �ান। অন্ো়, এই আঘাত 
/ অ�ুস্থতাি জন্ আপরন রিেনম রিরকত�া গ্রহনেি তারিখটি রিন�শ কিান এ�ং এই র�ভাগটিি �ারক অংশটি পূিে করুন। 
আইনটর 2: আপরন এই আঘাত �া অ�ুস্থতাি জন্ রিেম�াি রিরকত�া কিা হ় রকনা তা পিীক্ষা করুন। 
আইনটর 3: আপরন আপনাি আঘাত �া অ�ুস্থতাি জন্ �াইট রিরকত�া রিেম রিরকৎ�া গ্রহে স�খানন অ�স্থান সিক করুন। �ুর�ধাটিি নাম ও ঠিকানা �হ 
স�ান নম্বি (এলাকা সকা্ �হ) অন্তভুডে ক্ত করুন। 
আইনটর 4: �রি আপরন এখনও একই আঘানতি �া অ�ুস্থতাি জন্ িলমান রিরকত�া পান তন� হ্া ঁসিক করুন এ�ং রিরকত�াি পাশাপারশ স�ান নম্বি 
(এলাকা সকা্ �হ) রিিানকািী ্াক্তানিি নাম এ�ং ঠিকানা উনলেখ করুন; অন্ো়, নম্বি সিক করুন। 
আইনটর 5: �রি আপরন র�শ্া� কনিন স� আপরন একই সিনহি অংশ �া অনরুূপ অ�ুস্থতাি জন্ ইনতামনধ্ই আঘাত সপন়নিন তন� হ্া ঁসিক করুন এ�ং 
ইরঙ্গত করুন স� এই আঘানতি �া অ�ুস্থতাি জন্ আপনানক ্াক্তানিি �ানে রিরকত�া কিা হন়নি রকনা। �রি আপনাি ্াক্তানিি �ানে রিরকত�া কিা 
হ়, তন� স�ই �নমডেি �ানে একনত্র ্াক্তানিি (গুরল) ঠিকানা এ�ং ঠিকানা রননিডেশ করুন এ�ং �ত্নসহকানর ির্ম পরূণ করুি এিং ির্ম C-3-3 িাইি 
করুি। 
আইনটর 6: আপনাি �রি পূন�ডেি আঘানতি �া অ�ুস্থতা োনক তন� আপনাি আনগি আঘাত �া অ�ুস্থতাটি কাজ-�ম্পরকডে ত রকনা তা পিীক্ষা করুন। �রি 
হ্াঁ, আপনাি �তডে মান রনন়াগকতডে াি জন্ কাজ কিাি �ম় আঘাত �া অ�ুস্থতা ঘনট রকনা তা পিীক্ষা করুন। 
পষৃ্া 2 এ কর্মচারী স্াক্ষনরর জি্য প্রদত্ত স্থানি সাইি ির্ম C-3, আপিার িার রদু্রণ করুি, এিং ির্মটি সাইি করার তাবরেটি বদি। যবদ
তৃতীয় পনক্ষর কর্মচারীর পক্ষ স্থনক সাইি ইি করা হয়, স্স ি্যবতির বদ্তীয় স্াক্ষর িাইি সাইি ইি করা উবচত। আপিার যবদ আইবি 
প্রবতবিবধত্ব থানক, আপিার প্রবতবিবধ অি্্যইপৃঠিাি নীনিি অংনশ অ্াটরনডে / রিরতরনরধি শং�াপত্র র�ভাগটি �মূ্পেডে এ�ং �াইন ইন কিনত হন� 

চাকবরর কাজ িা স্প্াগত স্রানগর স্ক্ষনত্র প্রনত্যক শ্রবরকনক কী করা উবচত? 
1.আপনাি রনন়াগকতডে া �া �ুপািভাইজািনক �নঙ্গ �নঙ্গ জানান স�, সকাো় এ�ং রকভান� আপরন আহত হন়নিন।
2.অর�লনম্ব রনিাপি রিরকৎ�া স��া।
3.আপনাি ্াক্তািনক স�ান ড্ে ি �ানে এ�ং আপনাি রনন়াগকতডে া �া তাি �ীমা ক্ারি়ানিি �ানে সমর্নকল রিনপাটডে গুরল িারখল কিনত �লনু।
4. এই িার�টি ক্ষরতপূিে সিও়াি জন্ এ�ং রনকটতম শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে স�া ড্ে  অর�ন� পাঠান। (রননি সিখুন।) আঘানতি তারিনখি িইু �িনিি মনধ্ 
�াইলটি �্েডে হও়াি �নল আপনাি িার� অবেীকাি কিা হনত পানি। �রি আপরন এই �মডে পূিনে �াহান�্ি রিন়াজন স�াধ কনিন, সটরলন�ান করুন অে�া
নীনি তারলকাভুক্ত রনকটতম শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে স�া ড্ে  অর�ন� �ান।
5. রিিরশডেত র�জ্ঞরতি �খন �� শুনারননত �ান।
6. �ত তাডাতারড �ম্� আপরন কাজ কিনত র�নি �ান; ক্ষরতপূিে আপনাি স�তন রহ�ান� উচ্চ হ় না।

স্তারার অবধকারগুনিা:
1. �াধািনত, আপরন আপনাি পিনন্দি ্াক্তানিি বিািা রিরকত�া কিাি অরধকািী হন, তন� স�া ড্ে  কতৃডে ক অননুমারিত। �রি আপনাি রনন়াগকতডে া একটি
পিনন্দি �ি�িাহকািী রিরতঠিান (রপরপও) �্�স্থা় জরডত হন, তাহনল আপনানক অ�শ্ই পিন্দ�ই রিিানকািী �ংস্থা সেনক রিােরমক রিরকৎ�া গ্রহে
কিনত হন� �া শ্ররমক ক্ষরতপূিে ক্ষরতপূিেগুরলি জন্ বোস্থ্ন��া পরিনষ�া রিিাননি জন্ মননানীত কিা হন়নি।
2.আপনাি ্াক্তাি �া হা�পাতানল পরিনশাধ কিন�ন না। আপনাি মামলা র�তরকডে ত না হনল তানিি র�ল �ীমা ক্ারি়াি বিািা রিিান কিা হন�। আপনাি
সক্ষনত্র �রি র�তরকডে ত হ় তন� স�া ড্ে টি আপনাি মামলাটি রস্থি না হও়া প�ডেন্ত ্াক্তাি �া হা�পাতানল অ�শ্ই অনেডেি জন্ অনপক্ষা কিনত হন�। আপরন �রি
আপনাি মামলা িান়ি কিনত �্েডে হন �া স�া ড্ে  আপনাি র�রুনদ্ধ র�দ্ধান্ত সন় তন� আপনানক ্াক্তাি �া হা�পাতানল অেডে রিিান কিনত হন�।
3. এিাডাও আপরন রিাগ, ক্াি, �া আপনাি ্াক্তানিি বিািা �ঠিকভান� রনধডোরিত স� সকান �ন্ত্রপারত এ�ং ভাডাগুরল �া আপনাি ্াক্তানিি অর�� সেনক
�া হা�পাতানল �াও়া অন্ান্ রিন়াজনী় খিিগুরল স�িত পাও়াি অরধকািী। (স�মন খিি জন্ রিারতি পান।)
4.আপনাি আঘাত �াত রিননিও স�রশ �ম় ধনি কাজ সেনক আপনানক র�িত িানখ, তাহনল আপনানক ক্ষরতপূিে রিিাননি অরধকািী, কম মজরুিনত কাজ
কিনত �াধ্ হ়, অে�া আপনাি শিীনিি স� সকাননা অংনশ স্থা়ী অক্ষমতা হনত পানি।
5. িার�টি র�তরকডে ত হন় সগনল �িা�রি িাড সিও়া এ�ং পুিস্ানিি জন্ অনপক্ষা না কিা প�ডেন্ত।
6.আহত শ্ররমক �া মতৃ শ্ররমনকি উপি রনভডে িশীল �্রক্তিা স�ান ড্ে ি আনগ র�ষ়গুরলনত রননজনিি রিরতরনরধত্ব কিনত পানি অে�া তানিি রিরতরনরধত্ব
কিাি জন্ একজন আইনজীর� �া লাইন�ন্সরিাতি রিরতরনরধ �জা় িাখনত পানিন। �রি সকান অ্াটরনডে �া লাইন�ন্সরিাতি রিরতরনরধ �জা় োনক তন�
আইরন পরিনষ�াগুরলি জন্ তাি র� স�া ড্ে  বিািা প�ডোনলািনা কিা হন� এ�ং অননুমারিত হনল ক্ষরতপূিে রিিানকািী �ুর�ধাি কািনে রনন়াগকতডে া �া �ীমা
সকাম্পানী বিািা অেডে রিিান কিা হন�। আহত শ্ররমকনিি �া মতৃ শ্ররমকনিি উপি রনভডে িশীলিা �িা�রি অ্াটরনডে �া লাইন�ন্সরিাতি রিরতরনরধনক সকানও
ক্ষরতপূিে সক্ষনত্র তানিি রিরতরনরধত্ব কিন�ন না।
7. �রি আপনাি কানজি জন্ র�নি �াও়াি জন্ �াহান�্ি রিন়াজন হ় �া আপনাি আঘানতি কািনে পরি�াি �া আরেডেক �ম�্া হ়, তাহনল আপনাি
রনকট�ততী শ্ররমকনিি ক্ষরতপূিে স�া ড্ে  অর�ন� স�াগান�াগ করুন এ�ং পুন�ডো�ননি কাউরন্সলি �া �ামারজক কমতীনক রজজ্ঞা�া করুন।

এই ির্মটি িীনচ তাবিকাভু তি ঠিকািায় পাঠিনয় দানয়র করা উবচত: 
New York State Workers’ Compensation Board
Centralized Mailing
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

গর্াহক িস্সা স্টাি-বির ি বর:  877-632-4996
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