
1. অসুস্থতা বা আঘাততর কারতে আপনি যনি কাজ করতত অক্ষম হি ততব কাতজর সাতে সম্পনককি ত িয়, আপনি আপিার নিতয়াগকতকি া, 
তার বীমা প্রিািকারী, বা নিতসম্বনি ববনিনিতের নবতেষ তহনবি বেতক সাপ্ানহক সুনবধাগুনি পাওয়ার অনধকার পাতবি।

2. ববনিনিে িানব করার জি্য আপিাতক আপিার অক্ষমতাতর প্রেম তানরখ বেতক 30 নিতির মতধ্য একটি িানব িমকি জমা নিতত হতব, ততব 
বকািও তানরতখ এই তানরখ বেতক 26 সপ্াতহরও ববনে সময় বিই।

3. সম্পপূেকি িানব িমকি DB-450 (নিতসনবনিটি ববনিনিতের িানবর প্রমাে এবং প্রমাে) আপনি আপিার নিতয়াগকতকি া, তার বীমা প্রিািকারী, 
আপিার স্াস্থ্য প্রিািকারী, বকাি ববকারত্ব বীমা অনিস, Workers’ Compensation Board’s ওতয়বসাইে (www.wcb.ny.gov) বা 
ববাতিকি র বকািও অনিস।  
গুরুত্বপরূ্ণ: আপিার িানব িানখি করার পপূতবকি, আপিার স্াস্থ্য সরবরাহকারীতক আপিার স্াতস্থ্যর অক্ষমতাটি বিখাতিার িমকিটি "স্াতস্থ্যর 
যত্ন সরবরাহকারীর নববনৃত" পপূরে করতত হতব।

 ● আপনি যনি চাকুরী কতরি, বা আপিার অক্ষমতাটি শুরু হওয়ার চার সপ্াহ বা তার কম সমতয়র জি্য ববকার হতয় োতকি, 
তাহতি সম্পন্ন িমকিটি আপিার নিতয়াগকতকি াতক বা িীতচর িামক বীমা ক্যানরয়াতর পাঠাি। 

 ● আপনি যনি আপিার অক্ষমতাটি শুরু হওয়ার চার সপ্াতহর ববকার হতয় োতকি ততব সম্পপূেকি িমকিটি Workers’ Compensation 
Board, নিসএনবনিটি ববনিনিে ব্ুযতরা, 328 বটেে ন্রিে, বেতিক্টনি, নিউ ইয়ককি  12305 এ পাঠাি।

4. আপনি নচনকতসক, বচতরাপ্রাকের, বিনটিটে, িাসকি-নমিওয়াইি, পনিয়ানরিটে বা আপিার পছতদের মতিানবজ্ািী দ্ারা নচনকতসা করার 
অনধকারী। যাইতহাক, শ্রনমকতির ক্ষনতপপূরতের নবপরীতত, আপিার নিতয়াগকতকি া এবং / অেবা ইউনিয়িগুনি এমি বকািও নবি 
পনরতোতধর জি্য প্রিাি িা করা পযকিন্ত আপিার বমনিতকি নবিগুনি প্রিাি করা হতব িা।

5. আপনি ববকারত্ব বীমা সুনবধা গ্রহতের সময় অসুস্থ বা আহত হি, আপনি আপাতত অসুস্থতা বা অসুস্থতা বজায় রাতখ, উপতর বনেকিত 
নিতিকিোবিী অিসুরে কতর নিতসম্বনিটি ববনিনিেগুনির জি্য একটি িানব িাতয়র করুি।

6. আপনি যনি সাত নিতির ববনে কাজ িা কতর োতকি ততব আপিার নিতয়াগকতকি া আপিাতক একটি নিনবনিনবনিটি ববনিনিেস বটেেতমটি 
অি রাইেস (িরম DB-271S) পাঠাতত বাধ্য।

7. আপনি গৃহীত পনরবার ছুটির সুনবধাগুনির সাতে একই সমতয় অক্ষমতা সুনবধাগুনি গ্রহে করতত পারতবি িা। 52 সপ্াতহর সমতয়র মতধ্য 
অক্ষমতা এবং প্রিত্ত পনরবাতরর ছুটির বমাে পনরমাে 26 সপ্াতহর ববনে হতত পাতর িা।

8. অক্ষমতা সুনবধা সম্পতককি  অি্যাি্য তে্য Workers’ Compensation Board নিনখত বা কি কতর প্রাপ্ করা বযতত পাতর।

ইিসােকি  ইিসুরার িাম এখাতি

ইিসােকি  কমকিচারী িাম এখাতি

WORKERS’ COMPENSATION BOARD কমকিচারী এবং অসিাচরে ছাডা মািষুতক বসবা প্রিাি কতর

ইিসােকি  িাম, ঠিকািা এবং বেনিতিাি িম্বর ইিসু্যরর অেবা অিতুমানিত নিউ ইয়ককি  বসিি ইিসু্যরার প্রধাি অনিস

িীনত #:   কাযকিকর হতব:   প্রনত:

      সংনবনধবদ্ধ         একটি প্্যাি বা চুনতি অধীতি

কমমীতির বশ্রেী (এস) আচ্ানিত:

NYS Workers’ Compensation Board 
গ্রাহক সেবরা: (877) 632-4996 

www.wcb.ny.gov

চরার্ণ রার কর্্ণ ক েংরক্ষির, WORKERS’ COMPENSATION BOARD 
এই ক্বজ্ঞক্তিটি অবশ্যই ক্িয়রাগকর্ণ রার স্রাি বরা ব্যবেরার স্রািগুক্িযর কিে্্যযকক্শ়রািভরাযব সপরাস্ট কররা উক্চর। 

নিতয়াগকতকি া অবে্যই DB-120 টি বপাটে করতত পাতরি যাতত তাতির কমকিচারীতির সমস্ত ক্াস জািতত পাতর তাতির ববনিনিেগুনি বক বিতব।

ক্িউ ই়ক্ণ  ররাযর্যর 

WORKERS’ COMPENSATION BOARD 
েম্মক্র ক্বজ্ঞক্তি 

নিউ ইয়ককি  বটেে নিসএনবনিটি ববনিনিেস

কর্মীযের রি্য অষির্ররা সবক্িক্িট

DB-120B (11-17)
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