
ক্ষতিকারক কর্মীদের সহায়িার জন্য অনদুরাধ
এই ফর্ম একটি আঘাত রিপ�ার্ম  কিপত ব্যবহাি কিা হয় না। একটি দারব দারিল কিপত, ফর্ম রি -3 ব্যবহাি করুন।

োতি িথ্য - সর্স্ত য�াগাদ�াগ এই সংখ্যা অন্তরুভু ক্ত করা উতিি

আঘাত / অিুস্থতাি তারিি:     WCB ককি #:

আহি শ্রতর্ক িথ্য নতুন ঠিকানা কেক করুন

নাপরি কেষাংে:  নাপরি প্রথর অংে: এরআই:

রেঠি �াঠাপনাি ঠিকানা: লাইন 2:

েহি:  িাষ্ট্র:  রি� ককাড:  কদে: আপররিকা

রদনরান কফান #:  ইপরইল ঠিকানা:

িারারিক রনিা�ত্া #:  িন্ম তারিি:  রলঙ্গ:  �ুরুষ  ররহলা

তনদয়াগকিভু া িথ্য
োকুিীদাতাি নার:

রেঠি �াঠাপনাি ঠিকানা:  লাইন 2:

েহি:  িাষ্ট্র:  রি� ককাড:  কদে: আপররিকা

রনপয়াগকত্ম া কফান:  কফডাপিল র্যাক্স আইরড #:  র্যাক্স আইরড # (কেক করুন):   এিএিএন  ইআইএন

এই অনদুরাদধর কারণ - তনদেভু শািলী: প্রপ�াি্য িব বক্স কেক করুন। প্ররতটি কেকবপক্সি িন্য প্রপয়ািনীয় অরতরিক্ত ফর্ম, রেরকৎিা রিপ�ার্ম , রেঠি ইত্যারদ িং�ুক্ত 
কিপত ভুলপবন না। �রদ অরতরিক্ত তথ্য ইরতরপ্্য িরা কদওয়া হয় তপব এটি িং�ুক্ত কিপবন না, তপব ফর্ম নম্বি বা রেপিানার এবং কবাপড্ম  িরা কদওয়া তারিিটি রদপয় ** 
এই ফর্মটিি নীপে স্থানটিপত এটি িনাক্ত কিাি কেষ্া করুন। স্াক্ষি করুন এবং রনপেি ফর্ম তারিি।

ক্ষতিপরূণ যপদর্ন্টস:
 ক। আরর ক�পরন্ট গ্রহণ না    এবং কাি না। অক্ষর্িা তনদেভু শক যর্তিদকল িকুদর্দন্টশন প্রদয়াজন।
  প্রদ�াজ্য সি যিক করুন: 
   আরর একটি কাপিি িম্পরক্ম ত আঘাত িন্য একটি দাপয়ি দাপয়ি কপিপে।
   আরাি রনপয়াগকত্ম া আরাি রিরুি �রিপো্ কিা হয় না। 
   আরাি দারব অস্ীকাি কিা হপয়পে।
   আরর ক্ষরত�ূিণ কথপক আরাপক োডা একটি রিদ্ান্ত গ্রহণ কপিরন।
   আরর বীরা প্রদানকািীি িপঙ্গ িরি্যা িরা্াপনি কেষ্া কপিরে।
 ি। আরাি ক�পরন্ট বন্ধ বা হ্াি কিা হপয়পে।
 গ। আরর �ূণ্ম কবতপনি রহিাপব      কাি রফপি এপিরে।
 ঘ। আরর আঘাত �াওয়াি আপগি কথপক আরর কর অথ্ম উ�াি্ম ন কিরে। আপনার িাক্তার যথদক িিভু র্ান যিিন স্াি এিং যর্তিদকল তরদপারভু  সং�কু্ত করুন।
 ঙ। আরাি দঘু্মরনা / আঘাত (িরপয়া�প�াগী কর্মিংস্থান) তারিপিি দইু বা তপতার্ক রনপয়াগকত্ম া রেল।
  হারাদনা সর্য় সম্পতকভু ি তবিিীয় তনদয়াগকিভু ার কাছ যথদক আপনার আঘাি এিং তিিৃতির আদগ সাপ্াতহক যর্ার যিিন সং�কু্ত করুন।
 ে। আরর কািাগাি কথপক ররুক্ত ক�পয়রে এবং     ক�পরন্ট �াইরন।
  যর্তিক্যাল তরদপারভু  সং�কু্ত করুন �া একটি যর্তিদকল অক্ষর্িা প্রেশভুন কদর এিং যহফাজদির কাগজপত্র যথদক র্তুক্ত যেয়।
 ে। দাপয়ি কিা রিদ্াপন্ত রনপদ্ম রেত রহিাপব আরর �রিপো্ কিা হয় রন

যর্তিদকল সর্স্যা:
 ি। রেরকৎিা রেরকতিাি িন্য আরাি অনপুিা্ অস্ীকাি কিা হপয়পে বা ঠিকানা কদওয়া হয়রন। অস্ীকার অক্ষর সং�কু্ত করুন।
 ঝ। আরাি অক্ষরতা এিন স্থায়ী। তিতকৎসা ফর্ভু ফরর্ C -4.3, এর্এর্আই / স্ায়ী ক্ষতির িাক্তাদরর তরদপারভু  সং�কু্ত করুন।
   দঘু্মরনাি িরপয় আ�নাি বয়ি 25 বেপিি কর থাকপল এই বাক্সটি �িীক্ষা করুন।
 ঞ। আরাি কররডপকল অবস্থা �রিবরত্ম ত হপয়পে। যর্তিদকল ফর্ভু সং�কু্ত করুন।
 র।  রেরকৎিা এবং �রিবহন প্ররতদান িন্য আরাি অনপুিা্ অস্ীকাি কিা হপয়পে বা ঠিকানা কিা হয় রন। রতসে এিং ফরর্ তস -257 সং�কু্ত করুন।

অন্যান্য তিষয়:
 ঠ।  আরাি কাপে নতুন তথ্য এবং / অথবা কবাপড্ম ি অনপুিা্কৃত তথ্য িপয়পে (নতথ সং�কু্ত করুন):

 রর। অন্যান্য (নীপে কদওয়া কপেপি ব্যাি্যা করুন):

** নতথর যরফাদরন্স িথ্য (িাতরখ, নার্ / তশদরানার্, ফর্ভু আইতি):

আহি শ্রতর্দকর স্াক্ষর: িাতরখ:

এই ফর্ভু এিং যকানও সং�তুক্তগুতল Workers’ Compensation Board এ যর্ল, ফ্যাক্স করা িা ইদর্ল করা আিশ্যক।RFA-1WB (4-17)



আহি শ্রর্তকদর কাছদ - এই ফর্র্রত ি্�িহার করদ সাধারণ িথ্�
আ�নর �িন বোি্ডকপ আ�নাি দাবরতপ কোনও নরি্দরষ্র �দক্ষপ� নরতপ োন বা আ�নর �দর কোনও িরি্�া বা �িরি্থরতররর �্িভাবরত কিপ থাকপন 
তবপ আ�নর এই ফি্ররর (RFA-1W) এবং Workers’ Compensation Board-ি িাথপ কোনও িং�ুক্তর ফাইল কিতপ �ািপন। দাবর। বপেরিভাগ ঘন ঘন 
অনুিো্কৃত কি্র / �িরি্থরতরগুলর ক্ষতর�ূিণ ক্ষতর�ূিণ �্িদানপি বরষয়গুলরি (আইরপরগুলরি রা্্�রপ একরর আইরপর), বা রপডরক্�াল িরি্�াগুলর  
(K এি রা্্�রপ আইরপরগুলর হ'ল)   হরিাবপ তালরকাভুক্ত কিা হয় তবপ আ�নর তালরকাভুক্তদপি িীরাবদ্্ নয়। �্িদত্ত িরি্ত ি্থান �িীক্ষা কিুন  
এবং / অথবা �্িদত্ত ি্থানররতপ অতরিরক্ত তথ্� বা ব্�াি্�া �ুক্ত কিুন (l বা m)। 

ফি্র RFA-1W এি েীি্ষপ িনাক্তকািী তথ্� �ূিণ কিুন এবং ফি্ররর �্িপিণ কিুন, িরি্ত আবপদন�োগ্� তথ্� * িং�ুক্ত কিুন, এতপ: 

Workers’ Compensation Board 
PO Box 5205 
Binghamton, NY 13902-5205 

ইর্দল ফাইলতং�়দর জন্� ঠতকানা: wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov 

রাজ্�ি্�াপী ফ্�াক্স লাইন: (877) 533-0337 

আ�নাি দাবরতপ �দক্ষপ� নপও�়াি িরয় বোি্ডরর আ�নাি িাথপ এবং িরি্ত �ক্ষপি িাথপ �োগা�োগ কিবপ। 

*�্িতররর েপক বক্িপি �িপ আ�নর িাহিী অক্ষিপ �্ি�়োিনীয় তথ্� দপিতপ �াবপন। উদাহিণি্বিূ�, আ�নর �দর বোি্ডকপ িানাতপ �ািপন �প আ�নাি 
অক্ষরতা এিন ি্থা�়ী (বক্ি I), �্ি�়োিনীয় তথ্� ফি্র C-4.3, এরএরআই / ি্থা�়ী ক্ষতরি ডাক্তািপি ির�োি্র। 

আ�নাকপ অবে্�ই এই ফি্রররি একরর অনুলর�র (এি) এি কােপ �াঠাতপ হবপ, অথবা িিািির নর�়োগকি্তা বা তাি তৃতীয় �ক্ষপি �্িোিককপ �দর 
নর�়োগকি্তা নরিপকপ ি্বীকৃত হয়। 

আ�নাি �দর অন্� কোন উদ্বপগ থাকপ তবপ আ�নর ইনিাি্ভড ে্িররকদপি িন্�িোর্িদর অ্�ািরোকদরদর সাথদ �োগা�োগ করিদ পারদন 
(800) 580-6665। বোি্ডপি ও�়পবিাইরপ অন্�ান্� বোি্ড িাি্ভরিপি অতরিরক্ত তথ্� �পতপ �ািপ: www.wcb.ny.gov। আ�নর �দর অনলাইনপ 
আ�নাি দাবর অনুিিণ কিতপ োন, তবপ আ�নর ইিরপি লরঙ্কপি অ্ীনপ বোি্ডপি ও�়পবিাইরপ উ�লব্্ নরবন্্ীকিণ নরি্দপোবলী ব্�বহাি কিপ ইকপিপ 
নরবন্্ন কিতপ �ািপন। 

আ�নাি আইনগত �্িতরনর্রত্ব কিাি অ্রকাি আেপ। একিন আইনিীবী কি্রীদপি ক্ষতর�ূিণ দাবরতপ িিািির উ�ি্থা�নাি িন্� আ�নাকপ োি্ি 
কিতপ �ািবপন না। আ�নাি দাবরতপ কোনও �ুিি্কাি থাকলপ, কোনও আইনর ফর অনুিো্ বোি্ড দ্বািা অনুরোদরত হতপ হবপ এবং আ�নাি কােপ 
বররা দ্বািা িিািির �ুিি্কাি �্িদান কিা হবপ এবং িিািির আইনিীবীি কােপ অি্থ �্িদান কিা হবপ।

িতকতৎসা িতকতি্সা -রূল্�পি $1000.00 ডলািপিও কর েরকরৎিা িপবা োড়াও, েরকরৎিা েরকরত্িা নরি্দপেরকা দ্বািা িিবিাহরত বপেরিভাগ েরকরৎিা 
�িরষপবাদর (িিে নরি্বরেপষপ) রপডরক্�াল অনুরোদনপি �্ি�়োিন নপই। এই ্িনপি �িরষপবাগুলরি িন্�, ি্বাি্থ্� িিবিাহকািী েরকরত্িা 
িিবিাহ কিতপ �ািপ এবং বীরা �্িদানকািীকপ বরল দরতপ �ািপ। বরল �্িা�্তরি 45 দরনপি র্্�প �দর কোনও �্িতরক্ির�়া না থাকপ তবপ ি্বাি্থ্� 
িিবিাহকািী ফি্র এইে�র -1 এ �্িোিনরক অ্�াডররনরি্র্িপেনপি িন্� আবপদন কিতপ �ািপন। িররল েরকরত্িা �দ্্তরি রতো েরকরৎিা েরকরত্িা 
নরি্দপেরকাগুলরি র্্�প আে্োদরত করেু েরকরত্িা, �ূি্বপ অনুরোদন �্ি�়োিন। এই েরকরত্িাি ্িনগুলরি িাথপ িাথপ �িন েরকরৎিা িপবাগুলর 
েরকরৎিা েরকরত্িা নরি্দপেরকাগুলরি বাইিপ রূল্� এবং �তনপি র্্�প $ 1000.00 বা তাি বপের হয়, তিন ি্বাি্থ্� িিবিাহকািীরর বীরা �্িদানকািী 
বা ি্ব-বীরা�ুক্ত নর�়োগকি্তাকপ অনুরোদনপি িন্� �োগা�োগ কিতপ হয়। ি্বাি্থ্� িিবিাহকািীকপ অবে্�ই C-4AUTH বীরা �্িদানকািী বা 
ি্ব-বীরা�ুক্ত নর�়োগকি্তা এবং বোি্ডপি িাথপ অবে্�ই ফাইল কিতপ হবপ। �দর $ 1000.00 বা তাি বপের রূল্�পি রপডরকপল েরকরত্িা গাইডলাইন 
�িরষপবাদর বা েরকরৎিা �িরষপবাদর অি্বীকাি কিপ, তবপ বীরা �্িদানকািী বা ি্ব-বীরা�ুক্ত নর�়োগকি্তাকপ ফি্র C-8.1 এ ফাইল কিতপ এবং 
দ্বন্দ্বরূলক েরকরৎিা �্িরাণ িিবিাহ কিতপ হবপ।

�প কোনও ব্�ক্তর �রনর ি্ঞাত এবং ইে্োকৃতভাবপ উ�ি্থা�ন কিতপ োন, িপগুলর উ�ি্থা�ন কিা বা ি্ঞানপি িাথপ �্িি্তুত কিা হয় বা বরে্বাি কিা হয় �প এরর 
উ�ি্থা�ন কিা হবপ, অথবা কোনও ইনি্�ুিাি, বা ি্বপে্োিপবক, কোনও ররথ্�া উ�াদান বরবৃতর ্ািণ কিপ এরন কোন তথ্� বা কোনও উ�াদান ঘরনাকপ ্ািণ 
কিপ একরর ফৌিদাির রারলা এবং Substantial ফরন এবং আনুগত্� িা�পক্ষপ হতপ হবপ।

নতউইয়র্ক ি্�ক্িতগি গোপনীয়িা সুরক্ষা আইন (পািলতক অফতসার ল আর্র আর্রতকদল 6-A) এিং 1974 সালদর ফদিারদল গোপনীয়িা আইন 
অনুসারদ (5 র্ার্কতন �ুক্িরাষ্র্রদর § 552A) িতজ্ঞপ্িত। Workers’ Compensation Board-ি (বোি্ডপি) কি্তৃ�ক্ষ �প আহত ে্িররকদপি তাদপি 
িারািরক নরিা�ত্তা নর্বি িহ ব্�ক্তরগত তথ্� িিবিাহ কিাি অনুিো্ কিপ, িপগুলর ে্িররকপি ক্ষতর�ূিণ আইন (ডব্লুিরএল) § 20 এি অ্ীনপ 
বোি্ডপি তদন্তকািী কি্তৃ�ক্ষ থপকপ �্িা�্ত এবং WCL এি অ্ীনপ তাি �্িোিনরক কি্তৃ�ক্ষ § 142 । এই তথ্�রর তদন্তপি িন্� এবং ির্ভাব্�তর 
দাবীগুলরি �ক্ষপ দাবরগুলর �িরোলনা কিাি িন্� এবং িঠরক দাবর িপকি্ডগুলর বিায় িািতপ িহায়তা কিাি িন্� এরর িংগ্িহ কিা হয়। বোি্ডপ 
আ�নাি িারািরক নরিা�ত্তা নর্বি িিবিাহ কিা ি্বপে্োিপবক। এই ফি্রররতপ আ�নাি িারািরক নরিা�ত্তা নর্বি িিবিাহ কিতপ ব্�ি্থতাি িন্� 
কোনও োি্তর নপই; এরর আ�নাি দাবরি অি্বীকাি বা বপনরফররপি হ্িািপি ফলি্বিূ� নয়। বোি্ড তাি ব্�ক্তরগত অ্রকাি গো�নীয়তা িক্ষা 
কিবপ, েু্ুরাত্ি এররি অফরির�়াল কি্তব্�গুলর এবং �্ি�োি্� িাষ্র্ি এবং ফপডািপল আইন অনুিািপ �্িকাে কিবপ।
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