
নাম:          WCB কেস # (যদি জানা থাকে):

ঠিোনা:

জন্ম তাদিখ:                             কসাশাল দসদেউদিটি #:                                আঘাত/অঙ্গহাদনি তাদিখ:

       উচ্চ দিি্ালকেি কেকে েম        উচ্চ দিি্ালে দিক্ামা িা GED          দেছু েকলকজি দশক্া            েকলজ গ্াজকুেট
       আপদন কোন কিকশ আপনাি সকিবাচ্চ স্তকিি দশক্া অজব ন েকিকছন:      মাদেব ন যুক্তিাষ্ট্র     অন্ান্ (িো েকি দনদিবষ্ট েরুন)

আপদন কোন দিকশষ োকজি প্রদশক্ণ কপকেকছন িা দশক্ানদিশ দছকলন?         হ্াাঁ        না
যদি হ্াাঁ হে, প্রদশক্কণি ধিণ দলখুন:
সমাপ্ত হওোি তাদিখ: 	 	 	 কয সাটিব দিকেশন/লাইকসন্স কপকেকছন:
সাটিব দিকেশন/লাইকসন্স কমোি কশষ হওোি তাদিখ (গুদল):
আপদন মাদেব ন সামদিে িাদহনীকত পদিকষিা দিকেকছন?      হ্াাঁ        না 	 শাখা:                         তাদিখ:
	 মাদেব ন সামদিে িাদহনীকত থাোি সমে দিকশষ প্রদশক্ণ:
িো েকি কোন অদতদিক্ত প্রদশক্ণ সম্পকেব  দলখুন। সু্ল/কপ্রাগ্াকমি নাম, প্রদশক্কণি তাদিখ এিং অদজব ত কোনও দিগ্ী িা সাটিব দিকেট 
অন্তরুব ক্ত েরুন।

োকজি	দশকিানাম:
োকজি	িাদেত্ব:

এই কাজের সময়কাল (িছকি):

োকজি	দশকিানাম:
োকজি	িাদেত্ব:

এই কাজের সময়কাল (িছকি):

োকজি	দশকিানাম:
োকজি	িাদেত্ব:

এই কাজের সময়কাল (িছকি):

ক্মতা	মাত্া	দনিবােন	েরুন:	 িলকত	 পাকিন	 রাকলা	 খুি	রাকলা	একেিাকিই	না
	 পড়কত	 পাকিন	 রাকলা	 খুি	রাকলা	একেিাকিই	না
	 দলখকত	 পাকিন	 রাকলা	 খুি	রাকলা	একেিাকিই	না

যে তথ্য আমম প্রদান করমি তা আমার জ্ান এবং মবশ্াস অনুোয়ী সত্য এবং সঠিক। এই ফম্মটি শপথভজগের দজডের অধীজন স্াক্ষমরত হয়।

িাদিিাকিি	স্াক্ি:

িাদিিাকিি	নাম	(পদিষ্ািরাকি	দপ্রন্ট	েরুন):

তাদিখ:

মেমুরগত আজয়র ক্ষমতার 
ক্ষমতপরুণ যভাজকজশানাল যেটা ফম্ম

মনউ ইয়ক্ম  যটেট - Workers’ Compensation Board
এই িমব পূিণ েিাি আকে, আপদন এেটি আইদন প্রদতদনদধ সাকথ েথা িলকত পাকিন। আপদন 1-800-580-6665 কত েল েিকত 
পাকিন, এিং আহত শ্রদমেকিি জন্ কিাকিব ি অ্ািকরাকেকটি সাকথ েথা িলাি জন্ অনকুিাধ েিকত পাকিন। িো েকি সমূ্পণবরূকপ 
সি প্রকনেি উত্তি দিন। প্রকোজন হকল অদতদিক্ত পৃষ্া সংযুক্ত েরুন।

WORKERS’ COMPENSATION BOARD	বিষম্	
ি্তীত	অক্ম	ি্দক্তকিিকে	দনকোে	ও	কসিা	েকি

A. আপনার তথ্য

B. আপনার মশক্ষা (মশক্ষার সজব্মাচ্চ স্তর মনব্মাচন করুন)

C. আপনার কাজের অমভজ্তা

D. আপনার জ্ান এবং ইংজরমে ভাষা ব্যবহার

েত 10 িছি	ধকি	সমস্ত	োকজি	দশকিানামগুদলি	তাদলো	(কযমন	গুিাম	েমমী,	পােে),	সাম্প্রদতেগুদলকে	প্রথকম	দলখুন।	প্রকোজন	হকল	অদতদিক্ত	পৃষ্া	সংযুক্ত	েরুন।
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নম্বি	এিং	িাস্তা শহি িাজ্

প্রথম এমআইকশষ

দজপ	কোি

VDF-1



ফম্ম পরূজণর েন্য মনজদ্ম শাবলী VDF-1, “মেমুরগত আজয়র ক্ষমতার ক্ষমতপরুণ - যভাজকজশানাল যেটা ফম্ম” 
িো	েকি	সমূ্পণবরূকপ	সি	প্রকনেি	উত্তি	দিন।	প্রকোজন	হকল	অদতদিক্ত	পৃষ্া	সংযুক্ত	েরুন।	নীকে	কিওো	ঠিোনাে Workers’ Compensation 
Board এ	এই	িমবটি	পাঠান।	এই	িমব	পূিণ	েিাি	আকে,	আপদন	এেজন	আইদন	প্রদতদনদধি	সাকথ	েথা	িলকত	পাকিন।	আপদন 
1-800-580-6665 েল	েিকত	পাকিন,	এিং	আহত	শ্রদমেকিি	জন্	কিাকিব ি	অ্ািকরাকেকটি	সাকথ	েথা	িলাি	অনকুিাধ	েিকত	পাকিন।	এই	
িকমবি	তথ্গুদল	মজদুি	উপাজব ন	ক্মতাি	আপনাি	ক্দতপুিণ	দনধবািণ	েিকত	ি্িহাি	েিা	হকি।

েমদ আপনার কাজি Workers’ Compensation Board-র যকস নম্বর না থাজক বা আপমন না োজনন, তজব দয়া কজর এই মফল্ডটিজক খামল 
রাখুন। এটির আপনার দামবর প্রমরিয়াকরজণর েন্য প্রজয়ােন হয় না। আপনার নাম এবং আপনার আঘাত বা অসুস্থতার তামরখ মলখজত 
ভুলজবন না।

মবভাগ A - আপনার তথ্য: 
 ● আপনাি পুকিা নাম দলখুন। প্রথম নাম, মধ্িতমী আি্ক্ি, এিং কশষ নাম অন্তরুব ক্ত েরুন। 
 ● আপনাি Workers’ Compensation Board-ি কেস নম্বি দলখুন, জানা থােকল। 
 ● আপনাি কমইদলং ঠিোনা দলখুন। P.O. অন্তরুব ক্ত েরুন িক্স, যদি প্রকযাজ্ হে, শহি িা টাউন, িাজ্, এিং দজপ কোি। 
 ● আপনাি জন্ম তাদিখ দলখুন। 
 ● আপনাি কসাশ্াল দসদেউদিটি নম্বি দলখুন। আপনাি িাদিটিকে দ্রুততি পদিকষিা প্রিাকন সহােতা েিাি জন্ এটি গুরুত্বপূণব। 
 ● আঘাকতি তাদিখ দলখুন।

মবভাগ B - আপনার মশক্ষা: 
 ● আপদন অদজব ত উচ্চতি দশক্া স্তকিি পাকশি িক্স কেে েরুন। 
 ● আপদন যদি কোন দিকশষ প্রদশক্কণি দশক্ানদিশ সম্পন্ন েকি থাকেন তকি "হ্াাঁ" কত কেে েরুন। আপদন না েকি থােকল "না" কত কেে েরুন। আপদন 
যদি "হ্াাঁ" উত্তি কিন, প্রদশক্ণ এিং দশক্ানদিকশি ধিণ তাদলোরুক্ত েরুন। প্রদশক্ণ িা দশক্ানদিশ োল সম্পন্ন হওোি তাদিখ প্রিান েরুন। প্রাপ্ত কোন 
শংসাপত্ িা লাইকসন্স এিং এগুদলি কমোকিি কশষ তাদিখ তাদলোরুক্ত েরুন। 

 ● আপদন যদি মাদেব ন সামদিে িাদহনীকত োজ েকি থাকেন তকি "হ্াাঁ" কত কেে েরুন। আপদন না েকি থােকল "না" কত কেে েরুন। আপদন যদি 
প্রনেটিি "হ্াাঁ" উত্তি কিন, কস কক্কত্ আপদন কয সামদিে িাদহনীকত োজ েকিদছকলন তা সনাক্ত েরুন। োজ েিাি তাদিখ পূিণ েরুন। আপদন কপকেকছন 
এমন কোন কপশােত এিং/অথিা দিকশষ প্রদশক্ণ তাদলোরুক্ত েরুন। 

 ● আপদন উপকি তাদলোরুক্ত নে এমন কোন অদতদিক্ত প্রদশক্ণ সম্পন্ন েকি থােকল, আপদন প্রাপ্ত প্রদশক্কণি ধিন তাদলোরুক্ত েরুন। আপদন অদজব ত 
কোন দিগ্ী িা সাটিব দিকেট উকলেখ েরুন।

মবভাগ C - আপনার কাজের অমভজ্তা: 
●	 আপনাি	সাম্প্রদতে	োকজি	দশকিানামটিকে	তাদলোরুক্ত	েরুন	(কযমন	গুিাম	েমমী,	পােে)।	আপদন	যদি	এোদধে	দনকোেেতব াি	সাকথ	
এই	োজটি	েকি	থাকেন	তকি	এটিকে	এেিাকি	তাদলোরুক্ত	েরুন।	
●	 আপনাি	সাধািণ		েকমবি	দরিোেলাপ	এিং	েতব ি্গুদল	তাদলোরুক্ত	েরুন।	
●	 েতদিন	আপদন	এই	োজ	েকিকছন	তা	িলনু।

মবভাগ D - আপনার জ্ান এবং ইংজরমে ভাষার ব্যবহার: 
●	 আপনাি	জ্ান	এিং	ইংকিদজ	রাষাি	ি্িহাি	উকলেখ	েরুন।

Workers’ Compensation Board এ স্াক্ষর করা, আসল েমা করুন এবং আপনার যরকজে্ম র েন্য একটি কমপ রাখুন।

একটি সম্াব্য মনজয়াগকত্ম ার কাজি আপনার কমমীজদর ক্ষমতপরূজণর যরকে্ম  আপনাজক যদখাজনার প্রজয়ােন হয় না। কম্মচারীজদর ক্ষমতপরূণ 
আইন যসকশন 110-a যদখুন।

মকভাজব এই ফম্ম ফাইল করজবন 

বীমা ক্যামরয়াজর একটি প্রমতমলমপ সহ নীজচর ঠিকানায় সরাসমর Workers’ Compensation Board এ পাঠিজয় মরজপাট্ম  েমা মদজত হজব। 
মরজপাট্ম গুমল যবাজে্ম র রাে্যব্যাপী ফ্যাক্স নম্বর, 1-877-533-0337-যত ফ্যামসমাইজলর মাধ্যজম ফাইল করা যেজত পাজর। অমতমরক্ত নমথ সংেুক্ত 
করার সময়, প্রমত পষৃ্ায় যবাজে্ম র যকস নম্বর (WCB #) অন্তভু্ম ক্ত করুন।

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