
1. আহত বা মতৃ ব্যক্তির নাম _____________________________________________________________________________________

2. ঠিকানা _________________________________________________________________________________________________

3. *ক্নয়ো�াগকত্ত ার নাম _________________________________________________________________________________________

4. ঠিকানা _________________________________________________________________________________________________

5. ক্নয়ো�াগকত্ত ার ক্বমা ক্যাক্র�ার __________________________________________________________________________________

6. ঠিকানা _________________________________________________________________________________________________

7. দরু্্তটনার তাক্রখ________________________ 8. দরু্্তটনার স্ান  _______________________________________________________

9. দরু্্তটনার কারণ ____________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

10. আর্ায়োতর ধরন ___________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

11. �সেবাদানকারী ডাতিার বা 
ভক্ত্ত  হও�া হােপাতায়োের নাম ___________________________________12. ঠিকানা ______________________________________

13. কার্্তকম্ত শুরু হ�___________________________________________ তাক্রয়োখ _________________________________________

___________________________কাউক্টি, _______________ সটেট সকায়োট্ত , ______________________________________ এর ক্বরুয়োধে

14. অ্্যাটক্ন্তর নাম __________________________________________ সটক্েয়ো�ান নম্বর _______________________________________

15. ঠিকানা ________________________________________________________________________________________________

W.C.B. মামো নম্বর

ক্যাক্র�ায়োরর মামো নম্বর 

দাক্বকারীর SOC.SEC. নম্বর

(রাস্ার নাম ও নম্বর)

* সবেচ্ায়োেবক অ্ক্নিক্নব্তাপক কমমী এবং সবেচ্ায়োেবক অ্্যামু্বয়োেন্স কমমীয়োদর েুক্বধার সষেয়োরে, দা�বধে রাজননক্তক উপক্বভাগ (বা অ্নয়ুোমায়োদানহীন অ্্যামু্বয়োেন্স পক্রয়োেবা র্া েংজ্াক্�ত ধারা 30,VFBL বা ধারা 30 VAWBL)-সক 
"ক্নয়ো�াগকারী" ক্হয়োেয়োব ক্বয়োবচনা করা হ�।

(রাস্ার নাম ও নম্বর)

(রাস্ার নাম ও নম্বর)

(মাে, ক্দন ও বছর)

(তৃতী� পয়োষের নাম)

(ক্েটি বা শহর)

(ক্েটি বা শহর)

(ক্েটি বা শহর)

(সটেট)

(সটেট)

(সটেট)

(ক্জপ সকাড)

(ক্জপ সকাড)

(ক্জপ সকাড)
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গ্াহক পক্রয়োেবার সটাে-ক্রি োইন: 877-632-4996
সটেটব্যাপী �্যাক্স োইন: 877-533-0337
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আক্ম, (আমরা) ক্নম্নবোষেরকারী, এতদ্ারা ক্বজ্ক্তি প্রকাশ করক্ছ সর্ তৃতী� পষে বা পষেেময়ূোহর ক্বরুয়োধে ব্যবস্া সনও�া শুরু হয়ো�য়োছ এবং এর মাধ্যয়োম শ্রক্মকয়োদর ষেক্তপূরণ আইয়োনর অ্ধীয়োন আমার 
(আমায়োদর) েমস্ েুক্বধা প্রাক্তির দাক্ব জানাক্চ্৷ েংয়োশাক্ধত (ধারা 20, VFBL এবং ধারা 20, VAWBL) শ্রক্মক ষেক্তপূরণ আইয়োনর ধারা 29 এর ক্বধান অ্নেুায়োর এই সনাটিশটি প্রদান করা হয়ো�য়োছ৷

এই েংস্াটি ববেম্য ছাড়াই প্রক্তবন্ী ব্যক্তিয়োদর ক্নরু্তি কয়োর এবং তায়োদর সেবা প্রদান কয়োর।

সর্য়োকায়োনা ব্যক্তি সর্ সজয়োনশুয়োন এবং প্রতারণামেূক প্রকাশ, উপস্াপনার অ্ক্ভপ্রায়ো� বা এই জ্ান বা ক্বশ্াে ক্নয়ো� প্রস্তুত কয়োর সর্ এটি একটি ক্বমাকারী বা ক্নজবে-ক্বমাকারীর কায়োছ উপস্াপন 
করা হয়োব, ক্মথ্্যা েংক্লিষ্ট ক্ববকৃ্ত ধারণকারী সর্য়োকায়োনা তথ্্য বা সকায়োনা বস্তুগত তথ্্য সগাপন কয়োর সেয়োষেয়োরে সেই ব্যক্তি সদােী োব্যস্ হয়োব এবং ক্নধ্তাক্রত জক্রমানা ও কারাবায়োের শাক্স্ সভাগ 
করয়োব।

C-121 (1-11)
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¨
¨

ক্ষতিপরূণ দাতি এিং িৃিীয় পক্ক্ষর অ্্যাকশন শুরু করা সংক্ান্ত তিজ্ঞততি (এই ক্বজ্ক্তিটি অ্বশ্যই 
কার্্তক্রম শুরু হও�ার 30 ক্দয়োনর ময়োধ্য েভাপক্ত, ও�াক্ত াে্ত কময়োপনয়োেশন সবাড্ত , ক্নয়ো�াগকত্ত া এবং ক্নয়ো�াগকত্ত ার 
ক্বমা ক্যাক্র�ার বরাবর প্রদান করয়োত হয়োব।)

শ্রক্মকয়োদর ষেক্তপূরণ
সবেচ্ায়োেবক অ্ক্নিক্নব্তাপক কমমী
সবেচ্ায়োেবক অ্্যামু্বয়োেন্স কমমী

একটিক্ি টিক তদন:

তাক্রখ দাক্বকারীর বোষের সটক্েয়ো�ান নম্বর

মিৃ ি্যততির সতুিধা প্াততির জন্য যতদ দাতিটি করা হয় িাহক্ে তনর্্ভ রশীে ি্যততিক্দরক্ক অ্িশ্যই এই ফরক্মর এই তদকটি এিং 
তিপরীি তদকটি পরূণ করক্ি হক্ি৷ দাতিকারীর িথ্্য জানক্ি তিপরীি তদকটি দদখুন।

http://www.wcb.ny.gov


C-121 (1-11) অ্পর পষৃ্া

দাতিকারী সম্পতক্ভ ি িথ্্য 
র্ক্দ একজন কম্তচারী, কম্তয়োষেয়োরে েহকমমী (বা ক্নয়ো�াগকত্ত ার ক্বমা ক্যাক্র�ার বা কম্তচারী ইউক্ন�য়োনর কম্তচারী) ব্যতীত অ্ন্য কায়োরা অ্বয়োহো বা সদায়োের কারয়োণ আহত বা ক্নহত হয়ো� 
থ্ায়োকন সেয়োষেয়োরে ক্তক্ন বা তার েংক্বক্ধবধে ক্নভ্ত রশীে ব্যক্তিবগ্ত শ্রক্মক ষেক্তপূরণ েুক্বধা গ্হয়োণর পাশাপাক্শ আহত বা ক্নহত হও�ার জন্য দা�ী অ্ন্যান্য ব্যক্তির ক্বরুয়োধে মামো করয়োত 
পায়োরন। এই ধরয়োনর অ্ন্যান্য ব্যক্তিয়োক তৃতী� পষে বো হ� এবং তার ক্বরুয়োধে সর্য়োকায়োনা মামো বা অ্ন্যান্য কার্্তক্রময়োক তৃতী� পয়োষের অ্্যাকশন ক্হয়োেয়োব উয়োলেখ করা হ�। 

তৃতী� পয়োষের এই অ্্যাকশন অ্বশ্যই ষেক্তপূরণ প্রদায়োনর ছ� মায়োের ময়োধ্য শুরু করয়োত হয়োব তয়োব সেটি দরু্্তটনা র্টার এক বছয়োরর পয়োর ন� (ব্যক্তক্রম সষেয়োরে ক্নয়োচর “অ্্যাোইনয়োমটি” 
সদখুন)। ষেক্তপূরয়োণর পক্রমাণ ও প্রদত্ত ক্চক্কৎো ব্যয়ো�র পক্রমায়োণ তৃতী� পয়োষের কাছ সথ্য়োক দাক্বকারীর প্রকৃতপয়োষে েংগৃহীত সনট পক্রমায়োণর উপর ক্নয়ো�াগকত্ত ার (বা তার ক্বমা 
ক্যাক্র�ার) একটি পূব্তবেত্ব থ্াকয়োব। 

তৃতী� পয়োষের অ্্যাকশন শুরু করার ক্রেশ ক্দয়োনর ময়োধ্য, আপনার দ্ারা পূরণকৃত ও বোষেক্রত এই �রমটির একটি অ্নকু্েক্প ক্নম্নক্েক্খত প্রয়োত্যক ব্যক্তি বরাবর জমা ক্দয়োত হয়োব: 
1. শ্রক্মক ষেক্তপূরণ সবায়োড্ত র েভাপক্ত। 
2. ক্নয়ো�াগকত্ত া। 
3. ক্নয়ো�াগকত্ত ার ক্বমা ক্যাক্র�ার, অ্ন্য সকউ থ্াকয়োে। 

অ্্যাসাইনক্মন্ট
র্ক্দ দাক্বকারী মামো না কয়োরন এবং ক্নয়ো�াগকত্ত া বা ক্বমা ক্যাক্র�ার এক বছয়োরর সম�াদ সশে হও�ার 30 ক্দন আয়োগ দাক্বকারীয়োক েরােক্র বা ক্নবক্ন্ত সমইয়োের মাধ্যয়োম একটি 
ক্েক্খত সনাটিশ পাঠিয়ো� থ্ায়োকন তাহয়োে তৃতী� পয়োষের অ্্যাকশয়োনর জন্য দাক্বকারীর অ্ক্ধকার ক্নয়ো�াগকত্ত ার ক্নকট অ্প্তণ করা হয়োব, র্ক্দ না, দাক্বকারী বছয়োরর সশে নাগাদ তৃতী� 
পয়োষের অ্্যাকশন শুরু না কয়োর। 

ক্নয়ো�াগদাতা র্ক্দ ক্েক্খত ক্বজ্ক্তি ক্দয়োত ব্যথ্্ত হন, দাক্বদায়োরর জন্য মামো শুরু করার েম� এক বছয়োরর েীমা অ্ক্তক্রম কয়োর এবং দাক্বদার এই ক্বজ্ক্তি প্রাক্তির 30 ক্দন েম�কায়োের 
ক্ভতয়োর তৃতী� পষে পদয়োষেপ গ্হণ না করয়োে এই অ্্যাোইনয়োমটি কার্্তকর থ্াকয়োব- ক্নয়ো�াগকত্ত া বা ক্বমা প্রদানকারীর পষে সথ্য়োক এই ক্েক্খত ক্বজ্ক্তি ডাকয়োর্ায়োগ সপ্ররয়োণর 30 ক্দন 
অ্ক্তক্রম না হও�া পর্্তন্ত বক্ধ্তত হ�। 

র্ক্দ ক্নয়ো�াগকত্ত া বা ক্বমা ক্যাক্র�ার, সর্মন- একজন প্রক্তক্নক্ধ, তৃতী� পয়োষের কাছ সথ্য়োক প্রাতি পক্রমাণ, ক্বচায়োরর মাধ্যয়োম বা অ্ন্য উপায়ো�, ক্নয়োম্নাতি পক্রমায়োণর চাইয়োত সবক্শ হ�: 
1. �ষেক্তপূরয়োণর পুরস্ার এবং 
2. �ক্যাক্র�ার প্রদত্ত ক্চক্কৎো ব্য� এবং 
3. �আয়োরাগ্য োয়োভর প্রয়ো�াজনী� ও রু্ক্তিেঙ্গত ব্য�; তারপর এই ধরয়োনর অ্ক্তক্রতি দইু-তৃতী�াংশ দ্রুত দাক্বকারীয়োক (বা ক্নভ্ত রশীে ব্যক্তিয়োদর) প্রদান করা হয়োব। 

আইন সময়োন চো দাক্বকারীয়োক তৃতী� পয়োষের ক্বরুয়োধে ব্যবস্া গ্হয়োণর পয়োরও শ্রক্মক ষেক্তপূরয়োণর েমূ্ণ্ত েুক্বধার েমান অ্থ্্ত পাও�ার আশ্াে সদও�া হ�। র্ক্দ দাক্বকারীর প্রাতি এবং প্রকৃতপয়োষে েংগৃহীত 
অ্য়োথ্্তর পক্রমাণ দাবীকারীর (বা ক্নভ্ত রশীে) ষেক্তপূরণ পুরস্ায়োরর প্রাতি পক্রমায়োণর সচয়ো� কম হ�, তাহয়োে ক্নয়ো�াগকত্ত া বা ক্বমা ক্যাক্র�ারয়োক দাক্বকারী (বা ক্নভ্ত রশীে ব্যক্তিয়োদর) কতৃ্ত ক প্রকৃতপয়োষে েংগৃহীত 
পক্রমাণ এবং শ্রক্মক ষেক্তপূরয়োণর পক্রমায়োণর ময়োধ্য র্াটক্ত (পাথ্্তক্য) পূরয়োণ ভূক্মকা রাখয়োত হয়োব। 

সিক্ভ িা - দাতিকারী (িা তনর্্ভ রশীে ি্যততিক্দর) কিৃ্ভ ক িৃিীয় পক্ক্ষর অ্্যাকশন তনষ্পততি।
আপনার র্াটক্তমেূক ষেক্তপূরয়োণর অ্ক্ধকার েংরষেয়োণর জন্য, দাক্বকারী (বা ক্নভ্ত রশীে ব্যক্তি) তৃতী� পয়োষের ক্বরুয়োধে অ্্যাকশন ক্নষ্পক্ত্ত করয়োত পায়োর না র্ক্দ না: 

1. �ক্তক্ন প্রথ্য়োম ক্নয়ো�াগকত্ত া বা ক্বমা ক্যাক্র�ায়োরর ক্েক্খত অ্নয়ুোমাদন সপয়ো� থ্ায়োকন বা 
2. �আদােয়োতর ক্বচারক কতৃ্ত ক প্রণীত আপেী� আয়োদশ অ্নেুায়োর দাক্বটি ক্নষ্পক্ত্ত করা হ� র্ার কারয়োণ তৃতী� পয়োষের অ্্যাকশনটি ক্বচারাধীন রয়ো�য়োছ। 

(উৎে: শ্রক্মক ষেক্তপূরণ আইন, ধারা 29. েংয়োশাক্ধত, কার্্তকর 1 সেয়োটেম্বর, 1967 এবং ধারা 20, VFBL এবং ধারা 20, VAWBL)।  
তনউ ইয়ক্ক্ভ র ি্যততিগি দগাপনীয়িা সরুক্ষা আইন (পািতেক অ্তফসার ে আটি্ভ ক্কে 6-A) এিং দফডাক্রে প্াইক্র্তস অ্্যাক্ট 1974 (5 U.S.C. ধারা 552a) অ্নুসাক্র তিজ্ঞততি।

ও�াক্ত াে্ত কয়োম্নয়োেশন সবাড্ত  ("সবাড্ত ") কতৃ্ত পষে শ্রক্মক ষেক্তপূরণ আইয়োনর ধারা 20 ও 142 অ্নরু্া�ী দাক্বকারীয়োদর কাছ সথ্য়োক ব্যক্তিগত তয়োথ্্যর অ্নয়ুোরাধ করয়োত পারয়োব। কার্্তকরভায়োব দাক্ব প্রক্ক্র�াকরয়োণ সবাড্ত য়োক 
েহা�তা এবং দাক্বর েঠিক সরকড্ত  েংরষেয়োণ েহা�তা করার জন্য এই তথ্্যাবেী েংগ্হ করা হ�।

সবাড্ত  তার েংগ্হ করা েমস্ ব্যক্তিগত তয়োথ্্যর সগাপনী�তা রষো করয়োত দঢৃ়ভায়োব প্রক্তশ্রুক্তবধে। এই ধরয়োনর তথ্্য শুধুমারে সবায়োড্ত র কমমী ও এয়োজটিয়োদর ক্নকট শুধুমারে তায়োদর অ্ক্�ক্ে�াে দাক্�ত্ব পােয়োনর েম� েংস্ার 
ক্ভতয়োর প্রকাশ করা হয়োব। ব্যক্তিগত তথ্্য শুধুমারে প্রয়োর্াজ্য সটেট ও স�ডায়োরে আইন অ্নরু্া�ী েংস্ার বাইয়োর প্রকাশ করা হয়োব।

328 State Street, Schenectady, NY 12305 (877-632-4996) ঠিকানা� অ্বক্স্ত সবায়োড্ত র ক্ডয়োরক্টর অ্ব অ্পায়োরশন্স প্রাথ্ক্মকভায়োব দাক্বকারীর ব্যক্তিগত তথ্্য েংরষেণকারী েংস্া সরকড্ত  রষেণায়োবষেয়োণর জন্য 
দা�বধে থ্াকয়োবন৷

এই �রয়োম অ্নয়ুোরাধ করা তথ্্য প্রদায়োন ব্যথ্্ত হয়োে আপনার দাক্ব অ্বেীকার করা হয়োব না তয়োব আপনার দাক্বটি প্রক্ক্র�াকরয়োণ ক্বেম্ব হয়োত পায়োর। আপনার সোশ্যাে ক্েক্কউক্রটি নম্বয়োরর সবেচ্া ক্রক্েজ ক্বে�টি সবাড্ত য়োক ক্নক্চিত 
করয়োত েষেম কয়োর সর্ তথ্্যটি আপনার দাক্বর োয়োথ্ েম্ক্ত রু্তি এবং এ ক্বেয়ো� দ্রুত পদয়োষেপ সনও�া হয়ো�য়োছ।

1. মতুৃ্যর তাক্রখ ______________________________  2. মতুৃ্যর কারণ ____________________________________________________

  _______________________________________________________________________________________________________

3. েব্তয়োশে সেবাদানকারী ডাতিার বা ভক্ত্ত  হও�া হােপাতায়োের নাম ___________________ 4. ঠিকানা __________________________________

(ক্নয়োম্নাতি েমস্ ক্নভ্ত রশীে র্ারা তৃতী� পয়োষের ক্বরুয়োধে মামো করয়োত ইচ্কু):

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

HIPAA সনাটিশ - শ্রক্মক ষেক্তপূরণ দাক্বর ক্বচার করার জন্য, WCL13-a(4)(a) এবং 12 NYCRR 325-1.3-এর জন্য বোস্্য সেবাদানকারীয়োদর ক্ন�ক্মত সবাড্ত  এবং ক্যাক্র�ার বা ক্নয়ো�াগকত্ত ার কায়োছ ক্চক্কৎোর সমক্ডয়োকে 
ক্রয়োপাট্ত  জমা ক্দয়োত হয়োব। 45 CFR 164.512 অ্নেুায়োর এই আইনত প্রয়ো�াজনী� সমক্ডয়োকে ক্রয়োপাট্ত গুক্ে বোস্্যগত তথ্্য প্রকায়োশর উপর HIPAA এর ক্বক্ধক্নয়োেধ সথ্য়োক মতুি।

IF YOU HAVE QUESTIONS OR NEED ADVICE ABOUT 
YOUR CLAIM, YOU MAY CALL OR VISIT THE NEAREST 
OFFICE OF THE WORKERS’ COMPENSATION BOARD.

দাক্ব েম্য়োক্ত  আপনার সকায়োনা প্রশ্ন বা পরাময়োশ্তর প্রয়ো�াজন হয়োে আপক্ন কে করয়োত পায়োরন 
বা শ্রক্মক ষেক্তপূরণ সবায়োড্ত র ক্নকটস্ অ্ক্�য়োে সর্য়োত পায়োরন।

(নাম)

(নাম)

(নাম)

(নাম)

(ঠিকানা)

(ঠিকানা)

(ঠিকানা)

(ঠিকানা)

(জন্ম তাক্রখ)

(জন্ম তাক্রখ)

(জন্ম তাক্রখ)

(জন্ম তাক্রখ)

(মতৃ ব্যক্তির োয়োথ্ েম্ক্ত )

(মতৃ ব্যক্তির োয়োথ্ েম্ক্ত )

(মতৃ ব্যক্তির োয়োথ্ েম্ক্ত )

(মতৃ ব্যক্তির োয়োথ্ েম্ক্ত )

মিুৃ্যজতনি দক্ষক্রে তনম্নতেতখি তিষয়গুক্ো পরূণ করুন
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