
নিউ ইয়র্ক  স্টেট

প্রনরিয়াররণে স্রাণিা প্ররার নিলম্ব এড়াণে পষৃ্া 2 এর নিণ ্্ক শািলী মণিাণ�াগসহ পড়ুি। আপনাকে পার্ট  A এর সেল প্রশ্ন এবং পার্ট  B এর 1 থেকে 3 পর্টন্ত সেল 
প্রকশ্নর উত্তর প্রদান েরকে হকব। স্াস্থ্যকসবা প্রদানোরীকদরকে পৃষ্া 2 এর পার্ট  B পূরণ েরকে হকব।
পাট্ক  A - ্ানি্াণরর েথ্য (অনগু্রহ েকর মদু্রণ বা রাইপ েরুন)

1. নাকমর থেষাংে:  নাকমর প্রেমাংে:  MI: 
2. থমইললং ঠিোনা (ল্রির ও অথ্যাপার্ট কমন্ট #):

লসটি:  থটের:  লিপ:  
3. লদবাোলীন থ�ান #:   ইকমইল ঠিোনা:  
4. থসােথ্যাল লসলেউলরটি #: - -             5. িন্ম োলরখ:            /             /            6. ললঙ্গ: ¨ পুরুষ ¨ মলহলা
7.আপনার অক্ষমোর বণ্টনা লদন (রলদ আঘাে থপকে োকেন োহকল ো েীভাকব, েখন এবং থোোে ঘকরকে োর বণ্টনা প্রদান েরুন):

8.আপলন থর োলরকখ অক্ষম হকেকেন:            /             /             আপলন েী ঐ লদন োি েরলেকলন?: ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না
আপলন লে এই অক্ষমো থেকে সুস্ো লাভ েকরকেন?  ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না   রলদ হথ্যাাঁ হকে োকে োহকল থর োলরকখ আপলন োকি থরাগদান েরকে থপকরলেকলন:          /           /            
এরপর লে আপলন মিলুর বা থবেকনর িনথ্য োি েকরকেন?   ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না   রলদ হথ্যাাঁ হকে োকে োহকল োলরখগুকলা োললো েরুন:

9. 	অক্ষমোর পূকব্ট লনকোগেে্ট ার নাম: রলদ পূব্টবেতী আর (8) সপ্াকহ এেিকনর থবলে লনকোগেে্ট া হকে োকেন, োহকল লনকোগেে্ট াকদর নাম প্রদান েরুন। গে আর (8)
সপ্াকহ আে েরা সমস্ত মিলুরর উপকর সাপ্ালহে গড় মিলুর লভলত্ত েকর তেলর।

অক্ষমোর পূকব্ট লনকোগেে্ট ার নাম েম্টসংস্াকনর সমেোল সাপ্ানহর গড় মজনুর
(থবানাস, টিপ, েলমেন, থবাক ্্ট র 
থরৌলতিে মান, ভাড়া ইেথ্যালদ।)�াম্ট বা থরেক্র নাম ঠিোনা থ�ান নম্বর প্রেম লদন থেষ েম্ট লদবস

মাস লদন বের মাস লদন বের

অনথ্যানথ্য লনকোগেে্ট া (গে আর (8) সপ্াকহর সমে) েম্টসংস্াকনর সমেোল সাপ্ানহর গড় মজনুর 
(থবানাস, টিপ, েলমেন, থবাক ্্ট র 
থরৌলতিে মান, ভাড়া ইেথ্যালদ।)�াম্ট বা থরেক্র নাম ঠিোনা থ�ান নম্বর প্রেম লদন থেষ েম্ট লদবস

মাস লদন বের মাস লদন বের

মাস লদন বের মাস লদন বের

নিজ্ঞনপ্ এিং অক্ষমোর সনুিধা ্ানির প্রমাে

10.আমার োি আকে বা লেল: 11. ইউলনেন সদসথ্য: ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না   রলদ “হথ্যাাঁ” হে:

12.আপলন এই অক্ষমোর পূকব্ট থবোরত্ব দালব বা গ্রহণ েরলেকলন?  ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না
	রলদ আপলন দালব িা রণর থাণরি অেবা দালব েরকেন লেন্তু পূব্টবেতী লদন োি েরার পরও থবোরকত্বর লবমা সুলবধা গ্রহণ েরকেন না, োহকল বথ্যাখথ্যা েরুন:

রলদ আপলন থবোরত্ব সুলবধা গ্রহণ েকর োকেন, োহকল থর থর সমকে গ্রহণ েকরকেন থস সমেসীমাগুকলা উকলেখ েরুন:

13. এই অক্ষমোর দালবকে অন্তভু্ট তি সমকের িনথ্য:
 A.আপলন লে মিলুর, থবেন বা পৃেেীেরকণর থবেন গ্রহণ েরকেন?   ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না
 B.আপলন লে গ্রহণ বা দালব েরকেন:

1. থবোরত্ব সুলবধা?   ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না 2. থপই্ �থ্যালমলল ললভ?   ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না
3. োকির সাকে িলড়ে অক্ষমোর িনথ্য শ্রলমেকদর ক্ষলেপূরণ?    ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না
4. থমারর গালড়র থনা-�ল্ট দঘু্টরনা? ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না অথিা েৃেীে পকক্ষর সাকে িলড়ে বথ্যলতিগে ক্ষলে?   ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না
5. থ�্াকরল থসােথ্যাল লসলেউলরটি অথ্যাকটের অধীকন এই অক্ষমোর িনথ্য দীঘ্টকমোদী অক্ষমোর সুলবধাসমহূ?  ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না

 �ন্ 13 টি আইণটণমর মণধ্য স্�ণরাণিা এরটির উত্তর "হ্যাাঁ" হয়, োহণল নিম্ননলনিেটি পরূে ররুি:
	আলম:  ¨ দালব গ্রহণ েকরলে¨ এই োলরখ থেকে: 	 	 			  সমকের িনথ্য:             /          /                োলরখ পর্টন্ত:        /        /              

14. 		আপনার অক্ষমো শুরু হওোর আকগর বেকর (52 সপ্াহ), আপলন লে অনথ্য থোকনা অক্ষমোর োরকণ অনথ্য থোকনা সমেোকলর িনথ্য অক্ষমো সুলবধা গ্রহণ েকরকেন?
¨ হথ্যাাঁ   ¨ না
রলদ হথ্যাাঁ হে োহকল প্রদান েকরকে:   োলরখ থেকে:             /          /                োলরখ পর্টন্ত:             /          /             

15.আপনার অক্ষমো শুরু হওোর আকগর বেকর (52 সপ্াহ), আপলন লে থপই্ �থ্যালমলল ললভ গ্রহণ েকরকেন?   ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না
	রলদ হথ্যাাঁ হে োহকল প্রদান েকরকে:   থেকে:             /          /                োলরখ পর্টন্ত:             /          /             

16. 	আপলন োকি লনরুতি োেকে বা োর থেষ লদকনর চার সপ্াকহর মকধথ্য রলদ আপলন অক্ষম হকে োকেন, োহকল আপনার লবজ্ঞলপ্ বা অক্ষমো �রকমর অনকুরাধ েরার 5
লদকনর মকধথ্য আপনার লনকোগেে্ট া লে অক্ষমো আইনরুােী আপনার অলধোর প্রদান েকরকেন?  ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না

আলম এেদ্দারা অক্ষমো সুলবধা দালব েরলে এবং লনলচিে েরলে থর দালবকে অন্তভু্ট তি সমকে আলম অক্ষম লেলাম। আলম এই �রকমর পৃষ্া 2 এর লনকদ্টোবলী পকড়লে এবং 
থরকোকনা সঙ্গে লববলৃেসহ উপকরাতি লববলৃেগুলল আমার জ্ঞান অনরুােী সেথ্য এবং সমূ্ণ্ট।

দালবদার অপ্রাপ্বেস্ক, অপলরণে মানলসেোর বা অসমে্ট হকল আইনগেভাকব অনমুলেপ্রাপ্ থোকনা বথ্যলতি দালবদাকরর পকক্ষ স্াক্ষর েরকে পাকরন। দালবোরী বথ্যেীে স্াক্ষলরে
হকল, লনকচ স্পষ্ট অক্ষকর েেথ্য লদন এবং �রম পূরণ েরুন ও �রম ওলস-110 এ িমা লদন, দালবোরীর ক্ষলেপূরণ শ্রলমেকদর ক্ষলেপূরণ থরে ্্ট গুলল প্রোে েরার অনকুমাদন।

থপো ইউলনেন বা স্ানীে সংখথ্যা নাম

্ানি্াণরর স্াক্ষর

্ানি্াণরর পণক্ষ

DB-450 (1-20) পষৃ্া 2 এর 1

োনরি

ঠিরািা ্ানি্াণরর সণগে সম্পর্ক



পাট্ক  নি - স্াস্্য স্সিা প্র্ািরারীর নিিৃনে (অনগু্রহ েকর মদু্রণ বা রাইপ েরুন)

স্াস্থ্য থসবা প্রদানোরীর লববলৃে অবেথ্যই সম্ন্ন েরকে হকব। রে্ক ি্যরে স্াস্্য স্সিা প্র্ািরারী সম্পন্ন ররণিি এিং ্ানি্াণরর রাণে এই ফরণমর রনস্ সাে (7) 
ন্ণির মণধ্য স্ফরে ন্ণিি। আইকরম 7-ল্ িনথ্য, আপনাকে অবেথ্যই আনমুালনে োলরখ লদকে হকব। রলদ গভ্ট াবস্া বা োর সংললিষ্ট োরকণ অক্ষমো হে, োহকল আইকরম 
7-e থে সম্াবথ্য প্রসকবর োলরখ প্রদান েরুন। অসম্পেূ্ক উত্তর সনুিধা স্পণে নিলম্ব হওয়ার রারে হণে পাণর।
1. নাকমর থেষাংে:  নাকমর প্রেমাংে:  MI: 
2. ললঙ্গ: ¨ পুরুষ   ¨ মলহলা 3. িন্ম োলরখ:             /          /             
4. থরাগ লনণ্টে / লবকলিষণ:   থরাগ লনণ্টে থো্:

a. দালবদার এর লক্ষণ:

b. লক্ষণ আলবষ্ার:

5. দালবদার হাসপাোকল ভলে্ট ?: ¨ হথ্যাাঁ    ¨ না       থপ্ররে:             /          /                প্রাপে:             /          /             
6. অপাকরেন লনকদ্ট লেে?:    ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না      a. ধরন b. োলরখ             /          /             

7. লনকচ েেথ্যগুললর োলরখ ললখুন মাস লদন বের
a. এই অক্ষমোর িনথ্য আপনার প্রেম লচলেৎসার োলরখ

b. এই অক্ষমোর িনথ্য আপনার সাম্প্রলেে লচলেৎসার োলরখ
c. দালবদাকরর এই অক্ষমোর োরকণ োি েরকে অক্ষম োোর োলরখ
d. 	দালবদার পুনরাে োি সম্াদন েরকে সক্ষম হওোর োলরখ (এমনলে রলদ লবকবচথ্য প্রশ্ন 

লবদথ্যমান োকে োহকল আনমুালনে োলরখ। অপলরলচে বা অলনধ্টালরে েে্ট াবললর বথ্যবহার এলড়কে রান।)

e. 	রলদ গভ্ট াবস্ার সাকে সংললিষ্ট হে, োহকল অনগু্রহপূব্টে বক্সটিকে টিে লচহ্ন লদন এবং
োলরখ প্রদান েরুন

¨ সম্াবথ্য প্রসব োলরখ অেবা    ¨ প্রেৃে প্রসব োলরখ
8.আপনার মকে, এই অক্ষমোটি লে েম্টসংস্ান বা থপোগে বথ্যালধ থেকে উদূ্ে ক্ষলের �ল?:
¨ হথ্যাাঁ ¨ না       রলদ “হথ্যাাঁ” হে, োহকল লে �রম C-4 থবাক ্্ট র সাকে পূরণ েরা হকেকে?  ¨ হথ্যাাঁ   ¨ না       

(নিনরৎসর, নিণরাপ্র্যাক্টর, স্িনটিটে, পনিয়ানরিটে, সাইণরালনজটে, িাস্ক-নমিওয়াইফ) স্� স্টেণট লাইণসন্স িা সাটি্ক নফণরট প্রাপ্

স্াস্্য স্সিা প্র্ািরারীর স্পষ্ট অক্ষণর িাম

স্াস্্যণসিা প্র্ািরারীর ঠিরািা

স্াস্্যণসিা প্র্ািরারীর স্াক্ষর োনরি

স্ফাি #

লাইণসন্স িম্বর

আনম স্ীরার ররনে স্� আনম এরজি :

্ানি্াণরর জি্য জরুনর নিজ্ঞনপ্ – এই নিণ ্্ক শািলীসমহূ মণিাণ�াগ সহরাণর পড়িু
অিগু্রহপিূ্কর লক্ষ্য ররুি: আপিার জন্ম োনরণির প্রথম োনরণির আণগ এই ফরমটি ন্ি এিং িনথভুক্ত ররুি। আপিার ্ানি প্রনরিয়াররণের জি্য, 
পাট্ক  A এিং B পরূে ররা আিশ্যর।
1. েম্টরে োো অবস্াে অেবা চােলর সমালপ্ হওোর চার (4) সপ্াকহর মকধথ্য অক্ষম হওোর োরকণ রলদ আপলন এই �রম বথ্যবহার েকর োকেন, োহকল আপনার
অক্ষমোর প্রেম লদন থেকে লরিে (30) লদকনর মকধথ্য আপনার সমূ্ণ্টেৃে দালব আপনার লনকোগেে্ট া বা আপনার সব্টকেষ লনকোগেে্ট ার ইনসুথ্যকরন্স েথ্যালরোকরর লনের
অবেথ্যই থপ্ররণ েরকে হকব। এমপ্লোর েভাকরি সাচ্ট  বথ্যবহার েকর আপলন শ্রলমকের ক্ষলেপূরণ থবাক ্্ট র ওকেবসাইর, www.wcb.ny.gov এ আপনার লনকোগেে্ট ার
অক্ষমো লবমা েথ্যালরোর খুাঁকি থবর েরকে পারকবন।
2. রলদ আপলন িার (4) সপ্াণহরও স্িনশ ন্ণির স্িরারণবের পর অক্ষম হওয়ার রারণে এই �রমটি বথ্যবহার েকরন, োহকল আপনার সম্ন্ন েরা দালব পাঠাকে
হকব: Workers' Compensation Board, Disability Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029। প্রশ্ন 13.B.3 থে রলদ
আপলন “হথ্যাাঁ” উত্তর লদকে োকেন, োহকল অনগু্রহ েকর �রম DB-450.1 সম্ন্ন েরুন এবং সংরুতি েরুন।
45 লদকনর মকধথ্য রলদ আপলন থোন প্রলেলরিো না থপকে োকেন বা রলদ আপনার অক্ষমো সুলবধা দালব সম্কে্ট  থোন প্রশ্ন োকে োহকল অনগু্রহ েকর আপনার 
লনকোগেে্ট ার লবমা প্রদানোরীর সাকে থরাগাকরাগ েরুন। অক্ষমো সংললিষ্ট সুলবধাসমহূ সম্কে্ট  সাধারণ েকেথ্যর িনথ্য, অনগু্রহপূব্টে www.wcb.ny.gov ওকেবসাইরটি 
লভলির েরুন অেবা (877) 632-4996 নম্বকর েল েকর থবা ্্ট স ল্কিলবললটি থবলনল�রস বথু্যকরার সাকে থরাগাকরাগ েরুন।

এই নিজ্ঞনপ্টি নিউইয়র্ক  ি্যনক্তগে স্গাপিীয়ো সরুক্ষা আইি (পািনলর অনফসার ল আট্ক  আটি্ক ণরল 6-A) এিং 1974 সাণলর স্ফিাণরল স্গাপিীয়ো আইি (5 U.S.C. § 552a) অিসুরে 
রণর। Workers’ Compensation Board ( থবাক ্্ট ) এর েেৃ্ট পক্ষ দালব েকর থর দালবদারগণ োকদর থসােথ্যাল লসলেউলরটি নম্বর	 ও বথ্যলতিগে েেথ্য সরবরাহ েকর, োরা শ্রলমকের ক্ষলেপূরণ আইন (Workers’ 
Compensation Law, WCL) § 20 এর অধীকন থবাক ্্ট র েদন্তোরী েেৃ্ট পক্ষ থেকে প্রাপ্ এবং WCL § 142 এর অধীকন প্রোসলনে েেৃ্ট পক্ষ থেকে প্রাপ্। এই েেথ্য েদকন্তর িনথ্য এবং সম্াবথ্য দাবীর পকক্ষ পলরচালনা 
েরার িনথ্য এবং সঠিে দালবর থরে ্্ট  বিাে রাখকে সহােো েরার িনথ্য এটি সংগ্রহ েরা হে। থবাক ্্ট র লনের আপনার থসােথ্যাল লসলেউলরটি নম্বরটি প্রদান েরুন। এই �রমটিকে আপনার থসােথ্যাল লসলেউলরটি 
নম্বরটি সরবরাহ েরকে বথ্যে্ট হকল, থোকনা োলস্ত থনই; এটি আপনার দালবর প্রেথ্যাখথ্যান বা সুলবধা হ্াকসর োরণ হকব না। থবা ্্ট  োর বথ্যলতিগে অলধোর থগাপনীেো রক্ষা েরকব এবং এটি থেবল োর সরোরী েে্ট কবথ্যর 
প্রকোকগ এবং প্রকরািথ্য রাষ্ট্র এবং থ�্াকরল আইন অনসুাকর প্রোে েরকব।

HIPAA নিজ্ঞনপ্- শ্রলমেকদর ক্ষলেপূরণ দালব বা অক্ষমো সুলবধাগুললর দালবর লনষ্পলত্ত েরার িনথ্য, WCL 13-a (4) (a) এবং 12 NYCRR 325-1.3 স্াস্থ্যকসবা প্রদানোরীকে লনেলমেভাকব থবা ্্ট  এবং লবমা 
েথ্যালরোর বা লনকোগেে্ট ার সাকে লচলেৎসা সম্লে্ট ে থমল্কেল লরকপার্ট গুলল এবং লবমা প্রদাকনর প্রকোিন হকব। 45 CFR অনসুাকর 164.512 এই আইলনভাকব প্রকোিনীে থমল্কেল লরকপার্ট  স্াস্থ্য েেথ্য প্রোকের উপর 
HIPAA এর লবলধলনকষধ থেকে মতুি।
েথ্য প্ররাশ: থবা ্্ট  আপনার সম্মলে বথ্যেীে থরকোকনা অননকুমালদে পকক্ষর োকে আপনার থেস সম্লে্ট ে থোকনা েেথ্য প্রোে েরকব না। এেটি অননকুমালদে পকক্ষর োকে রলদ আপলন েেথ্য প্রোকের লসদ্ান্ত লনকে োকেন, 
েকব প্রেৃে সাক্ষরসহ এেটি OC-110A “Claimants Authorization to Disclose Workers’ Compensation Records” (শ্রলমকের ক্ষলেপূরণ থরে ্্ট  প্রোকের িনথ্য দালবদাকরর অনকুমাদন) �রম আপনাকে 
থবাক ্্ট  িমা লদকে হকব। এই �রমটি WCB ওকেবসাইকর (www.wcb.ny.gov) পাওো রাকব এবং “�ম্টস” ললককে ললিে েকর প্রকবে েরকে পারকবন। রলদ আপনার োকে ইন্টারকনর সুলবধা না োকে োহকল এই �রকমর 
এেটি েলপ গ্রহণ েরকে অনগু্রহ েকর (877) 632-4996 থে েল েরুন অেবা আমাকদর লনেরেম গ্রাহে থসবা থেক্রে থরাগাকরাগ েরুন। �রম OC-110A এর পলরবকে্ট , আপলন এেটি স্াক্ষলরে, সম্ালদে অনকুমাদন 
লচঠি িমা লদকে পারকবন।
এেিন লনকোগেে্ট া বা লবমাোরী অেবা থরকোকনা েম্টচারী বা লবমাোরীর পকক্ষর এেিন েম্টচারী, একিন্ট বা বথ্যলতি লরলন এ ধরকনর থপকমন্ট বা সুলবধার লবধান এড়াকনার উকদেকেথ্য এই পলরকছেকদর অধীনস্ থরকোকনা
সুলবধা বা থপকমকন্টর লরকপাটি্ট ং, েদন্ত বা দালবর লনষ্পলত্তর োর্টধারাে প্রাসলঙ্গে সেথ্য লহকসকব োর জ্ঞােসাকরই লমেথ্যা লববলৃে বা বণ্টনা প্রদান েকরন োহকল থসটি থ�ৌিদালর অপরাধ লহকসকব গণথ্য েরা হকব এবং উপরুতি 
িলরমানা ও োরাদকডের লবষে লহকসকব গণথ্য েরা হকব।
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