
পরিশ�োরিত পোরিবোরিক ছুটি 
ববষম্য / প্ররতশ�োশিি অরিশ�োগ

শুধুমাত্র এই ফম্মটি পূরণ করুন যদি: 
• আপদন আপনার দনয়াগকর্ম া এবং Workers’ Compensation Board এ প্রিত্ত পাদরবাদরক ছুটির (ফম্ম PFL-DC-119)) সম্পদক্ম র 

পুনব্মহাযের জন্য আনষু্াদনক অনযুরাধ জমা দিয়যছন এবং 
• আপনার দনয়াগকর্ম া 30 দিযনর মযধ্য প্রদরদরি়া দিনদন অথবা আপনার দনয়াযগর শর্ম গুদে দকন পদরবদর্ম র হয়যছ রার ব্যাখ্যা় আপদন সন্তুষ্ট 

দছযেন না।

আপনার দনয়াগকর্ম া এই ফম্ম গ্রহণ করার পযর রার একটি প্রদরদরি়া করার সুযযাগ আযছ ও রারপর একটি শুনাদন দনধ্মাদরর হযব।

এই ফম্মটিযক সংযুক্ত করুন: 
1. পদরবাযরর ছুটির সুদবধা প্রাদতির প্রমাণ, বা 
2. পাদরবাদরক ছুটির সুদবধাগুদের জন্য আপনার অনযুরাধ (যদি সুদবধাগুদে গ্রহণ না হ়), এবং 
3. প্রমাণপত্রাদি, দযমন সমাদতির দিঠি বা সাক্ষীর নাম, গৃহষীর বা গৃহষীর পদরবাযরর গৃহষীর অনযুরাযধর দবষয় দনম্নদেদখরটি ঘযেযছ: 

• দনয়াগকর্ম া আপনাযক আপনার মেূ বা রুেনষী় অবস্াযন পুনব্মহাে করযর অস্ষীকার কযর, 
• িাকুরষীর সমাদতি, • কম দবরন এবং / অথবা সুদবধা, এবং / অথবা • শাদতিমেূক ব্যবস্া।

কখন আপদন ফম্মটি সম্পন্ন কযরযছন: 
• পাঠান - Workers' Compensation Board: Paid Family Leave, PO Box 9030, Endicott, NY 13761-9030 
• আপনার দনয়াগকর্ম াযক একটি কদপ পাঠান। 
• আপনার দরকয ্্ম র জন্য একটি কদপ রাখুন।

প্রয়াজনষী় সংযুদক্ত সহ এই ফম্মটি পূরণ করযর ব্যথ্মরা আপনার অদিযযাযগর প্রদরি়া দবেদবির করযর পাযর।

রিশ়োগকত্োি তথ্য:
নাম (দশষ, প্রথম, মধ্য):                       জন্ম রাদরখ

ঠিকানা: 

দফান #:                      সামাদজক দনরাপত্তা # / ে্যাক্স সনাক্তকরণ #:

রিশ়োগকত্োি তথ্য (এটি আপিোি ববতি সু্শব প্রদর�্ত িশব)
প্রাদরষ্াদনক নাম:

ঠিকানা:

দফান #:                       দফ্াযরে আইয্দটিদফযকশন নাবিার (FEIN):

আমার দবরুযধে ববষম্যমেূক ব্যদক্ত দছযেন:

রাযির অবস্ান (একটিযক দিক করুন):     মাদেক      সুপারিাইজার      ম্যাযনজার

পরিশ�োরিত পোরিবোরিক ছুটিি তথ্য
দনযির একটি দিক করুন:
  পদরযশাদধর পাদরবাদরক ছুটি আনষু্াদনকিাযব অনযুরাধ করা হয়দছে এবং রাদর খ দিও়া হয়দছে 

শুরুর রাদর খ:   দশ ষ রাদর খ:

 পদরযশাদধর পাদরবাদরক ছুটিযক আনষু্াদনকিাযব অনযুরাধ এবং অস্ষীকার করা হ়

 পদরযশাদধর পাদরবাদরক ছুটির জন্য দকান আনষু্াদনক অনযুরাধ করা হ়দন

পদরযশাদধর পাদরবাদরকদরবাদরক ছুটির জন্য ফযম্মর অনযুরাধ (ফম্ম PFL-1) দনয়াগকর্ম াযক দিও়া হয়যছ, বা প্রিত্ত পাদরবাদরক ছুটির 
উযলেখ করা হয়যছ (যদি প্রযযাজ্য) উযলেখ করা হয়যছ:

প্রিত্ত পদরবার প্রকাযরর প্রকার:     দশশু যযনের সাযথ সম্পক্ম যুক্ত     পাদরবাদরক সিযস্যর যযনের সাযথ সম্পক্ম যুক্ত     দসনাবাদহনষী 
ইযিযটি দযাগ্যরা অজ্ম ন করা

পদরযশাদধর পাদরবাদহক ছুটি,  ●  PO Box 9030, Endicott, NY 13761-9030
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অরিশ�োশগি তথ্য
প্রযযাজ্য সব দক্যত্র দিক করুন:

কাযজর ক্দর বা পদরবর্ম ন ঘটিার হ্াস কাযজর ক্দর বা পদরবর্ম ন ঘটিার হ্াস
সুদবধার ক্দর বা ক্দর পদরবর্ম ন সুদবধার ক্দর বা ক্দর পদরবর্ম ন
মজরুষীর হ্াস        অন্যান্য:

দয রাদরযখ আপনার দনয়াগকর্ম া আপনার কাযজর সম় পদরবর্ম ন কযরযছন, আপনার দবরন এবং / বা দবদনদফেগুদে কদময়যছন, 
আপনার কম্মসংস্াযনর অবসান ঘটিয়যছন বা পদরযশাদধর পাদরবাদহক ছুটির কারযণ আপনাযক শাদতিপ্রাতি কযরযছন: 

পরিশ�োরিত পোরিবোরিক ছুটিি রবষশ় পিুব্িোশেি জি্য আিষু্োরিক অিশুিোি (ফম্ PFL-DC -119)

আপদন আপনার দনয়াগকর্ম ার সাযথ ফম্ম PFL-DC-119 িায়র কযরযছন রার রাদরখ:
আমার দনয়াগকর্ম া (একটিযক দিক করুন):         প্রদরদরি়া দিয়যছন        প্রদরদরি়া দিনদন

অ্যোটরি্ তথ্য (আপরি এই রবষশ় �রদ একটি অ্যোটরি্ বপশ় থোশকি তোিশে রিম্নরেরিতগুরেশক সম্পূর্ করুি)

অ্যােদন্ম নাম:

ঠিকানা:

দফান #:                  দবা ্্ম  আইদ্ নবির (যদি থাযক):

প্রমোি
আমার দনযজর সাযক্্যর পাশাপাদশ, আমার শুনাদনর সময় আদম দনম্নদেদখর প্রমাণাদি উপস্াপন করব / করযবা:

বাদরে / শঙৃ্খো পযত্রর   সাক্ষী (এস)
অন্যান্য:

অনগু্রহ কযর দকান সাক্ষী (গুদে) নাম এবং সম্পক্ম  (গুদে) প্রিান করুন:

1                 2.

3.                 4.

রাদরখকম্মিারষীর স্াক্র
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করুন (844) 337-6303
www.ny.gov/PaidFamilyLeave

আরম প্রতোিরোি �োরতিি অিীশি রিরচিত কিরছ ব� এিোশি বদও়ো তথ্য আমোি জ্োি অিু�ো়ী সত্য।
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