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সমান সুয াগ বিকাশ বিভাগ (Division of Equal Opportunity Development) 

প্রতিবন্ধী আমেতিকানমেি জনয আইন (Americans with Disabilities Act)-এি অধীমন 
অতিম ামেি ফেম 

পবরযেিা, কা যক্রম, প্রাগ্রাম িা সুবিধার বিধাযন অক্ষমতার বভবিযত অবভয াগ দায়ের করযত অনুগ্রহ কযর এই 
ফমযটি িযিহার করুন।  

অনুগ্রহ কযর এই ফমযটি ADA সমন্ব়েকারী, NYS শ্রম দপ্তর (Department of Labor - DOL) বিজাইবন ফর 
বরজযনিল অযাযকাযমাযিশন (DRA) (সমান সুয াগ উন্ন়েযনর দপ্তযরর বিযরক্টর [DEOD])-এর কাযে জমা বদন; 
আপবন www.labor.ny.gov -এ ADA সমন্ব়েকারী/DRA (DEOD এর বিযরক্টর) -এর সযে প্ াগায াযগর তথ্য 
প্পযত পাযরন। 

অতিম ােকািীি িথ্য: 

নাম: ______________________________________________________  

িাবির প্ফান: ____________________________ প্সল প্ফান: _____________________  

িাবির ঠিকানা: _________________________________________________________________ 

ইযমল:  _______________________________________  

1. আপবন এযদর বিরুযে দাবি জাবনয়েযেন:

প্েট এযজবি:  ________________________________________________

নাম:  ______________________________________________________

পদ:  _______________________________________________________

ঠিকানা:  __________________________________________________________________

প্ফান:  _________________________

2. পবরবিবতর অিিান(গুবল) এিং তাবরখ(গুবল) আপনার অবভয াযগর জন্ম প্দ়ে:

আপনার অবভয াযগর (গুবল) পবরবিবত বক এখনও অিযাহত রয়েযে?  হযাাঁ  না
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3. অনুগ্রহ কযর পবরযেিা, কা যকলাপ, প্রাগ্রাম িা সুবিধাগুবলর অবভয াগ অস্বীকার এিং আচরণটি বিেমযমূলক বেল
উযেখ কযর উপসংহাযর আপনার কারণ(গুবল) িণযনা করুন। অনুগ্রহ কযর সাক্ষীযদর নাম(গুবল) অন্তভুয ক্ত
করুন,  বদ থ্াযক, এিং সমথ্যনকারী প্িটা সং ুক্ত করুন,  বদ উপলব্ধ থ্াযক।

4. ক) আপবন বক প্ফিাযরল, প্েট িা িানী়ে সরকাবর সংিার কাযে এই অবভয াযগর বিেয়ে একটি দাবি
কযরযেন?

 হযাাঁ    না 

খ) আপবন বক অবভয াযগর প্ক্ষযে প্দাোযরাযপর বিেয়ে একজন অযাটবনয বনয়োগ কযরযেন? 
 হযাাঁ      না 

গ) আপবন বক এই অবভয াযগর বিেয়ে একটি আইবন মামলা কযরযেন িা আদালযত বগয়েযেন? 
 হযাাঁ      না 

5. এই অবভয াগ ফমযটি এর দ্বারা পূরণ করা হয়েবেল:
 ADA সমন্ব়েকারী  অবভয াগকারী 

স্বাক্ষর:  ____________________________________________    তাবরখ:  ___________ 
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