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শনািনর জনয্ িনেয়াগকতর্ ার অনুেরাধ 

দিবদােরর এর েসাশয্াল িসিকউিরিট ন�েরর েশষ চারিট ন�র িলখুন (SSN): _____  _____  _____  _____ 

দািবদােরর নাম (ি�� করন):  

• এই ফেমর্র সামেন েযখােন ফাঁকা জায়গা েদওয়া হেয়েছ শধুমা� েসখােন িলখুন।  মািজর্ ন বজায় রাখুন।

• এই ফেমর্র েকবল একিট িদেক একিট ৈবদযু্িতন িচ� ৈতির করা হেব।

• আপনার আরও ফাঁকা জায়গার �েয়াজন হেল, আপিন 8 ½ x 11 ইি�র একিট সাদা কাগজ বয্বহার করেত পােরন।

• দিবদােরর নাম িলখুন এবং পুরষ অথবা মিহলার েসাশয্াল িসিকউিরিট ন�রিট আপিন েযই কাগজগেলা পাঠােবন তার সম� পাতায় িলখুন।

• উপেরা� িঠকানায় পূরণ এবং সা�র করা এই ফমর্িট েমল কের পাঠান।

আপিন েকন এই দঢ়ৃ সংকে�র িবষেয় আপিত্ত করেছন েস স�েকর্  আপনােক অবশয্ই িবশদ িববরণ �দান করেত হেব।  আপনার আপিত্ত জানােনার 
িবষেয় পযর্া� িববরণ িদেত বয্থর্ হেল তার ফেল শনািনেত নতুন উে�গ উত্থাপেনর ে�ে� আপনার �মতা সীমাব� করা হেত পাের।   

আিম ______/______/_________ (মাস, িদন, বছর) তািরেখর দঢ়ৃ সংকে�র েনািটশ স�েকর্  সহমত নই কারণ 

এবং আিম এই দঢ়ৃ সংকে�র শনািনর জনয্ অনুেরাধ কেরিছ। 

যিদ আপিন 30 িদেনর েবিশ পুরােনা সংকে�র িবষেয় শনািনর জনয্ অনুেরাধ কের থােকন তেব অনু�হ কের আমােদর জানােনার জনয্ িবলে�র কারণিট 
বণর্না করন:   

দািবদার েযখােন কাজ কেরন েসখােনর অব�ান (েযখােন দািবদার িনয়িমত কােজর জনয্ িরেপাটর্  কেরেছন): 

রা�া শহর রাজয্ িজপ েকাড 

কমর্�েলর েফান ন�র: ( ) NYS ER নং.: ___ ___-___ ___ ___ ___ ___ 

িনেয়াগকতর্ ার নাম:  

বয্াি� যার সে� েযাগােযাগ করা হেব (ি��): 

েযাগােযাগ করার জনয্ েফান ন�র): ( ) 

শনািনর জনয্ নিথপ� পাঠােনার ডাক িঠকানা:  

ইেমল:  

�া�র তািরখ 

শনািনর জনয কীভােব ��িত েনওয়া যায় েস স�েকর তেথযরর জনয  আমােদর http://labor.ny.gov/ui/aso/hearing2.shtm 

ওেয়বসাইট েদখুন 
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