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গ‍র‍�পণূর্! 
আপিন সা�ািহক েয সুিবধাগ‍েলা পােবন তা েদখােনার জনয্ আমরা আপনােক একিট Monetary Benefit 
Determinations(আিথর্ক সুিবধা সং�া� িনধর্ারণ) পািঠেয়িছ। এই সুিবধাগ‍েলা আপনার মজিুরর উপর িনভর্ র কের। আপনার 
যিদ মেন হয় েয মজিুরর িকছু অংশ েথেক আপিন বি�ত হেয়েছন বা িমস কেরেছন তাহেল, অনু�হ কের এই ফমর্িট পূরণ 
কর‍ন। আপনার সা�িতকতম আিথর্ক সুিবধা িনধর্ারেণর িব�ি�েত েযমন েদখােনা হেয়েছ েসই অনুসাের এই ফমর্িট ডাকেযােগ 
পাঠােনার তািরেখর 30 কয্ােল�ার িদবেসর মেধয্ এিট আমােদর কােছ অবশয্ই এেস েপৗঁছােত হেব। অনু�হ কের 
পির�ারভােব ি�� কর‍ন। আমরা যিদ আপনার েলখা পড়েত না পাির, তাহেল আমরা এই ফমর্িট �ি�য়া করেত পারেবা 
না। 

েবকার� বীমা 
পনুিবর্েবচনার জনয্ অনুেরাধ 

অনু�হ কের পির�ারভােব ি�� কর‍ন 

পদিব:___________________________________ নাম: ___________________ মােঝর নাম:____   

িঠকানা:__________________________________________________________________________________ 

শহর:_____________________________________________  রাজয্:______________  িজপ েকাড:____________ 

দািব জানােনার কাযর্কারী/তািরখ:____/___/_____  েসাশয্াল িসিকউিরিট ন�র: XXX-XX-___ ___ ___ ___ 

ফেমর্র �েয়াজনীয়তাগ‍েলা 
মজিুর সংেশাধন করেত এবং/অথবা আপনার আিথর্ক সুিবধা িনধর্ারেণ �িতফিলত হয়িন এমন মজিুরগ‍েলা যু� করেত, নীেচর িনেদর্শাবলী অনুসরণ কর‍ন। 

• কােলা বা নীল কািল বয্বহার কের নীেচ িনেয়াগকতর্ া এবং ৈ�মািসক মজিুর স�িকর্ ত তথয্ িদন।
• এমন েয েকােনা নিথপ� অ�ভুর্ � কর‍ন যা কমর্সং�ান এবং মজিুরর �মাণ িহসােব িবেবিচত হেত পাের েযমন েপ-�াবস, W-2s, 1099s, ভাউচার, েচক, িটপস, েবানাস, খাবার,

লিজং, কিমশন, ছুিটেত থাকা সমেয়র েবতন এবং কমর্সং�ান এবং/অথবা অথর্ �দােনর েরকডর্ ।
• মূল নিথপ�গ‍েলা পাঠােবন না; সম� সহায়ক নিথপে�র ফেটাকিপ 8½ x 11 আকাের এক-িদেকর-পৃ�ায় কের পাঠােবন।
• �েতয্কিট অয্াটাচেমে� আপনার নাম, আপনার েসাশয্াল িসিকউিরিট ন�েরর েশষ চারিট অ� এবং েফান ন�র িলখুন।
• যিদ আপিন �িমেকর �িতপূরণ েপেয় েথেকন, তাহেল আমােদরেক আপনার অিত সা�িতক আঘােতর পরবত� িরেপাটর্  (SROI) আমােদর পাঠান।
• পূরণ করা এই ফমর্িট এবং সম� অয্াটাচেম�গ‍েলা অবশয্ই গ‍র‍�পূণর্ সমেয় উি�িখত সময়সীমার মেধয্ �হণ করেত হেব!

বাতর্ া।  অনু�হ কের পির�ারভােব ি�� কর‍ন।

িনেয়াগকতর্ া স�েকর্  তথয্: 
অনু�হ কের পির�ারভােব ি�� কর‍ন। যিদ আপনার কােছ (3)িটর েবিশ 
িনেয়াগকতর্ ার তথয্ থােক তাহেল একিট অিতির� পৃ�া েযাগ কর‍ন। 

েবিসক বা িবক� িভিত্তক সময়কাল েমাট ৈ�মািসক মজিুর 
�িতিট িনেয়াগকতর্ া / িনিদর্� েকায়াটর্ ােরর জনয্ েমাট ৈ�মািসক েমাট মজিুর স�েকর্ িলখুন। সহায়তার জনয্ আপনার 
সবেচেয় সা�িতক আিথর্ক সুিবধা িনধর্ারণেক উে�খ কর‍ন। 

িনেয়াগকতর্ া: _________________________________ 

িঠকানা:__________________________________ 

শহর: __________________রাজয্: ____িজপ:_______ 

New York State(িনউ ইয়কর্  ে�ট)-এর বাইের কাজ করা হয়, তাহেল 

েজলা িনিদর্� কর‍ন: _______ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

িনেয়াগকতর্ া: _________________________________ 

িঠকানা:__________________________________ 

শহর: __________________রাজয্: ____িজপ:_______ 
New York State(িনউ ইয়কর্  ে�ট)-এর বাইের কাজ করা হয়, তাহেল 
েজলা িনিদর্� কর‍ন: _______ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

িনেয়াগকতর্ া: _________________________________ 

িঠকানা:__________________________________ 

শহর: __________________রাজয্: ____িজপ:_______ 
New York State(িনউ ইয়কর্  ে�ট)-এর বাইের কাজ করা হয়, তাহেল 
েজলা িনিদর্� কর‍ন: _______ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

েকায়াটর্ ার ___/___/_____ - ___/___/_____ $___ ___ ___,___ ___ ___ .___ ___ 

শংসায়ন 

আিম �তয্ািয়ত করিছ েয উপেরা� তথয্ �ানত আমার এবং আিম এই িবষেয় অবগত েয িমথয্া িববৃিত �দান করেল েসই ে�ে� জিরমানা হেত পাের। আিম অবগত েয আমার 
অনুেরােধর ফলাফল স�েকর্ আমােক সূিচত করা হেব। 
__________________________________________________________  ________________  __________________________________ 
সা�র (�েয়াজন)                                            তািরখ                এিরয়া েকাড     েটিলেফান ন�র 

েফরৎ পাঠােনার িনেদর্শাবলী 

এই েনািটশিট এবং সম� অয্াটাচেম�গ‍েলা অবশয্ই গ‍র‍�পূণর্ সমেয় উি�িখত সময়সীমার মেধয্ �হণ করেত হেব! বাতর্ া। 
  ফয্া�: 518-457-9378. এই েনািটশিট হল আপনার কভার েপজ।   েমাট পৃ�ার সংখয্া িচি�ত কর‍ন ______। 

 বা ইেমল কর‍ন:  New York State Department of Labor, P.O. Box 15130, Albany, NY 12212-5130। 
 বা   অনলাইন: www.labor.ny.gov/signin। অনলাইন েমেসিজং প�িতর মাধয্েম জমা িদন। “নিথপ� জমা িদন।”িনবর্াচন কর‍ন এবং তারপর “জমা িদন 

 মজিুরর নিথপ�”। “মজিুরর নিথপ�” িবষয় িহেসেব উে�খ কর‍ন। 
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www.labor.ny.gov-এ সা�ািহক সুিবধা দািব করুন 
বা েটিল পিরেষবা 888-581-5812 ন�ের কল করুন। 

আরও তেথয্র জনয্ এিট েদখুন:  

www.labor.ny.gov। 
সাহােযয্র জনয্, www.labor.ny.gov/uihandbook-
এ ে�ইেম� হয্া�বুকিট েদখুন। 

http://www.labor.ny.gov/signin

