
A. আহত ব্্যক্তি
নামের শেষ অংে:	

ডাকযামে শযাোমযামের ঠিকানা:

সিটি:

সিমন শযাোমযামের শ�ান #:

িাোসিক সনরাপত্া #:

আপসন সক ইংমরসিমে কথা বমেন:       হ্্যাাঁ        না           না হ্মে, আপসন শকান ভাষায় কথা বমেন:

B. স্থান/সময়
আপসন গ্াউন্ড সিমরা বা শরেে সকেি ে্যান্ডস�মে বা এর কাছাকাসছ শকান োসরমে (োি/সিন/বছর) শবেচ্ামিবক সছমেন:	_________________________________
________________________________________________________________________________________________________________

একটি শবেচ্ামিবক এমিসসি বা উদ্ারকারী িংস্া সক গ্াউন্ড সিমরা বা এর আমেপামে বা শরেে সকেি ে্যান্ডস�মে আপনার কায্যক্রে পসরচােনা কমরমছ:       হ্্যাাঁ        না

হ্্যাাঁ হ্মে, এমিসসি বা িংস্ার নাে:	__________________________________________________________________________________________

না হ্মে, শক WTC উদ্ার, পুনরুদ্ার, বা পসরষ্ামর অংেগ্হ্ণমক িেথ্যন করার িন্য একটি সববসৃে প্রিান করমে পামর:	_________________________________

C. আঘথাত/অসসু্তথার প্রকৃক্ত ও পক্রক্ি
সকভামব আঘাে শপময়মছন/অিুস্ হ্ময়মছন:	____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________

েরীমরর আঘােপ্রাপ্ত িেস্ত অংেিহ্ আপনার আঘাে/অিুস্োর প্রকৃসে িম্পূণ্যরূমপ বণ্যনা করুন:	________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________

আপসন সক এই আঘাে/অিুস্োর কারমণ সনয়সেে কাি বন্ধ কমরমছন:       হ্্যাাঁ        না         হ্্যাাঁ হ্মে, বমন্ধর োসরে (োি/সিন/বছর):	_______________________

আপসন সনয়সেে কাি বন্ধ কমর থাকমে, আপসন সক কামি স�মর এমিমছন:       হ্্যাাঁ        না         হ্্যাাঁ হ্মে, স�মর আিার োসরে (োি/সিন/বছর):	_________________

সনয়সেে সনময়ােকে্য ার নাে:	____________________________________________________________________________________________

সনয়সেে সনময়ােকে্য ার ঠিকানা:	__________________________________________________________________________________________

D. সকু্ব্িথা/ক্িক্কৎসথা সসব্থা
আপসন সক 11 শিমটেম্বর সভকটিে কমম্নমিেন �ান্ড শথমক িুসবধার িন্য আমবিন কমরমছন:      হ্্যাাঁ       না

হ্্যাাঁ হ্মে, আপনার িাসবর স্্যাটাি সিন:	______________________________________________________________________________________

আপসন সক সচসকৎিা শিবা শপময়মছন বা এেন পামচ্ন:       হ্্যাাঁ       না         আপনার সক এেন সচসকৎিা শিবা প্রময়ািন:       হ্্যাাঁ       না

শিবা প্রিানকারী ডাক্ামরর নাে:	__________________________________________________________________________________________

ডাক্ামরর ঠিকানা:	___________________________________________________________________________________________________

আপসন যসি হ্ািপাোমে শথমক থামকন, হ্ািপাোমে ভসে্য র োসরে সিন (োি/সিন/বছর):	_____________________________________________________

হ্ািপাোমের নাে:	___________________________________________________________________________________________________

হ্ািপাোমের ঠিকানা:	_________________________________________________________________________________________________

আঘাে/অিুস্োর সচসকৎিা শিবার িন্য আপসন সক সনমির পমকমটর শকামনা অথ্য েরচ কমরমছন:       হ্্যাাঁ       না

হ্্যাাঁ হ্মে, আপনার পমকট শথমক শোট েরমচর পসরোণ কে:  $

ওয়থার্লল্ড  সরেড সসন্থার সবেচ্থাসসব্সকর ক্ষক্তপরূসের দথাক্ব্

আপনথাসক অব্শ্্যই সমস্ত প্রসনের সম্েূল্ড উত্তর ক্দসত হসব্ - স্পষ্টভথাসব্ টথাইপ করুন ব্থা ক্প্রন্ করুন। ওয়ার্ল্য  শরেড শিন্ামরর শবেচ্ামিবক সহ্মিমব িাসব 
করার িন্য সবিেীয় পৃষ্ায় থাকা প্রময়ািনীয়োগুসে যত্নিহ্কামর পড়ুন। আপনামক অবে্যই ওয়ার্ল্য  শরেড শিন্ার শহ্েথ শপ্রাগ্ামের িংকমপের সচঠিিহ্ এই �রমের িামথ
িেস্ত প্রময়ািনীয় ডকুমেমন্েন প্রিান করমে হ্মব।

পপূরণকৃে �রে এোমন পাঠান: 
PO Box 5205 

Binghamton, NY 13902-5205

আহ্ে ব্যসক্র বোক্ষর (িাসবিার) োসরে

নামের প্রথে অংে:

োইন 2:

নামের েধ্যাংে:

শস্ট: সিপ শকাড: শিে:

ইমেইে ঠিকানা:

িন্ম োসরে (োি/সিন/বছর): সেঙ্গ:        পুরুষ         েসহ্ো         অন্যান্য

আক্ম এতদ্থারথা গ্থাউন্ড ক্িসরথা ব্থা এর আসশ্পথাসশ্ ব্থা সরেশ্ ক্কলস ল্যথান্ডক্িসল সবেচ্থাসসব্ক ক্হসসসব্ কথাসির িসল আঘথাত/অসুস্তথার কথারসে ক্ষক্তপরূসের 
িন্য আমথার দথাক্ব্ উপস্থাপন করক্ি এব্ং এর সমর্ল্ডসন আক্ম পসূব্ল্ডথাতি ক্ব্বৃ্ক্তটি উপস্থাপন করক্ি।

শযমকামনা ব্যসক্ সযসন শিমনশুমন এই ধরমনর অথ্যপ্রিান বা িুসবধার সবধান এড়ামনার উমদেমে্য এই অধ্যাময়র অধীমন শযমকামনা িুসবধা বা অথ্যপ্রিামনর িন্য প্রসেমবিন, েিন্ত বা িাসব িেন্বয় করার িেয় 
বস্তুেে িে্য সহ্মিমব একটি সেথ্যা সববসৃে বা উপস্াপনা কমর োমক একটি অপরামধ শিাষী িাব্যস্ত করা হ্মব একটি অপরাধ এবং যমথষ্ট িসরোনা ও কারাবাি প্রিান করা হ্মব।

www.wcb.ny.govWTCVol-3 (6-22)

http://www.wcb.ny.gov


ক্নউ ইয়সকল্ড র ব্্যক্তিগত সগথাপনীয়তথা সরুক্ষথা আইন অনসুথাসর ক্ব্জ্ঞক্তি 
(পথাব্ক্লক অক্িসথারস ল আটিল্ড সকল 6-A) এব্ং 1974 সথাসলর সিডথাসরল প্রথাইসভক্স অ্যথাক্ট (5 U.S.C. § 552a)। 
শ্রসেকমির ক্ষসেপপূরণ শবামড্য র (শবামড্য র) কেৃ্য পক্ষ িাসবিারমির োমির িাোসিক সনরাপত্া নম্বরিহ্ ব্যসক্েে েথ্য প্রিান করার িন্য অনমুরাধ কমর, যা শ্রসেকমির 
ক্ষসেপপূরণ আইন (WCL) § 20 এর অধীমন শবামড্য র েিন্তকারী কেৃ্য পক্ষ এবং WCL § 142 এর অধীমন এর প্রোিসনক কেৃ্য পক্ষ শথমক শনওয়া হ্ময়মছ। এই েথ্য শবাড্য মক
িম্াব্য িব্যাসধক িেীচীন পদ্সেমে িাসবগুসে েিন্ত ও পসরচােনায় িহ্ায়ো করমে এবং িঠিক িাসবর শরকড্য  বিায় রােমে িহ্ায়ো করার িন্য িংগ্হ্ করা হ্য়। 
শবাড্য মক আপনার িাোসিক সনরাপত্া নম্বর প্রিান করা শবেচ্ােপূেক। এই �রমে আপনার িাোসিক সনরাপত্া নম্বর প্রিামন ব্যথ্যোর িন্য শকামনা োসস্ত শনই; এর �মে 
আপনার িাসব অবেীকার বা িুসবধা হ্াি পামব না। শবাড্য  োর িেমে থাকা িেস্ত ব্যসক্েে েমথ্যর শোপনীয়ো রক্ষা করমব, এটি শকবে োর অস�সিয়াে িাসয়ত্ব পােমনর 
িন্য এবং প্রমযাি্য শস্ট ও শ�ডামরে আইন অনযুায়ী এটি প্রকাে করমব।

HIPAA সনথাটিশ্
একিন শ্রসেমকর ক্ষসেপপূরমণর িাসব বা অক্ষেোর সবচার করার িন্য, WCL-13-a(4)(a) এবং 12 NYCRR 325-1.3 এর িন্য বোস্্যমিবা প্রিানকারীমির সনয়সেে 
শবাড্য  এবং সবো ক্যাসরয়ার বা সনময়ােকে্য ার িামথ সচসকৎিার শেসডমকে সরমপাট্য  �াইে করমে হ্মব। 45 CFR 164.512 অনিুামর এই আইনে প্রময়ািনীয় শেসডমকে 
সরমপাট্য গুসে বোস্্যেে েথ্য প্রকামের উপর HIPAA এর সবসধসনমষধ শথমক েকু্।

দথাক্ব্দথাসরর কথাসি গুরুত্বপেূল্ড তর্্য ওয়থার্লল্ড  সরেড সসন্থার সবেচ্থাসসব্সকর ক্ষক্তপরূসের দথাক্ব্ (িরম WTCVol-3)

11 শিমটেম্বর, 2001 োসরমে, ওয়ার্ল্য  শরেড শিন্ামর িন্তািী হ্ােোর পর সনউ ইয়ক্য বািীমির িহ্ায়ো প্রিান করার িেয় আহ্ে বা প্রসেবন্ধী 
শবেচ্ামিবকমির ক্ষসেপপূরণ প্রিামনর িন্য েহ্সবে রময়মছ। এই েহ্সবেগুসে সনউ ইয়ক্য  শস্ট ওয়ার্ল্য  শরেড শিন্ার ভোসন্য়ার �ান্ড নামে পসরসচে। 
সনউ ইয়ক্য  শস্ট ওয়াক্য াি্য কমম্নমিেন শবাড্য  ওয়ার্ল্য  শরেড শিন্ার িাইট বা শরেে সকেি ে্যান্ডস�মে শবেচ্ামিবী কামির �মে অিুস্ো বা আঘােপ্রাপ্ত 
শবেচ্ামিবকমির কাছ শথমক িাসব গ্হ্ণ করমব এবং ওয়াক্য াি্য কমম্নমিেন আইন ও শবামড্য র সনয়ে অনিুামর েহ্সবে শথমক অথ্য প্রিান করমব। এই �রেটি 
পপূরণ, বোক্ষর এবং �াইে করার োধ্যমে, আপসন সনউ ইয়ক্য  শস্ট ওয়ার্ল্য  শরেড শিন্ার শবেচ্ামিবক েহ্সবমের সবরুমদ্ একটি িাসব করমছন।

অনগু্হ্ কমর েমন রােমবন শয ওয়ার্ল্য  শরেড শিন্ামরর িেস্ত শবেচ্ামিবকমির িন্য িুসবধাগুসে সনউ ইয়ক্য  শস্ট ওয়ার্ল্য  শরেড শিন্ার শবেচ্ামিবক েহ্সবমের 
োধ্যমে প্রিত্ েহ্সবমের অব্যাহ্ে অসস্তমত্বর েমধ্য িীোবদ্।

আপনার িাসব নসথভুক্ করমে, সনউ ইয়ক্য  শস্ট ওয়াক্য াি্য কমম্নমিেন শবামড্য  সনম্নসেসেে অনসুেসপগুসেিহ্ এই �রেটি িো সিন:

1. শবেচ্ামিবক স্্যাটামির প্রোণ (গ্াউন্ড সিমরা বা শরেে সকেি ে্যান্ডস�মে আপনার 11 শিমটেম্বর শবেচ্ামিবক কায্যক্রে পসরচােনাকারী িংস্ার কাছ শথমক
প্রেংিা/সনসচিেকরমণর সচঠি; ছসব, িাক্ষীর সচঠি ইে্যাসি)।

2. একটি েমনানীে িাইমট শবেচ্ামিবক সহ্মিমব কায্যকারণ িম্সক্য ে আঘাে বা অিুস্োর শেসডমকে প্রোণ। 

3. পপরণকেৃ WTC-12 �ের (ওয়াে্যয শেরড িশ া̜মর উ া̚র, পুনরু ার বা পসর া̦র-পসরǳনো কা য̢ র̉েম অংেŷম̨ণর সনব ধ̜ন)।

4. ওয়াে্যয শেরড িশ া̜র শ ে̨থ শ র̝া া̋ে শথমক ŷণ̨ বা অেবীকামরর সচিঠ। শবামডযর এেন র̝ময়ািন শয শেব া̎িমবক েকমীেণ শবামডযর কামছ িাসব
করার আমে ওয়াে্যয শেরড িশ া̜র শ ে̨থ শ র̝া া̋েমর কামছ একিট িাসব উ া̘পন করমব; ওয়াে্যয শেরড িশ া̜র শ ে̨থ শ র̝া া̋েমর িুসবধা প র̘
(শবসনস�ট শেটার) WTCVol-3 এর িামথ িো সিমে ম̨ব।

5. আপসন যসি সভকিটে কম ন̡িমেন �াম ড̜ একিট িাসব প র̘ িো সিময় থামকন, েমব িাম্রসেকেে শযাে  সন য̛ারমণর সচিঠ, পুর া̧মরর
সচিঠ বা িাসবর অব া̧র অ য̜া য̜ সবজ্ঞসপ্ত র̝িান করুন।

6. পপরণকৃে WTC HIPAA সরসেি �ের - wcb.ny.gov/content/main/forms/wtc-hipaa_B.pdf

7. পপরণকৃে িসেভকট কম ি̡নমেন �া ড̜ সরসেি �ের - wcb.ny.gov/content/main/Bengali/wtc-vcf_auth_B.pdf

অনগু্হ্ কমর আপনার শরকমড্য র িন্য িেস্ত ডকুমেমন্েন রােুন।

অনগু্হ্ কমর আপনার বোস্্যমিবা িরবরাহ্কারীমক অবসহ্ে করুন শয ওয়াক্য াি্য কমম্নমিেন শবাড্য  কেৃ্য ক পসরচাসেে সনউ ইয়ক্য  শস্ট ওয়ার্ল্য  শরেড শিন্ার 
ভোসন্য়ার �ামন্ড আপনার একটি েেুেুবী িাসব রময়মছ এবং োমির সবে ও শেসডমকে সরমপাট্য গুসে সনউ ইয়ক্য  শস্ট ওয়াক্য াি্য কমম্নমিেন শবাড্য , শনা 
ইসি্ুযমরসি ইউসনট, PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205 ঠিকানায় পাঠামে হ্মব।

www.wcb.ny.govWTCVol-3 (6-22)

http://www.wcb.ny.gov
https://www.wcb.ny.gov/content/main/forms/wtc-hipaa_B.pdf
https://www.wcb.ny.gov/content/main/forms/wtc-vcf_auth_B.pdf
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