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[ENTITY CONTACTED] 

 [ADDRESS] 
 [PHONE NUMBER] 

 
[DAY, DATE] 
 
 
[NAME] 
[ADDRESS] 
[CITY/STATE/ZIP] 
 
 

ি য় স ার/ম াডাম, 
 
 New York State Office for the Aging কতৃক ব ব াপনা করা ও NY Connects ারা ব ব ত 
ােয়  ডটা িসে েম আপনার তথ  সংর ণ কের রাখার অনুমিত দান সােপে  আপনােক এই 

িচ ঠ দান করা হে । NY Connects হেলা State Office for the Aging এবং Department of Health 

কতৃক ানীয় অংশীদারেদর মাধ েম দ  এক ট বয়  ও িতব ীেদর জন  িরেসাস স ার (Aging 

and Disability Resource Center)। NY Connects এমন অেনক সং া ও সবাসমূেহর মেধ  এক ট 
সংেযাগ িহেসেব কাজ কের যারা চািহদাবলী শনা  কের, তথ  ও সহায়তা দান কের এবং মানুষেক 
াধীন থাকেত সহায়তা কের ােয়  ডটা িসে ম অন ান  ানীয় অংশীদারেদর এক ট রফােরল 
হেল আপনার তথ  দখেত স ম কের িক  এ ট ধ ুআপনার অনুমিত িদেয়ই হেব। 
 
 আমরা আপনার স েক ধুমা  সই তথ সমূহ সংর ণ করব যা আপিন আমােদর দান 
করেবন। ােয়  ডটা িসে েম সংর ণ করা যেকােনা ব গত তথ  গাপনীয় এবং এ ট সকল 
েযাজ  ফডােরল এবং ট আইন অনুযায়ী সংর ণ করা হয়। আপিন অনুমিত দান না করেল 

আমরা আপনার তথ  অন েদর সােথ শয়ার করব না। কােনা রফােরল করার আেগ, আমরা 
আপনার সােথ যাগােযাগ করব। আমরা সবা দানকারী অথবা সরকাির এেজ  এবং সবা স েক 
তথ  দান করব। রফােরল করা হেব নািক তার িস া  আপিনই িনেবন। যিদ আপিন না কেরন 
তাহেল কােনা রফােরল হেব না এবং অন  কান এেজ  অথবা দানকারী আপনার তথ  দখেত 
পারেব না। যিদ আপিন অন  কান দানকারীর কােছ রফােরেলর অনমুিত িদেয়েছন তাহেল আমরা 
ধ ু সই িনিদ  দানকারীর সােথ তথ  ভাগ করব। 

 

 আপনার তথ  কীভােব সংরি ত হয়, তথ  আমােদর কােছ কন জ ির এবং আপনার 
অনুমিত ছাড়া তথ  অন  কান সং ার সােথ কন ভাগ করা হেব না তা জানা আপনার জন  জ ির। 
ােয়  ডটা িসে ম স েক আপনার কান  থাকেল, New York State Office for the Aging’s 

Privacy Officer এর সােথ আপিন যাগােযাগ করেত পােরন। New York State Office for the Aging, 

Agency Building 2, Empire State Plaza, Albany, NY 12223 এই ঠকানায় আপিন Privacy Officer 
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ক িচ ঠ িলখেত পােরন অথবা  
(518) 474-0388 ন ের কল করেত পােরন। পৃ া 2 এর িনেদশনা অনসুাের অন ান  সকল 

সমূহ ানীয় এেজ র িত িনেদিশত হেব। 
 

 আমােদর আেলাচনা অনুসাের, আপনার তথ  িবিনমেয়র ব াপাের আপিন মত পিরবতন করেত 

পােরন। যিদ আপিন স িত বািতল কেরন, আপনার স িত অনুসাের গৃহীত কােনা পদে প 
পূবাব ায় ফরােনা যােব না। স িত বািতলকরেণ ধুমা  ভিবষ েত আপনার স িকত তথ  িবিনময় 
ব াহত করেব। িবিনময় ও রফােরল তিরেত যিদ আপিন স িত বািতল কেরন, তেব আমরা আর 

রফার বা আপনার তথ  ভাগ করব না। তেব, এ ট আপনােক অবিহত করা পূণ য স িত 
বািতলকরেণ আমােদর কাছ থেক আপনার সহায়তা পাওয়া সীমাব  হেত পাের। 
 
 
অন ান  এেজ র সােথ তথ  িবিনময় না করার শত সােপে  যিদ আপিন আমােদরেক 
আপনার স িকত তথ  ধমুা  সং হ এবং িলিখত িববরণ রাখার অনুমিত দান কেরন, 
তেব আমরা তা অন ান েদর সােথ িবিনময় করব না এবং এ িবষেয় কােনা পদে প হেণর 
েয়াজন নই।  

 
 

আমরা যেহত ইেতামেধ ই আেলাচনা কেরিছ, সুতরাং আমােদর সােথ কাজ করার িবষেয় 
আপনার মত পিরবিতত না হওয়া পয  আপনােক এই িচ ঠর িবষেয় কােনা িকছ করার 
েয়াজন নই। 

 
 এক ট রফােরেলর জন  আপনার তথ  ভাগ করেত অথবা কােনা দুেযাগ বা জ ির অব ার 
মেধ  িনিদ  তথ  মু  করেত যিদ আপিন স ত দান ক ন এবং যিদ আপিন এই ে  আপনার 
মন পিরবতন কেরন তাহেল এই অব ার জন  তির করা এক ট িনিদ  ফরম (এ টর নাম হেলা 
Informed Consent Revocation Form) আপনার পূরণ করেত হেব এবং এ ট সহেজই আমােদর 
আপনার তথ  শয়ার করা থেক িবরত রােখ। অনুেরােধর িভি েত এই ফরম ট আপনার িনকট 
পাঠােনা হেব। যিদ আপিন এক ট Informed Consent Revocation Form  হণ করেত ই ক হন 
অথবা আপনার যিদ কান  থােক, তেব অনু হ কের কল ক ন: 
 
[title of designated individual] 
[entity] 
[telephone number]  
 
 


