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[ENTITY CONTACTED] 

 [ADDRESS] 
 [PHONE NUMBER] 

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

িϕয় সҝার/মҝাডাম, 
 
 New York State Office for the Aging কতৃκক বҝবѸাপনা করা ও NY Connects еারা বҝব჊ত 
Љােয়л έডটা িসেѶেম আপনার তথҝ সংরϠণ কের রাখার অনুমিত ϕদান সােপেϠ আপনােক এই 
িচΜঠ ϕদান করা হেИ। NY Connects হেলা State Office for the Aging এবং Department of Health 

কতৃκক Ѹানীয় অংশীদারেদর মাধҝেম ϕদЫ একΜট বয়Ѵ ও ϕিতবсীেদর জনҝ িরেসাস κ έসлার (Aging 

and Disability Resource Center)। NY Connects এমন অেনক সংѸা ও έসবাসমূেহর মেধҝ একΜট 
সংেযাগ িহেসেব কাজ কের যারা চািহদাবলী শনাЅ কের, তথҝ ও সহায়তা ϕদান কের এবং মানুষেক 
Ѿাধীন থাকেত সহায়তা কের Љােয়л έডটা িসেѶম অনҝানҝ Ѹানীয় অংশীদারেদর একΜট έরফােরল 
হেল আপনার তথҝ έদখেত সϠম কের িকᅀ এΜট ზধ ুআপনার অনুমিত িদেয়ই হেব। 
 
 আমরা আপনার সѕেকκ ზধুমাϏ έসই তথҝসমূহ সংরϠণ করব যা আপিন আমােদর ϕদান 
করেবন। Љােয়л έডটা িসেѶেম সংরϠণ করা έযেকােনা বҝΝЅগত তথҝ έগাপনীয় এবং এΜট সকল 
ϕেযাজҝ έফডােরল এবং έѶট আইন অনুযায়ী সংরϠণ করা হয়। আপিন অনুমিত ϕদান না করেল 
আমরা আপনার তথҝ অনҝেদর সােথ έশয়ার করব না। έকােনা έরফােরল করার আেগ, আমরা 
আপনার সােথ έযাগােযাগ করব। আমরা έসবা ϕদানকারী অথবা সরকাির এেজΝх এবং έসবা সѕেকκ 
তথҝ ϕদান করব। έরফােরল করা হেব নািক তার িসдাо আপিনই িনেবন। যিদ আপিন না কেরন 
তাহেল έকােনা έরফােরল হেব না এবং অনҝ έকান এেজΝх অথবা ϕদানকারী আপনার তথҝ έদখেত 
পারেব না। যিদ আপিন অনҝ έকান ϕদানকারীর কােছ έরফােরেলর অনমুিত িদেয়েছন তাহেল আমরা 
ზধ ুέসই িনিদκѭ ϕদানকারীর সােথ তথҝ ভাগ করব। 
 

 আপনার তথҝ কীভােব সংরিϠত হয়, তথҝ আমােদর কােছ έকন জ჈ির এবং আপনার 
অনুমিত ছাড়া তথҝ অনҝ έকান সংѸার সােথ έকন ভাগ করা হেব না তা জানা আপনার জনҝ জ჈ির। 
Љােয়л έডটা িসেѶম সѕেকκ আপনার έকান ϕѨ থাকেল, New York State Office for the Aging’s 

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

Agency Building 2, Empire State Plaza, Albany, NY 12223 এই Μঠকানায় আপিন Privacy Officer 
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έক িচΜঠ িলখেত পােরন অথবা  
(518) 474-0388 নїের কল করেত পােরন। পѮৃা 2 এর িনেদκশনা অনসুাের অনҝানҝ সকল 
ϕѨসমূহ Ѹানীয় এেজΝхর ϕিত িনেদκিশত হেব। 
 

 আমােদর আেলাচনা অনুসাের, আপনার তথҝ িবিনমেয়র বҝাপাের আপিন মত পিরবতκন করেত 

পােরন। যিদ আপিন সљিত বািতল কেরন, আপনার সљিত অনুসাের গৃহীত έকােনা পদেϠপ 
পূব κাবѸায় έফরােনা যােব না। সљিত বািতলকরেণ ზধুমাϏ ভিবষҝেত আপনার সѕিকκত তথҝ িবিনময় 
বҝাহত করেব। িবিনময় ও έরফােরল ίতিরেত যিদ আপিন সљিত বািতল কেরন, তেব আমরা আর 

έরফার বা আপনার তথҝ ভাগ করব না। তেব, এΜট আপনােক অবিহত করা ვ჈Яপূণ κ έয সљিত 
বািতলকরেণ আমােদর কাছ έথেক আপনার সহায়তা পাওয়া সীমাবд হেত পাের। 
 
 
অনҝানҝ এেজΝхর সােথ তথҝ িবিনময় না করার শতκ সােপেϠ যিদ আপিন আমােদরেক 
আপনার সѕিকκত তথҝ ზধমুাϏ সংςহ এবং িলিখত িববরণ রাখার অনুমিত ϕদান কেরন, 
তেব আমরা তা অনҝানҝেদর সােথ িবিনময় করব না এবং এ িবষেয় έকােনা পদেϠপ ςহেণর 
ϕেয়াজন έনই।  
 
 

আমরা έযেহতΦ  ইেতামেধҝই আেলাচনা কেরিছ, সুতরাং আমােদর সােথ কাজ করার িবষেয় 
আপনার মত পিরবিতκত না হওয়া পয κо আপনােক এই িচΜঠর িবষেয় έকােনা িকছΦ  করার 
ϕেয়াজন έনই। 
 
 একΜট έরফােরেলর জনҝ আপনার তথҝ ভাগ করেত অথবা έকােনা দুেয κাগ বা জ჈ির অবѸার 
মেধҝ িনিদκѭ তথҝ মুЅ করেত যিদ আপিন সљত ϕদান ক჈ন এবং যিদ আপিন এই έϠেϏ আপনার 
মন পিরবতκন কেরন তাহেল এই অবѸার জনҝ ίতির করা একΜট িনিদκѭ ফরম (এΜটর নাম হেলা 
Informed Consent Revocation Form) আপনার পূরণ করেত হেব এবং এΜট সহেজই আমােদর 
আপনার তথҝ έশয়ার করা έথেক িবরত রােখ। অনুেরােধর িভিЫেত এই ফরমΜট আপনার িনকট 
পাঠােনা হেব। যিদ আপিন একΜট Informed Consent Revocation Form  ςহণ করেত ইИΦ ক হন 
অথবা আপনার যিদ έকান ϕѨ থােক, তেব অনুςহ কের কল ক჈ন: 
 
[title of designated individual] 
[entity] 
[telephone number]  
 
 


