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Љােয়л অবশҝই ϕেযাজҝ ϕিতΜট িবভােগ সљিতϡাপন করেবন এবং নিথর έশেষ ѾাϠর করেবন। কমλেক 
অবশҝই ϕতҝয়ন সѕт করেত হেব। 

 
বҝΝЅগত তথҝ সংςহ ও έরকেডκর বҝাপাের অবিহত সљিত 

আিম [name of entity capturing] έক New York State Office for the Aging কতৃκক িনয়িϴত এবং NY Connects 
কতৃκক বҝব჊ত Љােয়л έডটা έসকশােন আমার বা আমার অনুেমািদত ϕিতিনিধ কতৃκক ϕদЫ বҝΝЅগত তথҝ 
সংরϠেণর অনুমিত িদΝИ। NY Connects হেলা New York State Office for the Aging এবং New York State 
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 অংশীদারেদরেক সুপািরশ করা সােপেϠ 
আমার তথҝ έদখার অনুমিত έদয়, তেব έসΜট ზধুমাϏ আমার অনমুিতοেম হেত হেব। 

Iআিম উপলিѐ করিছ έয আমােক NY Connects এর অধীেন έসবাসমূেহর সােথ যুЅ করেত কমλেদরেক 
সহায়তা করার জনҝ এই তথҝ সংςহ করা হেИ। আিম বঝুেত পারিছ έয কমλ কতৃκক আমার পেϠ সপুািরশ 
করার জনҝ বা আমােক সহায়তা করেত পাের এমন অনҝানҝ সংѸার সােথ έযাগােযাগ করার জনҝ এই তথҝ 
ϕেয়াজন। এইসকল έসবা ϕদান এবং এইসকল উেгেশҝ আমার তথҝ সংςহকারী কতৃκপϠ পাওয়া যােব - 
New York State Elder Law। 

আিম উপলিѐ করিছ έয New York State’s Personal Privacy Protection Law অনুযায়ী আমার বҝΝЅগত তথҝ 
έগাপন রাখা হেব। এვেলা আমার অনুমিত বҝতীত έশয়ার করা হেব না।  

έকান তথҝ έরকডκ করা হেব, έসই তেথҝর ϕেয়াজনীয়তা এবং আমার তথҝ সুরিϠত রাখার আইন ও িবধানসমূহ 
থাকার বҝাপারΜট আিম বঝুেত έপেরিছ। 

আিম উপলিѐ করিছ έয এই ϕতҝয়নপেϏ ѾাϠর করা έѾИাধীন তেব এΜট করেত অѾীকার করেল তা আমার 
জনҝ উপলভҝ িবকџসমহূেক সীিমত কের িদেত পাের। 
 

Љােয়েлর ѾাϠর _______ 

 
 

বҝΝЅগত তথҝ έরফার করার ও έশয়ার করার অবিহত সљিত 

আিম [Entity making referral] έক িনেєাЅ সংѸাসমূেহর কােছ আমার বҝΝЅগত তথҝ, ѾাѸҝ সѕিকκত তথҝ 
এবং আমার সѕেকκ অনҝানҝ έয সকল তথҝ ϕদান কেরিছ έসვেলা সহ সকল অনুেরাধকৃত έরকডκ [entity 
making referral] কতৃκক ছােড়র আেবদন করিছ ও এই মেম κ সљিতϡাপন করিছ যােত তারা আমার জনҝ 
ϕেয়াজন হেত পাের এমন έসবাসমূেহর জনҝ সপুািরশ করেত পাের বা িনেচ বিণ κত উেгশҝসমেূহ বҝবহার 
করেত পাের: 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________________________________________________ 

আিম উপলিѐ করিছ έয এই সকল έরকডκ উপেরািѣিখত সংѸাসমূেহ আমার জনҝ সুপািরশ করার উেгেশҝ 
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এবং আমােক সহায়তাসমূহ সরবরাহ করেত সহায়তা করার জনҝ ϕকাশ করা হেИ।  

έকােনা তথҝাবলী ϕকাশ করা হেব, έসই তেথҝর ϕেয়াজনীয়তা এবং এই সকল তেথҝর έগাপনীয়তা রϠা করার 
জনҝ আইন ও িবিধমালা থাকার িবষয়Μট আিম έজেন িনেয়িছ। 

আিম উপলিѐ করিছ έয এই ϕতҝয়নপেϏ ѾাϠর করা έѾИাধীন তেব এΜট করেত অѾীকার করেল তা আমার 
জনҝ উপলভҝ িবকџসমহূেক সীিমত কের িদেত পাের। 

আিম উপলিѐ করিছ έয এই ϕতҝয়ন অনুযায়ী বҝব჊ত বা ϕকাশকৃত তথҝ ςহণকারী কতৃκক পুনঃϕকাশ 
করা হেত পাের এবং এ ধরেনর έϠেϏ হয়েতা আর έফডােরল বা έѶট আইেনর মাধҝেম সুরিϠত থাকেব 
না।  

 
Љােয়েлর ѾাϠর _______ 

 
 

িবপয κয় বা জ჈ির অবѸাসমূেহ সুিনিদκѭ তথҝ έরফার করার ও έশয়ার করার অবিহত সљিত 

আিম সљিতϡাপন করিছ έয িবপয κয় বা জ჈ির অবѸাসমূেহর έϠেϏ আিম έয সকল έসবা ςহণ করিছ, 
আমার আবাসন সѕিকκত অবѸা এবং আমার সােথ কারা বসবাস কেরন, িনতҝ ϕেয়াজনীয় έমিডেকল যϴপািত 
বা έসবাসমহূ, খাবার সѕিকκত িবেশষ চািহদাবলী, অсЯ বা অনҝানҝ দৃΜѭ সїсীয় অϠমতা এবং আমার 
সাধারণ অবѸা ও চলাচেলর Ϡমতা সѕিকκত তথҝ ϕকাশ করা যােব। 

আিম বুঝেত έপেরিছ έয এই তথҝ ზধুমাϏ έসই সকল বҝΝЅ/ϕিতѮানসমূহ, έযমন সরকাির সংѸাসমূহ, আইন 
বাѷবায়নকারী সংѸা বা έকােনা িবপয κয় বা জ჈ির অবѸা সৃΜѭ হেল তােদর পেϠ কাজ করা 
বҝΝЅ/ϕিতѮানসমূহেক ϕদান করা হেব যারা এΜটেক έসই জ჈ির অবѸার έমাকােবলায় বҝবহার করেবন।   

আিম উপলিѐ করিছ έয এই ϕতҝয়ন অনুযায়ী বҝব჊ত বা ϕকাশকৃত তথҝ ςহণকারী কতৃκক পুনঃϕকাশ 
করা হেত পাের এবং এ ধরেনর έϠেϏ হয়েতা আর έফডােরল বা έѶট আইেনর মাধҝেম সুরিϠত থাকেব 
না। 
 

Љােয়েлর ѾাϠর _______ 
 

 

 
আিম উপের έযসকল কায κাবলী িচিҀত কেরিছ έসვেলার বҝাপাের আিম সљিতϡাপন করিছ। বািতল করা 
বҝতীত ϕদЫ এই সকল অনুেমাদেনর έময়ােদাЫীণ κ হেব না। 
 
 
_____________________________________________   _____________________ 
 বҝΝЅ বা আইিন ϕিতিনিধর ѾাϠর               তািরখ 
 
 
_____________________________________________ 
 বҝΝЅর নাম (Ѻѭ অϠের) 
 
_____________________________________________ 
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       যিদ έকােনা আইিন ϕিতিনিধ থােক তাহেল তাহেল তার নাম িলখুন এবং বҝΝЅর সােথ তার সѕকκ উেѣখ ক჈ন 
 
 

 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ზধুমাϏ অিফস কতৃκক বҝবহােরর জনҝ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~ ~ ~ ~ 
~ ~  

 
ATTESTATION 
To be completed by worker 

 
I attest that informed consent, as indicated, was obtained from the above individual, who provided 
his/her signature above. All appropriate processes were followed, and consent was provided 
voluntarily.  

 
_____________________________    _____________________  
 Signature        Date 
 
_____________________________ 
 Print 
 
 


