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Ǔােয়ȥ অবশƟই ƵেযাজƟ Ƶিতǅ িবভােগ সɖিতǷাপন করেবন এবং নিথর ĺশেষ ˰াǘর করেবন। কমʗেক অবশƟই ƵতƟয়ন সɑȵ 

করেত হেব। 
 
 

বƟিǏগত তথƟ সংƣহ ও ĺরকেডŪ র বƟাপাের অবিহত সɖিত 
 
আিম [name of entity capturing] New York State Office for the Aging (NYSOFA) কতৃŪ ক িনয়িȫত Ǔােয়ȥ ĺডটা 
ĺসকশেন আমার বা আমার অনুেমািদত Ƶিতিনিধ কতৃŪ ক Ƶদȑ বƟিǏগত তথƟ সংরǘেণর অনুমিত িদিǱ। আমার এই ধরেনর তথƟ 
সংরǘণ করা হেল তা Ǔােয়ȥ ĺডটা িসেʁম বƟবহারকারী অনƟানƟ সংʆাসমূহেক সুপািরশ করা সােপেǘ আমার তথƟ ĺদখায় অনুমিত 

ĺদয়, তেব ĺসǅ ˝ধুমাƯ আমার অনুমিতƠেম হেত হেব।  
 
আিম উপলিɇ করি� ĺয State Office for the Aging এবং ʆানীয় Offices for the Aging এর অধীেন ĺসবাসমূহ Ƶদান করেত 

সহায়তা করার জনƟ এই তথƟ সংƣহ করা হেǱ। এǅ আমার Ƶেয়াজন হেত পাের এমন অনƟানƟ ĺসবাসমূহ শনাǏ করেতও সহায়তা 
কের। আিম উপলিɇ করি� ĺয িক�ু ĺসবা Ƶদােনর জনƟ এইসকল তথƟ Ƶেয়াজন হয়। এই সকল ĺসবা Ƶদান এবং এইসকল উেțেশƟ 

আমার তথƟ সংƣহকারী কতৃŪ পǘ পাওয়া যােব - Older Americans Act এবং New York State Elder Law। 
 
আিম উপলিɇ করি� ĺয New York State’s Personal Privacy Protection Law অনুযায়ী আমার বƟিǏগত তথƟ ĺগাপন 

রাখা হেব। এʟেলা আমার অনুমিত বƟতীত ĺশয়ার করা হেব না।   
 

ĺকান তথƟ ĺরকডŪ  করা হেব, ĺসই তেথƟর Ƶেয়াজনীয়তা এবং আমার তথƟ সুরিǘত রাখার আইন ও িবধানসমূহ থাকার বƟাপারǅ 

আিম বুঝেত ĺপেরি�। 
 
আিম উপলিɇ করি� ĺয এই ƵতƟয়নপেƯ ˰াǘর করা ĺ˰Ǳাধীন তেব এǅ করেত অ˰ীকার করেল তা আমার জনƟ উপলভƟ 
িবকɤসমূহেক সীিমত কের িদেত পাের। 
 

Ǔােয়েȥর ˰াǘর _______ 
 
  

বƟিǏগত তথƟ ĺরফার করার ও ĺশয়ার করার অবিহত সɖিত 

 

আিম [Entity making referral] ĺক িনেɎাǏ সংʆাসমূেহর কাে� আমার বƟিǏগত তথƟ, ˰ াʆƟ সɑিকŪ ত তথƟ এবং আমার সɑেকŪ  

অনƟানƟ ĺয সকল তথƟ Ƶদান কেরি� ĺসʟেলা সহ সকল অনুেরাধকৃত ĺরকডŪ  [entity making referral]  কতৃŪ ক �ােড়র আেবদন 
করি� ও এই মেমŪ সɖিতǷাপন করি� যােত তারা আমার জনƟ Ƶেয়াজন হেত পাের এমন ĺসবাসমূেহর জনƟ সুপািরশ করেত পাের 

বা িনেচ বিণŪত উেțশƟসমূেহ বƟবহার করেত পাের: 
 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 
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ĺকান তথƟাবলী Ƶকাশ করা হেব, ĺসই তেথƟর Ƶেয়াজনীয়তা এবং এইসকল তেথƟর ĺগাপনীয়তা রǘা করার জনƟ আইন ও িবিধমালা 
থাকার িবষয়ǅ আিম ĺজেন িনেয়ি�। 
 
আিম উপলিɇ করি� ĺয এই ƵতƟয়নপেƯ ˰াǘর করা ĺ˰Ǳাধীন তেব এǅ করেত অ˰ীকার করেল তা আমার জনƟ উপলভƟ 
িবকɤসমূহেক সীিমত কের িদেত পাের।   
আিম উপলিɇ করি� ĺয এই ƵতƟয়ন অনুযায়ী বƟব˲ত বা Ƶকাশকৃত তথƟ ƣহণকারী কতৃŪ ক পুনঃƵকাশ করা হেত পাের এবং এ 
ধরেনর ĺǘেƯ হয়েতা আর ĺফডােরল বা ĺʁট আইেনর মাধƟেম সুরিǘত থাকেব না। 
 

Ǔােয়েȥর ˰াǘর _______ 
  
 

িবপযŪয় বা জ˙ির অবʆাসমূেহ সুিনিদŪ ɳ তথƟেরফার করার ও ĺশয়ার করার অবিহত সɖিত 

 

আিম সɖিতǷাপন করি� ĺয িবপযŪয় বা জ˙ির অবʆাসমূেহর ĺǘেƯ আিম ĺয সকল ĺসবা ƣহণ করি�, আমার আবাসন সɑিকŪ ত 

অবʆা এবং আমার সােথ কারা বসবাস কেরন, িনতƟ Ƶেয়াজনীয় ĺমিডেকল যȫপািত বা ĺসবাসমূহ, খাবার সɑিকŪ ত িবেশষ 

চািহদাবলী, অȴʲ বা অনƟানƟ দিৃɳ স˘ȴীয় অǘমতা এবং আমার সাধারণ অবʆা ও চলাচেলর ǘমতা সɑিকŪ ত তথƟ Ƶকাশ করা 
যােব। 
 

আিম বুঝেত ĺপেরি� ĺয এই তথƟ ˝ধুমাƯ ĺসই সকল বƟিǏ/Ƶিতɵানসমূহ, ĺযমন সরকাির সংʆাসমূহ, আইন বাʅবায়নকারী সংʆা 

বা ĺকােনা িবপযŪয় বা জ˙ির অবʆা সৃিɳ হেল তােদর পেǘ কাজ করা বƟিǏ/Ƶিতɵানসমূহেক Ƶদান করা হেব যারা এǅেক ĺসই 
জ˙ির অবʆার ĺমাকােবলায় বƟবহার করেবন।  
 
আিম উপলিɇ করি� ĺয এই ƵতƟয়ন অনুযায়ী বƟব˲ত বা Ƶকাশকৃত তথƟ ƣহণকারী কতৃŪ ক পুনঃƵকাশ করা হেত পাের এবং এ 
ধরেনর ĺǘেƯ হয়েতা আর ĺফডােরল বা ĺʁট আইেনর মাধƟেম সুরিǘত থাকেব না।  
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Ǔােয়েȥর ˰াǘর _______ 

 

 

 
আিম উপের ĺযসকল কাযŪাবলী িচিʐত কেরি� ĺসʟেলার বƟাপাের আিম সɖিতǷাপন করি�। বািতল করা বƟতীত Ƶদȑ এই সকল 

অনুেমাদেনর ĺময়ােদাতʗণŪ হেব না। 
 
 
_____________________________________________   _____________________ 
 বƟিǏ বা আইিন Ƶিতিনিধর ˰াǘর                তািরখ 
 
 
_____________________________________________ 
 বƟিǏর নাম (ʊɳ অǘের) 
 
_____________________________________________ 
      যিদ ĺকােনা আইিন Ƶিতিনিধ থােক তাহেল তাহেল তার নাম িলখুন এবং বƟিǏর সােথ তার সɑকŪ  উেɨখ ক˙ন 
 
 

 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ˝ধুমাƯ অিফস কতৃŪ ক বƟবহােরর জনƟ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 
~ 

 
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 
 
 


