
আমার কি আবেদন িরা উকিত?

 পকরবেশ সংক্ান্ত কনয়ন্ত্রণ বোর্ড  
আবেদন কেভাগ

	 কসদ্ান্তটি কি:

 –   প্রিৃত ঘটনাবি সঠিিভাবে প্রাপ্ত 
িবরকন?

–   শুনাকনর সময় উপস্াকপত হবয়বে এমন 
বিানও কিেুবি উবপক্া িবরবে?

–  আইবনর ভূল অর্ড বের িবরবে?

যকদ তাই হয়, তবে আপনার আবেদন 
িরার অকিিার আবে।

বিেলমাত্র জকরমানা প্রদাবন অসন্তুষ্ট হওয়ায় 
আবেদবনর বিানও িারণ হবত পাবর না।

আপনার আবেদবনর ে্াপাবর বি 
কসদ্ান্ত বনন?

(আবেদন সম্প্রসারণ এেং শুনানন ররকন ড্ ং সমবূের জন্য অনবুরাবের উপবরর অংশ)

কিভাবে আকম শুনাকনর বরিকর্ড ং-এর জন্ 
অনবুরাি িরবো?

বিারায় আকম অনলাইন সাহায্ খঁুবজ বপবত পাকর?

 ইকসকে ফম্ডগুকল পাওয়া যায় www.nyc.gov/oath 
এই ওবয়েসাইবট।

	 আপনার মবতা মামলাবত ই কস কে বিমন 
কসদ্ান্ত কনবয়বে তা খঁুবজ বদখবত, ই কস কে 
ওবয়েসাইবটর আইকন সম্পদ (কলগ্াল 
করবসাবস্ডস) অংশটি পকরদশ্ডন িরুন এেং  
ই কস কে কসদ্ান্তসমূবহ কলিি িরুন।

	 আপকন যকদ আপনার আবেদন বলখার পবূে্ড 
শুনাকনটি শুনবত িান, তবে বরিকর্ড ং-
এর এিটি প্রকতকলকপ অনবুরাি িরবত এই 
ফম্ডটি ে্েহার িরুন।

	 যকদ আপনার অনবুরাি বমবন বনওয়া হয়, 
তবে বরিকর্ড ং প্রাপ্ত িরার পবর আপনার 
আবেদন দাকখল িরবত আপকন এিটি 
অকতকরক্ত ২০ কদন (যাবি এক্সবটনশন েলা 
হয়) সময় পাবেন।

	 সম্প্রসারণ কনকমত্ত সময় িাওয়া হবল তা 
জকরমানা প্রদান িরবত আপনাবি বিানও 
অকতকরক্ত সময় বদয় না। তেওু আপনাবি 
কসদ্ান্ত পাঠাবনার তাকরখ বরবি ২০ কদবনর  
মবি্ জকরমানা অর্ড প্রদান িরবত হবে।

	 বোবর্ড র সদস্েৃন্দ আপনার আবেদবনর কেষবয় 
কসদ্ান্ত বনন। বোর্ড  সদস্েৃবন্দর অন্তভু্ড ক্ত:

–   আপনার মবতা প্রাইবভট ো বিান পদময্ডাদা 
না রািা নাগকরি।

–  	বয সমস্ত শহর সংস্া উলঙ্ঘন জাকর িবর 
তাবদর প্রকতকনকিগণ

	 বয সংস্া আপনাবি উল্লঙ্ঘবনর জন্ অকভযকু্ত 
িবরবে	তারা িখবনাই আপনার আবেদবনর 
ে্াপাবর কসদ্ান্ত বনওয়ার অংশ নয়। 

	 আপনার আবেদন গ্রহণ িরার ১৮০ কদবনর 
মবি্ ই কস কে কসদ্ান্তটি কিঠি মারফত জানাবে।



 	কিভাবে আকম এিটি আবেদন দাকখল 
িরবো?

 

(নসদ্ান্ত ও আবদশটির উপবরর অংশ)

(নসদ্ান্ত ও আবদবশর ননবে নেঠি পাঠাবনার তানরখ)

(আনপবের আবেদন পবরের উপবরর অংশ)

কসদ্ান্ত ও আবদশ পাঠাবনার তাকরখ বরবি  
২০ কদবনর মবি্ আপনাবি জকরমানা অর্ড  
প্রদান িরবত হবে।

“জকরমানা প্রদান” মাবন হবছে আপকন হয়:

 সম্পণূ্ড পকরমাণ প্রদান িরুন; অরো

 	সম্পণূ্ড পকরমাবণর অর্ডপ্রদান িরার প্রকতজ্া 
িবর এিটি েন্ড বপাষ্ট িরুন; অরো 

 	আপকন যখন আবেদন িরবেন তখন 
প্রকতকূলতা অপসারবণর জন্ অনবুরাি 
িরুন।*

আপনার আবেদনটি কলখুন।

আপনার আবেদনটি কলখবত ই কস কে আকপল 
আবেদন পবত্র বদওয়া খাকল স্ান ে্েহার িরুন।

 

(আনপবের আবেদন পবরের ২য় পৃষ্া)

*মকুবের জন্য আপনার অনবুরাবের সমরডবন ননরপরে 
সংযুক্ত করুন।উদােরণস্বরূপ, আপনার ট্যাক্স দানখবের 
প্ররম ২টি পাতা পাঠান।

(ি)	 	যকদ আপকন আপনার আবেদনটিবি 
কিঠির মাি্বম পাঠাবছেন, তবে আপনার 
সম্পণূ্ডরূবপ পরূণ িরা আবেদনটির এিটি 
প্রকতকলকপ উলঙ্ঘবনর জন্ দাকয়ত্বশীল 
সংস্াবি পাঠাবেন। প্রকতকলকপটি সংস্াবি 
উত্তর বদওয়ার এিটি সবুযাগ িবর বদয়। 

	 	আপকন কসদ্ান্ত ও আবদবশর কপেবন 
সংস্াটির ঠিিানা খঁুবজ বপবত পাবরন।

(খ) 	যকদ আপকন আপনার আবেদনটিবি কিঠির 
মাি্বম পাঠাবছেন, তবে আবেদনটির 
এিটি প্রকতকলকপ বয উলঙ্ঘবনর জন্ 
দাকয়ত্বশীল সংস্াবি পাঠাবনা হবয়বে  
বসই ে্াপাবর ই কস কে প্রমাণ পাঠান।

	 	ই কস কে আবেদন পবত্রর দইু (২) নম্বর পষৃ্ার  
তলায় রািা োবক্স ভকত্ড  িবর এইটি 
িরুন।

িাপ ৩

আবেদন িরার সেবিবয় সহজতম রাস্তা হবছে আমাবদর	
অনলাইন আকপল আবেদন পত্রটি ে্েহার িরা। আপনন 
ফমডটি অনোইবন www.nyc.gov/oath -রত রপবত পাবরন। 
এই ফমডটি ে্যেোর করবে তা আপনাবক আপনার আবেদনটি 
সঠিকভাবে দানখে করবত সাোয্য করবে। আপনন যনদ 
অনোইবন আবেদন দানখে করবত না োন, রসবষেবরে আপনন 
ই নস নে-এর আনপে আবেদন পরে ে্যেোর কবর আবেদন 
করবত পাবরন। আপনন রযবকানও ই নস নে দপ্তর অরো 
ওবয়েসাইট ররবক ফমডটির একটি প্রনতনেনপ রপবয় যাবেন। 

কসদ্ান্ত ও আবদবশর কিঠি পাঠাবনার তাকরখ বরবি  
৩০ কদবনর মবি্ অেশ্ই ই কস কে-বি আবেদনটি 
বপবত হবে। এই তাকরখটি কসদ্ান্ত ও আবদবশর তলায় 
রাবি (Decision and Order)।

িাপ ১

 িাপ ৪

 িাপ ৫

 িাপ ২

(আনপবের আবেদন পবরের ২য় পৃষ্া)

(আনপবের আবেদন পবরের ১ম পৃষ্া)
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