
আমার কি আবেদন  
িরা উকিত?

যকদ তাই হয়, তাহবে আপনার আবেদন 
িরার অকিিার আবে

আবেদন কিাবনা নতুন শুনাকন নয়। 

জকরমানা কদওয়ার িারবে অসন্তুকটি আবেদন 
িরার কিাবনা িারে হবত পাবর না।

OATH -এর এিটি পথৃি অংশ, শুনাকন 
দপ্তর আবেদন ইউকনট আপনার আবেদবনর 
কেষবয় কসদ্ান্ত কনয়। 

সমন জাকর িরার দাকয়ববে থািা সংস্াটি 
আপনার আবেদবনর কেবরাকিতা িরবত 
পাবর। তাই হবে, তারা তাবদর কেবরািীতায় 
শুনাকন দপ্তরবি জমা কদওয়া সেকিেু 
আপনাবি পাঠাবে।

 

কসদ্ান্ত কনওয়া হবয় কেবে, শুনাকন দপ্তর দ্রুত 
তা উভয় পক্ষবিই কমে িবর জাকনবয় কদে।

 
www.nyc.gov/oath - শুনাকন দপ্তবরর 

তথ্য এেং ফম্মগুকে কপবয় যাবেন। 

 –     তথ্যগুকে ভুে েুবেবে?

–      শুনাকনর সময় উপস্াকপত হবয়বে         
এমন কিানও কিেুবি উবপক্ষা িবরবে?

–      আইবনর অথ্ম কি ভুেভাবে িরা 
হবয়বে?

• কসদ্ান্তটি কি:

আবেদবনর ইউকনট

Fidel F. Del Valle, িকমশনার এেং মুখ্য প্রশাসকনি আইন কেিারি  

আপনার আবেদবনর কসদ্ান্ত কি কনন?

কিাথায় আকম অনোইন সাহায্য খঁুবজ  
কপবত পাকর?

• আপকন যকদ আপনার আবেদন কেখার 
আবে আপনার শুনাকনর করিক ্্ম ং 
শুনবত িান, তবে করিক ্্ম ংবয়র এিটি 
প্রকতকেকপর অনবুরাি িরবত এই 
ফম্মটি ে্যেহার িরুন। 

• যকদ আপনার অনবুরাি কমবন কনওয়া 
হয়, করিক ্্ম ং পাওয়ার পবর আপকন 
আবেদন জানাবনার জন্য অকতকরক্ত 
30 কদন (এক্সবটনশন েবে পকরকিত) 
সময় পাবেন। 

• কেকশ সমবয় কিবয় কনবে তা কিন্তু 
আপনাবি জকরমানা কমটাবত কেকশ 
সময় কদবে না। আপনাবি তা সব্বেও 
কসদ্াবন্তর তাকরখ কথবি 30 কদবনর 
মবি্য জকরমানার অথ্ম প্রদান িরবত 
হবে।

শুনাকন করি ্্ম  িবর রাখার অনবুরাি 
জানাবনার পদ্কত

 
 

Health and Restaurant Hearings 

   
  Appeals Unit 

66 John St., 11th Floor 
New York, NY  10038 

   

REQUEST FOR APPEAL EXTENSIONS AND HEARING RECORDINGS 

 
YOU MAY USE THIS FORM TO REQUEST: 

 MORE TIME TO APPEAL; OR  
 THE AUDIO RECORDING OF THE HEARING IN ORDER TO REVIEW BEFORE APPEALING.   
 

MAIL THE COMPLETED FORM TO: 
 THE OATH HEARINGS DIVISION AT THE ADDRESS ABOVE; AND  
 THE ENFORCEMENT AGENCY RESPONSIBLE FOR THE VIOLATION.   
 

THE FORM MUST BE RECEIVED BY THE HEARINGS DIVISION WITHIN 30 DAYS OF THE DATE OF THE DECISION THAT 
YOU ARE PLANNING TO APPEAL (OR 35 DAYS IF THE DECISION WAS MAILED TO YOU). 

 
 

INFORMATION ABOUT YOU AND YOUR VIOLATION 
If you list a representative, the Hearings Division will mail a response to your representative at the representative’s address.   

If you do not list a representative, the Hearings Division will mail a response to you at your address listed below.   

Notice/Docket Number(s) (use an extra page if needed):  _____________________________________________________

Name on Notice/Summons:   __________________________ Representative Name:   _____________________________
____________________________________________ ____________________________________________ 
Mailing Address:   _________________________________ Mailing Address:  _________________________________
City, State:  ____________________________________ City, State: ____________________________________
Zip Code:  _____________________________________ Zip Code: ____________________________________
Telephone Number:   ______________________________ Telephone Number:   ______________________________
Email Address:   _________________________________ Email Address:   _________________________________

 

THIS REQUEST IS FOR (check one): 

  More time to file an appeal.  Under the Hearing Division’s rules, you may request an extra thirty days to serve and file 
your appeal. 

   

  An audio recording of the hearing.  When the recording is mailed, you will be given an extra thirty days to serve and file 
your appeal. 

   
   

STEPS YOU MUST TAKE IN ORDER TO REQUEST AN EXTENSION OR THE HEARING RECORDING

1)  Will this request be received by the Hearings Division in time? 

 YES           NO  
Your request will be rejected unless it is received no more than 30 days from the date of the 
hearing decision, or no more than 35 days if the hearing decision was mailed to you.  You 
must send your request to both the Hearings Division Appeals Unit and the agency 
responsible for the violation (see Step 3). 

(TURN OVER.  YOU MUST COMPLETE THE NEXT PAGE) 
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(অনরু�োরে� ফর্মে� এরেবোর� উপর�� অংশ)



    

আপকন অনোইবন খুে সহবজই  
শুনাকন দপ্তবরর িাবে  

আবেদন জানাবত পারবেন।

অনোইবন আবেদন জানাবত ও দরখাস্তটি ইবমবে 
জমা কদবত, অনগু্রহ িবর www.nyc.gov/oath -এ 
OATH ওবয়েসাইবটর শুনাকন দপ্তবরর কেভাবে যান

• আপকন আপনার আবেদন অনোইবন জমা না কদবে,         
      কমবের মাি্যবম আবেদন জানাবত              
      আপনাবি কিেু অকতকরক্ত িাপ সম্পন্ন িরবত হবে। 

• আপনাবি কসদ্াবন্তর তাকরখ কথবি  
30 কদবনর কভতবর (ো আপনাবি কসদ্ান্ত কমবে পাঠাবনা 
হবে 35 কদবনর কভতবর) আপনার অনোইন আবেদন 
অেশ্যই জমা কদবত হবে

Appeal Online

 আপনাবি শুনাকন দপ্তবরর আবেদন দরখাস্ত 
ফম্মটিই ে্যেহার িরবত হবে। 

OATH ওবয়েসাইবট ফম্মটি আবে এেং OATH  
শুনাকন কিন্দ্রগুকেবত উপেব্ধ।

STEP 1:  TIMING

আপনার আবেদবনর দরখাস্ত কসদ্াবন্তর 
তাকরখ কথবি 30 কদবনর কভতবর ো (কসদ্ান্ত 
আপনাবি কমে িবর পাঠাবে 35 কদবনর 
কভতবর) শুনাকন দপ্তবরর িাবে কপৌঁবে কযবত 
হবে।

িাপ 2:  অথ্মপ্রদান

(শুনোনন দপ্ত� নিদ্োরতে� এরেবোর� উপর�� অংশ)

আপনাবি আবেদন জানাবনার আবে 
জকরমানার অথ্ম কমটাবত হবে।  
  
• অথ্ম না কপবে আপনার আবেদন গ্রহে 

িরা হবে না। 

• আপনার আকথ্মি অসকুেিার িারবে 
আপকন অকগ্রম অথ্ম কমটাবত না 
পারবে, আপকন আবেদন দরখাস্ত 
ফবম্মর কসই অংশটি পরূে িবর 
োবের অনবুরাি জানাবত পাবরন। 
অনবুরাবির সপবক্ষ স্াক্ষ্যপ্রমাে 
রাখবত হবে। 

িাপ 3:  ে্যাখ্যা িরুন

শুনাকন দপ্তবরর আবেদন দরখাবস্তর ফবম্মর 
সামবনর কদবি কসদ্াবন্তর মবি্য িী ভুে 
রবয়বে তার ে্যাখ্যা িরুন। 

(আরবদন ে�ো� পররে� 1্ পৃষ্ো )

িাপ 4:  জমা কদন

a)   আপকন আপনার আবেদন কমবের মাি্যবম 
পাঠাবে আপনার সম্পন্ন িরা আবেদবনর 
এিটি প্রকতকেকপ েঙ্ঘবনর কেষবয় দায়ী 
সংস্াটিবি পাঠান। প্রকতকেকপটি সংস্াবি 
উত্তর কদওয়ার এিটি সবুযাে িবর কদয়। 

• আপকন আবেদন দরখাবস্তর ফবম্মর  
কপেবন সংস্াটির ঠিিানা পাবেন।

b)   আপকন আপনার আবেদন কমবে পাঠাবে,       
েঙ্ঘবনর দাবয় দায়ী সংস্াটিবি কয 
আবেদবনর এিটি প্রকতকেকপ পাঠাবনা 
হবয়বে তার এিটি প্রমাে শুনাকন দপ্তরবি 
পাঠান।

• আবেদন পবরের দইু (2) নম্বর পষৃ্ার তোয়  
থািা োক্স পরূে িবর তা িরুন। 

   কমবের মাি্যবম আবেদন

APPEAL APPLICATION 
Use this form for your appeal. Please read the instructions carefully.  
When you have completed the application, click the Submit button at the end of the form to finalize the e-form.   
When prompted either: 

•     Choose to have the e-form automatically attached to an email and send it using your Microsoft Outlook or computer's 
Mail program; or 

•     Choose to save the e-form, then attach it to an email and send the form to both email addresses   
           listed in the pop-up message.  
  

Please note that Google Chrome and Mozilla Firefox internet browsers currently do not support this type of form.  If you opened the 
form using Google Chrome or Mozilla Firefox, either access the form using another internet browser, such as Internet Explorer, or 
follow these directions to open the form when using Google Chrome and Mozilla Firefox.  

Date

Docket Number Name on Notice of Violation

INFORMATION ABOUT YOU: 

Last Name

First Name

Middle Initial

 E-mail

Mailing Address

City State Zip Code

Country Phone Number

Who Are You

Registered Representative Number (If Applicable)

Name

MAILING ADDRESS WHERE YOU WOULD LIKE THE DECISION TO BE MAILED:

Address    

City State Zip Code

Country

STEPS YOU HAVE TO TAKE TO HAVE YOUR APPEAL DECIDED

1)    The appeal will be received within 30 days of the date of the hearing decision.

Your appeal will be rejected if it is received more than 30 days after the Decision Date.   This  
date is on the front of your hearing decision. 

2)     The penalty has been paid in full.

You must pay the penalty before your appeal can be decided. Payment means you either paid the 
penalty or posted a cash or recognized surety  company bond.

3)   You are requesting a waiver of payment of the penalty because it will be a hardship to pay       
        while the appeal is being decided.

If you are requesting a waiver, you must attach copies of respondent's financial documentation to 
support your request.  An example of financial documentation is a copy of your most recent tax 
return. 

US

US

(www.nyc.gov/oath)

 
 

Health and Restaurant Hearings 

 
  Appeals Unit 

66 John St., 11th Floor 
New York, NY  10038 

 

HEARINGS DIVISION APPEAL APPLICATION 
You must use this form for your appeal.  Please read the instructions carefully.  Mail the completed form and 

any supporting documents to the address above.  You MUST attach a copy of your Hearing Decision. 
 

Information About You and Your Violation 
If you list a representative, the Hearings Division will mail the decision on your appeal to your representative at the representative’s 

address.  If you do not list a representative, the Hearings Division will mail the decision to you at your address listed below.   
Notice/Docket Number(s) (use an extra page if needed):  _______________________________________________________

Name on Notice/Summons:   __________________________ Representative Name:   _____________________________
____________________________________________ Representative Number (if registered):  ____________________
Mailing Address:   _________________________________ Mailing Address:  _________________________________
City, State:  ____________________________________ City, State: ____________________________________
Zip Code:  _____________________________________ Zip Code: ____________________________________
Telephone Number:   ______________________________ Telephone Number:   ______________________________
Email Address:   _________________________________ Email Address:   _________________________________
 

This Is Why The Decision Is Wrong
You have to show that the hearing decision was based either on facts that were  incorrect or an error  in applying the  law, or both.  
You may only rely on facts, evidence, and arguments that were used at the hearing.   The Appeals Unit will not consider new facts, 
evidence, or arguments in deciding your appeal.   
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________

 

(Attach additional pages if needed) 
 

(TURN OVER.  YOU MUST COMPLETE THE NEXT PAGE) 
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অনোইবন আবেদন িরুন
িাপ 1:  টাইকমং


