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আবাসেনর প্রিতবন্ধীেদর জনয িবেশষ বযবস্থা ফর্ ম 

(Bengali) 

িনেদমশনা: গ্রাহকেদরেক অবশ্যই িবভাগ I সমূ্পর্ ণ করেত হেব এবং প্রকল্প/সুিবধােকন্দ্র িনেদণশ্ক বা কার্ ণকরী 

সমতুল্য ("িনেদণশ্ক") এর কােছ সহায়ক নিথ সহ এই ফম ণ জমা িদেত হেব। এই ফম ণটট পূরের্র অনুেরােধর পের 

এটট সমূ্পর্ ণভােব পূরের্র সােথ সােথ এই ফম ণটট পূরের্র অনুেরােধর পের এটট সমূ্পর্ ণভােব পূরের্র সােথ সােথ 

DHS এবং সরবরাহকারী কমীেদর অবশ্যই গ্রাহকেক সহায়তা করার জনয প্রস্তাব িদেত হেব। 
 

িবভাগ I: এই িবভাগটট অবশযই গ্রাহকেক সম্পূর্ ম করেত হেব। 

________________________________________________________________________________ 

সুিবধােকন্দ্র/প্রকল্প: __________________________________________________________________ 

গ্রাহক আইিড/এসএসএন ____________________ টটিল্েফান ________________________________ 

অনুেরাধ করা িবেশষ বযবস্থার বর্ মনা িদন (অিতিরক্ত পাতা এবং সহায়ক নিথ সংযুক্ত করুন)। 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 
Section II Instructions: Any Director receiving a completed form with disability-related documentation 

must complete Section II, return a copy to the client, and immediately transmit by email or fax the request 

and supporting documents to the appropriate Program Administrator. Supporting documentation is not 

required if the disability is obvious/apparent or otherwise known to DHS. 

Section II: To be completed by the Facility Director or designee. 
 
Name/Title: ______________________________________________________________________ 
 
Facility/Program: __________________________________________________________________ 
 
Address: ________________________________________________________________________ 
 
Phone: ___________________________ Date Received: _________________________________ 
 

☐ I discussed the HIPAA form with the client and the client consented to complete a HIPAA form. 

☐ I discussed the HIPAA form with the client and the client declined to complete a HIPAA form. 

 
Signature: _______________________________________________________________________ 
 

After completing, provide a copy of this form to the client. 

   (পৃষ্ঠা উল্টান) 
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ককােনা বযক্তক্তর স্বাস্থয সংক্রান্ত তথয প্রকােশর জনয  

HIPAA অনুের্াদন 
 
 

আিম, অথবা আমার অনুেমািদত প্রিতিনিধ অনুেরাধ করেছন টর্ আমার পিরচর্ ণা এবং িচিকৎসা সম্পিকণত স্বাস্থ্য 

সংক্রান্ত তথয এই ফেম ণ টঘািষত �পেরখা অনুসাের প্রকাশ্ করা হেব। 1996 এর টহল্্থ ইন্সিওেরি টপােটণিবিল্টট 

এন্ড অযাকাউেেিবিল্টট অযাক্ট (The Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) সহ 

টফডােরল্ এবং রাষ্ট্র আইন ও িবিধমাল্া আমার সরৃিিত স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তেথযর (একসেে “স্বােস্থ্যর টরকডণ”) 

টগাপনীয়তা রিা কের। 

সই করার আেগ, আিম বেুঝিছ টর্: 

1.  আমার স্বােস্থ্যর টরকডণগুিল্েত টগাপনীয় র্দ ও র্াদেকর অপবযবহার, র্ানিসক স্বােস্থযর িচিকৎসা 

(সাইেকােথরািপর টনাট বােদ), এবং HIV সম্পিকমত1 তথয অন্তভুণক্ত থাকেত পাের। আিম আইেটম 8(a) 

এর উপর্ুক্ত বাক্সগুিল্েত আমার নােমর আদযাির দ্বারা স্বাির করেল্ই শুধমুাত্র এই তথযটট প্রকািশ্ত 

হেব। 

2.  আমার সম্মিত ছাড়া টর্ টল্ােকরা আমার HIV-সম্পিকণত তথয টপেত পােরন বা বযবহার করেত পােরন 

আপিন তােদর একটট তািল্কার জনয অনুেরাধ করেত পাির। HIV সম্পিকণত তথয প্রকাশ্ করার কারের্ 

র্িদ আপিন ববষেমযর িশ্কার হেল্ আিম িনউইয়কণ টেেটর মানবািধকার িবভােগর (Division of Human 

Rights) সেে (888) 392-3644 নম্বের বা িনউইয়কণ টেেটর মানবািধকার কিমশ্েনর (Commission on 

Human Rights) সেে (212) 416-0197 নম্বের টফান কের টর্াগাের্াগ করেত পাির। তারা আমার 

অিধকার সুরিার দািয়েে আেছন। 

3.  এই ফেম ণ স্বাির করা টস্বচ্ছাধীন: আিম র্িদ এটায় স্বাির না কির, আমার িচিকৎসা, িচিকৎসা 

প্রদানকারীেদর টপেমে, টহল্থ প্ল্যােনর নিথভুক্তকরর্, এবং আশ্রেয়র টর্াগযতার ওপর টকােনা প্রভাব 

পড়েব না। তেব, আিম র্িদ স্বাির না কির এবং আমার র্ুন্সক্তসেত আবাসন অনুেরােধর সােথ নিথপত্র 

জমা না িদই, তেব আমার র্ুন্সক্তসেত আবাসন অনুেরাধটট প্রথযাখযান করা হেত পাের কারর্ NYC 

গৃহহীন পিরেষবা িবভাগ (Department of Homeless Services, DHS)-এর পর্ ণােল্াচনা করার জনয 

টকানও সহায়ক নিথপত্র বা তথয টনই। 

4.   টর্ তথয ইিতমেধযই প্রকািশ্ত হেয়েছ তা বাদ িদেয় আিম টর্ টকােনা সময় আমার মন পিরবতণন করেত 

পাির। এটট করার জনয, আমােক িল্িখতভােব আমার আশ্রয়স্থ্ল্ বা টফিসিল্টট ডাইেরক্টরেক অবশ্যই 

বল্েত হেব। 

5. এই সম্মিতেত টদওয়া আমার স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তথয DHS দ্বারা পুনরায় প্রকািশ্ত হেত পাের। এই তেথযর 

টগাপনীয়তা আর টফডােরল্ বা টেেটর আইেনর দ্বারা সুরিিত নাও থাকেত পাের। 

(পৃষ্ঠা উল্টান)

 
1 িহউমযান ইিমউেনা-টডিফিসেয়ন্সি ভাইরােসর কারের্ AIDS হয়। িনউইয়কণ টেেটর জনস্বাস্থ্য আইন টসইসব তেথযর সুরিা কের র্া 

রু্ন্সক্তসেতভােব টকােনা বযন্সক্তর HIV-র উপসগ ণ বা সংক্রমন এবং বযন্সক্তর টর্াগাের্াগ সম্পিকণত তথয শ্নাক্ত করেত পাের। 

 ক্লােয়েের নাম  
 

       

 জন্ম তািরখ   টকস আইিড নম্বর:   

       

 টসাশ্যাল্ িসিকউিরটটর টশ্ষ 4টট সংখযা     
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6. এই তথয টর্ স্বাস্থ্যেসবা প্রদানকারী বা সত্ত্বার কােছ প্রকাশ্ করা হেব তােদর নাম ও টঠকানা: 

 

 

 

7. এই স্বাস্থ্যেসবা প্রদানকারী এই তথয এখােন টপ্ররর্ করেবন: NYC Department of Social Services, 

Customized Assistance Services, Office of Reasonable Accommodations,  
150 Greenwich Street, 30th floor, New York, NY 10007। 

8(a). টর্ তথয প্রকাশ্ করা হেব: িনেচর স্বাক্ষেরর তািরেখর আেগর িচিকৎসা সংক্রান্ত করকর্ম। অন্তভুণক্ত 

ক჈ন (আদযাির িদেয় উেেখ ক჈ন ): 
 

 □ অযাল্েকাহল্/মাদক িচিকৎসা      □ মানিসক স্বােস্থ্যর তথয      □ HIV সম্পিকণত তথয 

 

8(b). এখােন নােমর আদযািেরর মাধযেম ______________,আিম অনুমিত িদই___________________________ 

                                                                                  (নােমর আদযির)                                         (বযন্সক্তগত স্বাস্থ্যেসবা প্রদানকারীর নাম) 

 NYC ির্পাটমের্ন্ট অফ কসাশযাল সািভমেসস-এর সেে আমার স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তথয আেল্াচনা করেত 

9. তথয প্রকােশ্র কারর্: ককবল যুক্তক্তসঙ্গত আবাসন অনুেরােধর উেেেশয করাগীর অনুেরােধ। 

10. টময়াদ টশ্ষ হওয়ার তািরখ: স্বাক্ষেরর তািরেখর কথেক এক বছর 

এই ফেম ণর সমস্ত আইেটম সম্পন্ন করা হেয়েছ এবং এই ফম ণ সম্পিকণত আমার প্রেের উত্তর টদওয়া হেয়েছ। 

আমােক এই ফেম ণর একটট অনুিল্িপ টদওয়া হেয়েছ। 

 

   

টরাগী বা আইন দ্বারা অনেুমািদত প্রিতিনিধর স্বাির  তািরখ 

   

যিদ ররাগী না হন, তাহেল ফেম ে স্বাক্ষরকারী ব্যক্তির নাম   

   

টরাগীর হেয় স্বাির করার অনুমিত:   

   

আর্ার সেঙ্গ কযাগােযাগ করার জনয কসরা নম্বরটট:   

 

স্বাস্থয সম্পিকমত তথয কশয়ার করার অনুর্িত 

 

 

 


