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সহায়ক সহায়তা এবং পিরেষবা অনেুরােধর ফমর্ 

If you are working with a client who may be deaf or hard-of-hearing: 

1. Refer to the Desk Guide to Working with Clients who are Deaf or Hard-of-Hearing (DHS-3). 

2. Contact your supervisor.  

3. Give page 2 (Auxiliary Aids and Services Request Form) to the client and ask them to 
complete the form.  

• Some clients who are deaf or hard-of-hearing may not be able to read this form. If a 
client needs assistance with reading and/or filling out the form, please request a 
sign language interpreter immediately. 

 

• The Auxiliary Aids and Services Request Formis available in 11 languages. If the client 
reads or writes in a language other than English, please provide them with page 2 of the 
form in the language they prefer. 

4. Fill out the section below on this page.  

5. Once the form is completed by the client, please do the following: 

• Scan both pages into the client’s case file in CARES;  
• Email both pages to eoa@dhs.nyc.gov; 
• Make a copy of the form and place it in the client’s hard copy file; and 
• Give the original to the client to keep. 

 
The Auxiliary Aids and Services Request Formis only for record keeping. To order an interpreter 
for this client, follow the steps outlined in the Desk Guide to Working with Clients who are Deaf or 
Hard-of-Hearing (DHS-3), or speak to your supervisor.  

 
Intake/Shelter Name: ______________________________________________________________ 

Staff Name and Title: ______________________________________________________________ 

Client Name: _________________________________________ CARES ID: __________________ 

Type of Aid Provided: ______________________________________________________________ 

If requested aid could not be provided, explain why: ______________________________________ 

Staff signature: _________________________________________  Date: _____________________ 

এই প�ৃায় DHS এবং সহায়তা �দানকারী কম�েদর জনয্ িনেদর্ িশকা েদওয়া আেছ। 

 

DHS and Provider Staff must complete this section: 

mailto:eoa@dhs.nyc.gov
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সহায়ক সহায়তা এবং পিরেষবা অনেুরােধর ফমর্ 
 

আপিন, িনেজেক বিধর বা শ‍নেত কম পাওয়া বয্ি� িহসােব িচি�ত কেরেছন বা অেনয্র �ারা িচি�ত হেয়েছন। 
আইন অনুযায়ী, আ�েয়র জনয্ আেবদন করার সময় এবং আ�েয় থাকাকালীন আপিন DHS এবং সাহাযয্ �দানকারী 
কম�র সােথ কেথাপকথেনর সময় সাহােযয্র জনয্ পিরেষবা এবং/অথবা িডভাইেসর অনুেরাধ করার অিধকার আপনার 
আেছ। 
 

িন�িলিখত অংেশ, DHS কম�র সােথ কেথাপকথেনর সময় সাহােযয্র জনয্ আপিন �তীকী ভাষায় েদাভাষীর বা অনয্ 
েকান সহায়তার অনুেরাধ করেত পােরন। আপনার �াতেবয্র জনয্ বেল রািখ সহায়তা ে�ে� আপনার �থম পছ� 
অিবলে� উপল� নাও হেত পাের, তেব DHS আপনােক সাহােযয্র জনয্ সিঠক সহায়তা িদেত অবশয্ই পদে�প েনেব।   
 

�ােয়ে�র তথয্ 
 

 / /  জ� তািরখ:    নাম: 

  আজেকর তািরখ    �া�র: 

 

�ােয়ে�র অনুেরাধ 
 

আিম DHS এবং সাহাযয্ �দানকারী কম�র সােথ কেথাপকথেনর জনয্ িনে�া�িট বয্বহার করেত চাই: 
 

 �তীকী ভাষায় অনুবাদ 
 

�তীকী ভাষার ধরণ (উদাহরণ�র‍প আেমিরকান �তীকী ভাষা [American Sign Language, ASL]) 

  
 

 যখন উপল� হেব, তখন আিম চাই আমার �তীকী ভাষার েদাভাষী হেয় আমার পিরবােরর সদসয্ বা ব�ু 
কাজ করেব। 
 

পিরবােরর সদসয্ বা ব�ুর েযাগােযােগর তথয্: 
 

নাম:   েফান ন�র:   
 

ইেমল:   
 

 অনয্ানয্ িডভাইস বা পিরেষবা:   

 

ম�বয্:   

  

  

 

এই প�ৃািট আবিশয্কভােব �ােয়�েক স�ণূর্ করেত হেব। 
 


