
 

   

 

 

 

 

জ�ির পিরি�িতেত আপনার পিরবারেক 
সাহায্য ক�ন 

(Bengali) 

 

  
   



  

জ�ির িনেদর্শাবলী 

জ�ির পিরি�িতেত এই পু��কা�ট আপনার পিরবার এবং 
িস�টেক সাহায্য করেব। এই ে�বুেকর তথ্য�েলা সাবধােন 
পূরণ ক�ন। এ�ট আপনার পিরবারেক পনুিম র্িলত করেত 
সাহায্য করেত পাের। ছিব েতালার জন্য যিদ আপনার 
সাহােয্যর �েয়াজন হয়, তাহেল অন�ুহ কের আপনার 
আ�য় �দানকারীেক সাহােয্য়র জন্য় বলুন। আপনার 
কােছ এ�ট রাখার জন্য আমরা এক�ট কিপও ৈতির কের 
িদেত পাির।   
 
আপনার এবং আপনার পিরবােরর সদস্যেদর স�েকর্ 
যতটা স�ব তথ্য �দান ক�ন যারা এই মুহেূতর্ আপনার 
সােথ বাস করেছন।   
 
অনু�হ কের NYC এলাকার মেধ্য একজন জ�ির 
েযাগােযাগকারী এবং দেূর েকাথাও বা অন্য েকােনা েদেশ 
বসবাসকারী এমন একজন জ�ির েযাগােযাগকারীর 
তািলকা ৈতির ক�ন। এই েযাগােযাগ�িল এমন েলাকেদর 
হওয়া উিচত যােদর আপিন জােনন ও িব�াস কেরন এবং 
যােদর সােথ আপিন েযাগােযাগ করেত পােরন। 

   
পুিলশ এবং ে�রণ         911 

জ�ির িচিকৎসা         911 

জ�ির েফান #1:   

জ�ির েফান #2:   

আমার পিরবােরর নাম, �ঠকানা এবং েফান ন�র:  
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জ�ির তথ্য 



 

 
 

0পিরবােরর ছ িব  
সংয ু� ক�ন 

  

  

নাম: 
__________________________________________________________________________ 

স�কর্: ______________________________________________________________________ 

রা�ার �ঠকানা : 
_________________________________________________________________ 

িস�ট, ে�ট : _________________________________________________________________ 

েফান ন�র: __________________________________________________________________ 

পিরবােরর সদস্যবৃ� : 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

কম র্�েলর ন�র�িল:  

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: ____________________________ 
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নাম: 

আমার পিরবােরর তথ্য 



 

 

বা�ার নাম:  
 

ে�ড:  �ুল ছ� �টর সময়:   

িশ�ক/েহাম�ম িশ�ক:   

�ুেলর নাম:    

�ুেলর �ঠকানা:   

�ুেলর েফান ন�র:   

�ুেলর ওেয়বসাইট:   

�ানীয় সংবাদ উৎস:   

  

বা�ার নাম:   

ে�ড:  �ুল ছ� �টর সময়:   

িশ�ক/েহাম�ম িশ�ক:   

�ুেলর নাম:    

�ুেলর �ঠকানা:   

�ুেলর েফান ন�র:   

�ুেলর ওেয়বসাইট:   

�ানীয় সংবাদ উৎস:   

  

 
 

বা�ার নাম:  
 

ে�ড:  �ুল ছ� �টর সময়:   

িশ�ক/েহাম�ম িশ�ক:   

�ুেলর নাম:    

�ুেলর �ঠকানা:   

�ুেলর েফান ন�র:   

�ুেলর ওেয়বসাইট:   

�ানীয় সংবাদ উৎস:   

  

বা�ার নাম:   

ে�ড:  �ুল ছ� �টর সময়:   

িশ�ক/েহাম�ম িশ�ক:   

�ুেলর নাম:    

�ুেলর �ঠকানা:   

�ুেলর েফান ন�র:   

�ুেলর ওেয়বসাইট:   

�ানীয় সংবাদ উৎস:   
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�ুেলর তথ্য �ুেলর তথ্য 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

পিরবােরর সংি�� সদেস্যর িববরণ পূরণ ক�ন। 

1পিরবােরর একক 
সদেস্যর ছ িব সংয�ু 

ক�ন 

   

নাম: ____________________________________________________________________________ 

জ�িদন: ____________________________ বয়স: ____________________________________ 

েচােখর রঙ: _________________________ েমাবাইল নং. : ___________________________ 

চ� েলর রঙ: ___________________________ ইেমল: __________________________________ 

উ�তা: ______________________________ কাজ: ___________________________________  

ওজন: ______________________________ কম র্�েলর েফান: ________________________ 

পািরবািরক ডা�ার: ____________________________________________________________ 

েফান :___________________________________________________________________________ 

দ�-িচিকৎসক__________________________________________________________________ 

েফান:___________________________________________________________________________ 

হাসপাতাল: _____________________________________________________________________ 

িস�ট, ে�ট:  ____________________________________________________________________ 

িবেশষ চািহদা/েরাগ িনণ র্য়: ____________________________________________________ 

িবেশষ ব্যব�ার �েয়াজনীয়তা:  _______________________________________________ 

চশমা: __________________________________________________________________________ 

�বণয�: _______________________________________________________________________ 

অ্যালা�জর্: ______________________________________________________________________ 

আমার ওষুধ (েডাজ): __________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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নাম: 

পিরবােরর সদস্য 1 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

পিরবােরর সংি�� সদেস্যর িববরণ পূরণ ক�ন। 

2পিরবােরর একক 
সদেস্যর ছ িব সংয�ু 

ক�ন 

   

নাম: ____________________________________________________________________________ 

জ�িদন: ____________________________ বয়স: ____________________________________ 

েচােখর রঙ: _________________________ েমাবাইল নং. : ___________________________ 

চ� েলর রঙ: ___________________________ ইেমল: __________________________________ 

উ�তা: ______________________________ কাজ: ___________________________________  

ওজন: ______________________________ কম র্�েলর েফান: ________________________ 

পািরবািরক ডা�ার: ____________________________________________________________ 

েফান :___________________________________________________________________________ 

দ�-িচিকৎসক__________________________________________________________________ 

েফান:___________________________________________________________________________ 

হাসপাতাল: _____________________________________________________________________ 

িস�ট, ে�ট:  ____________________________________________________________________ 

িবেশষ চািহদা/েরাগ িনণ র্য়: ____________________________________________________ 

িবেশষ ব্যব�ার �েয়াজনীয়তা:  _______________________________________________ 

চশমা: __________________________________________________________________________ 

�বণয�: _______________________________________________________________________ 

অ্যালা�জর্: ______________________________________________________________________ 

আমার ওষুধ (েডাজ): __________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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ছিব িদন 

নাম: 

পিরবােরর সদস্য 2 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

পিরবােরর সংি�� সদেস্যর িববরণ পূরণ ক�ন। 

3পিরবােরর একক 
সদেস্যর ছ িব সংয�ু 

ক�ন 

   

নাম: ____________________________________________________________________________ 

জ�িদন: ____________________________ বয়স: ____________________________________ 

েচােখর রঙ: _________________________ েমাবাইল নং. : ___________________________ 

চ� েলর রঙ: ___________________________ ইেমল: __________________________________ 

উ�তা: ______________________________ কাজ: ___________________________________  

ওজন: ______________________________ কম র্�েলর েফান: ________________________ 

পািরবািরক ডা�ার: ____________________________________________________________ 

েফান :___________________________________________________________________________ 

দ�-িচিকৎসক__________________________________________________________________ 

েফান:___________________________________________________________________________ 

হাসপাতাল: _____________________________________________________________________ 

িস�ট, ে�ট:  ____________________________________________________________________ 

িবেশষ চািহদা/েরাগ িনণ র্য়: ____________________________________________________ 

িবেশষ ব্যব�ার �েয়াজনীয়তা:  _______________________________________________ 

চশমা: __________________________________________________________________________ 

�বণয�: _______________________________________________________________________ 

অ্যালা�জর্: ______________________________________________________________________ 

আমার ওষুধ (েডাজ): __________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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নাম: 

পিরবােরর সদস্য 3 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

পিরবােরর সংি�� সদেস্যর িববরণ পূরণ ক�ন। 

4পিরবােরর একক 
সদেস্যর ছ িব সংয�ু 

ক�ন 

   

নাম: ____________________________________________________________________________ 

জ�িদন: ____________________________ বয়স: ____________________________________ 

েচােখর রঙ: _________________________ েমাবাইল নং. : ___________________________ 

চ� েলর রঙ: ___________________________ ইেমল: __________________________________ 

উ�তা: ______________________________ কাজ: ___________________________________  

ওজন: ______________________________ কম র্�েলর েফান: ________________________ 

পািরবািরক ডা�ার: ____________________________________________________________ 

েফান :___________________________________________________________________________ 

দ�-িচিকৎসক__________________________________________________________________ 

েফান:___________________________________________________________________________ 

হাসপাতাল: _____________________________________________________________________ 

িস�ট, ে�ট:  ____________________________________________________________________ 

িবেশষ চািহদা/েরাগ িনণ র্য়: ____________________________________________________ 

িবেশষ ব্যব�ার �েয়াজনীয়তা:  _______________________________________________ 

চশমা: __________________________________________________________________________ 

�বণয�: _______________________________________________________________________ 

অ্যালা�জর্: ______________________________________________________________________ 

আমার ওষুধ (েডাজ): __________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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নাম: 

পিরবােরর সদস্য 4 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

পিরবােরর সংি�� সদেস্যর িববরণ পূরণ ক�ন। 

5পিরবােরর একক 
সদেস্যর ছ িব সংয�ু 

ক�ন 

   

নাম: ____________________________________________________________________________ 

জ�িদন: ____________________________ বয়স: ____________________________________ 

েচােখর রঙ: _________________________ েমাবাইল নং. : ___________________________ 

চ� েলর রঙ: ___________________________ ইেমল: __________________________________ 

উ�তা: ______________________________ কাজ: ___________________________________  

ওজন: ______________________________ কম র্�েলর েফান: ________________________ 

পািরবািরক ডা�ার: ____________________________________________________________ 

েফান :___________________________________________________________________________ 

দ�-িচিকৎসক__________________________________________________________________ 

েফান:___________________________________________________________________________ 

হাসপাতাল: _____________________________________________________________________ 

িস�ট, ে�ট:  ____________________________________________________________________ 

িবেশষ চািহদা/েরাগ িনণ র্য়: ____________________________________________________ 

িবেশষ ব্যব�ার �েয়াজনীয়তা:  _______________________________________________ 

চশমা: __________________________________________________________________________ 

�বণয�: _______________________________________________________________________ 

অ্যালা�জর্: ______________________________________________________________________ 

আমার ওষুধ (েডাজ): __________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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নাম: 

পিরবােরর সদস্য 5 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

পিরবােরর সংি�� সদেস্যর িববরণ পূরণ ক�ন। 

6পিরবােরর একক 
সদেস্যর ছ িব সংয�ু 

ক�ন 

   

নাম: ____________________________________________________________________________ 

জ�িদন: ____________________________ বয়স: ____________________________________ 

েচােখর রঙ: _________________________ েমাবাইল নং. : ___________________________ 

চ� েলর রঙ: ___________________________ ইেমল: __________________________________ 

উ�তা: ______________________________ কাজ: ___________________________________  

ওজন: ______________________________ কম র্�েলর েফান: ________________________ 

পািরবািরক ডা�ার: ____________________________________________________________ 

েফান :___________________________________________________________________________ 

দ�-িচিকৎসক__________________________________________________________________ 

েফান:___________________________________________________________________________ 

হাসপাতাল: _____________________________________________________________________ 

িস�ট, ে�ট:  ____________________________________________________________________ 

িবেশষ চািহদা/েরাগ িনণ র্য়: ____________________________________________________ 

িবেশষ ব্যব�ার �েয়াজনীয়তা:  _______________________________________________ 

চশমা: __________________________________________________________________________ 

�বণয�: _______________________________________________________________________ 

অ্যালা�জর্: ______________________________________________________________________ 

আমার ওষুধ (েডাজ): __________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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নাম: 

পিরবােরর সদস্য 6 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7� ানীয় জ �ির 
েয াগােয ােগর ছ িব িদন 

   

নাম: _____________________________________________________ 

স�কর্: _____________________________________________ 

রা�ার �ঠকানা : ______________________________________________ 

িস�ট, ে�ট : _______________________________________________ 

েফান ন�র: ___________________________________________ 

 যিদ িপতা-মাতার একজন বা দজুেনই বা�ােদর েদখােশানা করেত না 
পােরন, তাহেল এই ব্য�� িক তােদর েদখােশানা করেত রা�জ হেবন? 

পিরবােরর সদস্যরা: 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান: ___________________________ 
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নাম: 

�ানীয় জ�ির েযাগােযােগর তথ্য 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

8এলাকার বাইেরর জ �ির 
েয াগােয ােগর  

9ছ িব িদন 

  

 
 
 

নাম: _________________________________________________________________________ 

স�কর্: ______________________________________________________________________ 

রা�ার �ঠকানা : ______________________________________________________________ 

িস�ট, ে�ট : _________________________________________________________________ 

�া�র: ______________________________________________________________________ 

েফান ন�র: __________________________________________________________________ 

পিরবােরর সদস্যরা: 
নাম: __________________________________________ েফান: _____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: _____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: _____________________________ 

নাম: __________________________________________ েফান: _____________________________ 

 

পিরবার�ট যিদ মািকর্ন যু�রাে�র মেধ্য েকােনা ে�েট বাস কের, অনু�হ 
কের েসই ে�ট�টেত েগাল দাগ িদন বা তারকািচ� িদন। 
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নাম: 

এলাকার বাইেরর জ�ির েযাগােযােগর তথ্য 
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