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আজেকর তািরখ:

সমািধর দািব নїর:

সমািধ ভাতার জনҝ আেবদন 
(Bengali)

ক. মৃত বҝΝЅ (িযিন মারা έগেছন) সѕেকκ তথҝ:

মতৃ বҝΝЅর নাম:
                                                                                                              (পদবী, নাম)

মতৃ বҝΝЅর έশষ জানা Μঠকানা:

মতৃ বҝΝЅ কতিদন ধের έসখােন বসবাস করেতন? 

মতৃ বҝΝЅ িক িনউ ইয়কκ িসΜটর গহৃহীেনর আϜয়Ѹেল িছেলন?  না হҝা ঁ
জেфর তািরখ: মতৃΦ ҝর তািরখ:
έসাশҝাল িসিকউিরΜট নїর (জানা থাকেল): 
মতৃΦ ҝর কারণ (জানা থাকেল): 
মতৃΦ ҝর Ѹান (হসিপটাল, বািড়, অনҝϏ, জানা থাকেল): 

মতৃ বҝΝЅেক িক সমািধ έদওয়া হেয়েছ?  না হҝা ঁ
মতৃ বҝΝЅেক িক দাহ করা হেয়েছ?  না হҝা ঁ
মতৃ বҝΝЅ িক িববািহত?  না হҝা ঁ
হҝা ঁহেল, Ѿামী বা Ͽীর নাম, Μঠকানা এবং έটিলেফান নїর িদন:

মতৃ বҝΝЅর বয়স িক একুশ (21) বছেরর কম?  না হҝা ঁ
হҝা ঁহেল, িপতামাতা বা আইিন অিভভাবেকর নাম, Μঠকানা এবং έটিলেফান নїর িদন:

(পেরর পাতায় যান)



Form M-860w (B) 05/19/2022 (page 2 of 8) 
(E) 04/06/2022 LLF

Human Resources Administration
Emergency Intervention Services

সমািধ ভাতার জনҝ আেবদন (চলেছ)

খ. মৃত বҝΝЅর অবসরϕাч έসনাকমλর িѸিত:

মতৃ বҝΝЅ িক একজন অবসরϕাч έসনাকমλ?  না হҝা ঁ
পিরেষবার শাখা, জানা থাকেল (έসনা, έনৗেসনা, ইতҝািদ): 

মতৃ বҝΝЅ িক একজন অবসরϕাч έসনাকমλর Ѿামী বা Ͽী?  না হҝা ঁ
মতৃ বҝΝЅ িক একজন অবসরϕাч έসনাকমλর নাবালক সоান?  না হҝা ঁ
অবসরϕাч έসনাকমλর সমািধ বা έডথ έবিনিফট έকােনা সরকাির এেজΝх ϕদান কেরেছ? না 

হҝা ঁ
হҝা ঁহেল, পিরমাণ জানান (িবѷািরত তথҝ ϕদান ক჈ন): 

মতৃ বҝΝЅ িক অবসরϕাч έসনাকমλর έকােনা সুিবধা έপেয়েছন? না হҝা ঁ
হҝা ঁহেল, পিরমাণ জানান (িবѷািরত তথҝ ϕদান ক჈ন): 

গ. মৃত বҝΝЅর আিথ κক ইিতহাস

মতৃ বҝΝЅ কীভােব আিথ κক সহায়তা έপেতন তা বণ κনা 
ক჈ন: 

মতৃ বҝΝЅ িক মতৃΦ ҝর সময় চাকির করেতন? না হҝা ঁ (হҝা ঁহেল, অনুςহ কের িবশদ িববরণ 
ϕদান ক჈ন) 

িনেয়াগকতκার নাম:
Μঠকানা:

έটিলেফান:

কােজর ধরন: 

িনেয়াগকারী িক έডথ έবিনিফট ϕদান কেরেছন?   না হҝা ঁ (হҝা ঁহেল, অনুςহ কের 
িবশদ িববরণ ϕদান ক჈ন)

(পেরর পাতায় যান)
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গ. মৃত বҝΝЅর আিথ κক ইিতহাস (চলেছ)
মতৃ বҝΝЅ িক HRA έথেক έকােনা সুিবধা έপেয়েছন? না হҝা ঁ
হҝা ঁহেল, έকস নїর (জানা থাকেল): 

ϕেযাজҝ সব কΜটেত Μটক ক჈ন: নগদ সহায়তা Medicaid/MA
সািъেমлাল িনউΜϊশন অҝািসѶҝাх έϕাςাম (Supplemental Nutrition Assistance Program, 
SNAP) (ফুড Ѷҝাѕ)
অনҝানҝ 

মতৃ বҝΝЅ িক সামাΝজক সুরϠা ϕশাসন (Social Security Administration) এর έকােনা সুিবধা 
έপেয়েছন? না হҝা ঁ
হҝা ঁহেল, ϕেযাজҝ সব কΜটেত Μটক ক჈ন:

সѕূরক িনরাপЫা আয় (Supplemental Security Income, SSI) পিরমাণ: $
সামাΝজক সুরϠা ϕিতবсকতা (Social Security Disability, 

SSD)
পিরমাণ: $

সামাΝজক সুরϠা বдৃ বয়স, উЫরজীবী, এবং ϕিতবсকতা 
িবমা (Social Security Old Age, Survivors, and Disability 
Insurance, OASDI)

পিরমাণ: $ 

ঘ. মৃত বҝΝЅর এেѶেটর তথҝ
মতৃ বҝΝЅর িক έকােনা উইল আেছ?   না হҝা ঁ
মতৃ বҝΝЅর িক έকােনা এেѶট আেছ?   না হҝা ঁ
হҝা ঁহেল, উইল বা এেѶেটর জনҝ দািয়Яϕাч বҝΝЅর নাম ও έযাগােযােগর তথҝ

মতৃ বҝΝЅর আদালেত িক έকােনা মামলা আেছ?   না হҝা ঁ

যিদ হҝা ঁহয়, তাহেল অনুςহ কের িবশদ িববরণ িদন: কাউিл, আদালত, ফাইল নїর, এেѶেটর 
ϕিতিনিধ বা জিড়ত আইনজীবীর নাম এবং έযাগােযােগর তথҝ

(পেরর পাতায় যান)
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ঙ. মৃত বҝΝЅর সѕদ বা বҝΝЅগত সѕিЫ
মতৃΦ ҝর সময় মতৃ বҝΝЅর έকােনা সѕদ বা বҝΝЅগত সѕিЫ থাকেল, অনুςহ কের ϕেযাজҝ 
সবকΜটেত Μটক ক჈ন এবং জানা থাকেল মূলҝ বা পিরমাণ ϕদান ক჈ন:

নগদ অথ κ না হҝা ঁ $ 
গািড় (এক বা 
একািধক) না হҝা ঁ $ 

Ѹাবর 
সѕিЫ না হҝা ঁ $ িবমা/পিলিস না হҝা ঁ $ 

έপনশন না হҝা ঁ $ 

সমািধর ϊাѶ/
অিςম ϕদЫ সমািধ 
তহিবল না হҝা ঁ $ 

বҝাВ 
অҝাকাউл না হҝা ঁ $ 

Ѷক, িবিনেয়ােগর 
অҝাকাউл না হҝা ঁ $ 

ইউিনয়ন
সুিবধাবলী না হҝা ঁ $ 

অনҝানҝ, অিমমাংিসত 
মামলা বা িনѰিЫ না হҝা ঁ $ 

সরকাির ϕশাসেকর িক মতৃ বҝΝЅর έকান সѕিЫ বা সѕদ আেছ? না হҝা ঁ

যিদ হҝা ঁহয়, জানা থাকেল অনুςহ কের িবѷািরত তথҝ, মূলҝ বা পিরমাণ এবং সরকারী ϕশাসেকর 
έযাগােযােগর তথҝ িদন: 

আপনােক মতৃ বҝΝЅর সѕদ সѕেকκ অিতিরЅ তথҝ ϕদান করেত হেত পাের। সѕদ বা বҝΝЅগত 
সѕিЫর অবѸান সѕেকκ অিতিরЅ িবশেদর জনҝ অনুςহ কের িনেচর জায়গাΜট বҝবহার ক჈ন: 

(পেরর পাতায় যান)
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চ. আেবদনকারীর তথҝ
আЮীয় বсু সংগঠেনর বсু অনুেমািদত ϕিতিনিধ

নাম:
                                                                                                  (পদবী, নাম)

মতৃ বҝΝЅর সেД আপনার সѕকκ কী? 
Μঠকানা: 

έটিলেফান: ইেমল: 

ছ. আইনগতভােব দািয়Яϕাч আЮীেয়র তথҝ

ვ჈Яপূণ κ: একজন আইনগতভােব দািয়Яϕাч আЮীয় (এলআরআর/LRR) হেলন একজন বҝΝЅ 
িযিন মতৃ বҝΝЅেক আইনিসд ভােব িববাহ কেরেছন বা একজন মতৃ বҝΝЅর িপতা-মাতা বা আইিন 
অিভভাবক যার বয়স 21 একুশ বছেরর কম এবং মতৃΦ ҝর সময় মতৃ বҝΝЅর সােথ একই পিরবাের 
বসবাস করেতন।

আপিন িক একজন আইনগতভােব দািয়Яϕাч আЮীয়?  না হҝা ঁ
না হেল, ϕѨვিল έছেড় িদেয় িবভাগ জ এ চেল যান।
হҝা ঁহেল, অনুςহ কের িনেচর এবং পরবতλ পѮৃার ϕѨვিল সѕূণ κ ক჈ন।

আিম মতৃ বҝΝЅর Ѿামী বা Ͽী (অথবা)
আিম একুশ (21) বছেরর কম বয়সী মতৃ বҝΝЅর িপতা-মাতা বা আইিন অিভভাবক।

আপিন িক সৎকােরর খরচ বহন করার জনҝ আিথ κকভােব সϠম?  না হҝা ঁ
হҝা ঁহেল, ϕѨვিল έছেড় িদেয় িবভাগ জ এ চেল যান।
না হেল, অনুςহ কের িনєিলিখতΜট সѕূণ κ ক჈ন:

নাম: 
জেфর তািরখ: έসাশҝাল িসিকউিরΜট নїর: 
Μঠকানা: 

έটিলেফান: ইেমল: 

(পেরর পাতায় যান)
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জ. আইনগতভােব দািয়Яϕাч আЮীেয়র তথҝ (চলেছ)
আপিন িক HRA এর έথেক έকােনা সহায়তা έপেয়েছন? না হҝা ঁ
হҝা ঁহেল, έকস নїর (জানা থাকেল): 

ϕেযাজҝ সব কΜটেত Μটক ক჈ন: নগদ সহায়তা Medicaid/MA
সািъেমлাল িনউΜϊশন অҝািসѶҝাх έϕাςাম (Supplemental Nutrition Assistance Program, 

SNAP) (ফুড Ѷҝাѕ)
অনҝানҝ 

আপিন িক সামাΝজক সুরϠা ϕশাসেনর সুিবধাবলী έপেয়েছন? না হҝা ঁ

হҝা ঁহেল, ϕেযাজҝ সব কΜটেত Μটক ক჈ন:
সѕূরক িনরাপЫা আয় (Supplemental Security Income, 
SSI)

পিরমাণ: $

সামাΝজক সুরϠা ϕিতবсকতা (Social Security Disability, 
SSD)

পিরমাণ: $

সামাΝজক সুরϠা বдৃ বয়স, উЫরজীবী, এবং 
ϕিতবсকতািবমা (OASDI) পিরমাণ: $ 

ঝ. সৎকােরর খরচ সѕেকκ তথҝ (সমািধ, দাহ করা বা সৎকােরর অনҝানҝ খরচ):

সৎকােরর খরচ িক পিরেশাধ করা হেয়েছ?  না হҝা ঁ
না হেল, মতৃ বҝΝЅর জনҝ িক সৎকােরর বেрাবѷ করা হেয়েছ?  না হҝা ঁ
পিরেশাধ করা সৎকােরর খরেচর জনҝ, আেবদনকারী িক পিরেশাধ কেরেছন না হҝা ঁ

না হেল, এবং অনҝ έকউ সৎকােরর খরচ পিরেশাধ করেল, িবল পিরেশাধকারী বҝΝЅ(বҝΝЅবেগ κর) 
নাম, Μঠকানা এবং έটিলেফান নїর:

নাম:

                                                                                                  (পদবী, নাম)
Μঠকানা: 

έটিলেফান নїর: 

(পেরর পাতায় যান)
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ঝ. সৎকােরর খরচ সѕেকκ তথҝ (সমািধ, দাহ করা বা সৎকােরর অনҝানҝ খরচ)
    (চলেব):
িফউনারাল έহােমর নাম:

Μঠকানা এবং έটিলেফান:

সৎকােরর খরেচর জনҝ έমাট বҝয়: 
$

                                                                          (িবল বা কϰҝােЄর έমাট পিরমাণ)

িনєিলিখতვিলর খরচ িনিদκѭ ক჈ন:
শবদাহ: $ শবদােহর Ѹান: $ কবর খনন: $

এই ফেম κর ѾাϠরকারী িনউইয়কκ িসΜট সামাΝজক έসবা িবভােগর (Department of Social Services) 
কিমশনারেক অথবা ওনার অনুেমািদত ϕিতিনিধেক এই আেবদন সѕিকκত সমѷ ϕেয়াজনীয় 
অনুসсান করার এবং এই আেবদেনর έয έকােনা বা সমѷ তথҝ যাচাই করার জনҝ সѕূণ κ অিধকার 
ϕদান কেরেছন।

আেবদনকারী (মুিϒত নাম)

আেবদনকারী (ѾাϠর) তািরখ

অনুেমািদত ϕিতিনিধ (মুিϒত নাম)

অনুেমািদত ϕিতিনিধ (ѾাϠর) তািরখ

(পেরর পাতায় যান)



ზধুমাϏ অনুেমািদত ϕিতিনিধেদর জনҝ
আপিন আেবদনকারী না হেল এবং আেবদনকারীর হেয় এই আেবদনΜট সѕূণ κ করার জনҝ 
অনুেমািদত হেল আপনােক অবশҝই একজন έনাটাির পাবিলক বা কিমশনার অফ ডীেডর 
সামেন এই ফম κΜট ѾাϠর করেত হেব। 
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Human Resources Administration
Emergency Intervention Services

সমািধ ভাতার জনҝ আেবদন (চলেছ)

State of 

County of 

Sworn to before me this    day of  , 20 

Notary Public or Commissioner of Deeds 

আপিন িক শারীিরক বা মানিসকভােব অসুѸ বা ϕিতবсী? এই অবѸার কারেণ এই িবϡিч 
বুঝেত িক আপনার অসুিবধা হেИ অথবা এই িবϡিчেত যা করেত বলা আেছ তা বুঝেত পারেছন 
না? এই অবѸার কারেণ িক HRA এর অনҝ পিরেষবাვিল έপেত আপনার সমসҝা হেИ? আমরা 
আপনােক সাহাযҝ করেত পাির। 212-331-4640 এ আমােদর έফান ক჈ন। এছাড়া আপিন 
HRA অিফেস এেস সহায়তা চাইেত পােরন। আইন অনুযায়ী এই ধরেণর সাহাযҝ চাওয়ার অিধকার 
আপনার আেছ।
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