
 
অ�মতা িনধ র্ারণ করার অনুেরাধ 

 

    MAP-3177 (B) 11/29/2024    
 

  তািরখ:  

  েকেসর নাম:  

   েকস ন�র (যিদ জানা 
থােক): 

 

েসাশ্যাল িসিকউির�ট অ্যাডিমিনে�শন (Social Security Administration, SSA), সাি�েম�াল িসিকউির�ট ইনকাম  
(Supplemental Security Income, SSI) বা েসাশ্যাল িসিকউির�ট িডসএিবিল�ট ই�ু্যের� (Social Security Disability Insurance, 
SSDI) যিদ আপনার অ�মতা িনধ র্ারণ কের থােক তেব এই ফম র্�ট জমা েদেবন না]  

নাম:  পদিব:  মধ্যনােমর আদ্য�র:   

ডাকেযােগ িচ�ঠ পাঠােনার �ঠকানা:   জ� তািরখ:    বয়স:   

   

েফান ন�র:  SSN (েকবলমা� েশষ চার�ট সংখ্যা):   
 

 

অনু�হ কের িন�িলিখত ব��িলেত �টক () িচ� িদন 

কম র্রত  হ্যা ঁ  না  

দৃ��শ��হীন  হ্যা ঁ  না  

�বণশ��হীন (TTY)  হ্যা ঁ  না  

আেবদনকারী / �াপক (A/R  ) -এর িক িচিকৎসা 
সং�া� ছােড়র �েয়াজন আেছ? 

 হ্যা ঁ  না  

যিদ থােক, তাহেল ছােড়র ধরন    

েয ভাষায় কথা বেলন:   েয ভাষায় েলেখন:   

 
 

Authorized Representative (Person assisting you with the disability determination request):  

First Name:  Last Name:     MI:  

Mailing Address:  Phone Number:  
   
Authorized Representative may (check () all that apply):            
 Apply Renew Medicaid Application       Discuss Medicaid Application/Case      Receive Mail/Correspondence   
 

আেবদনকারী/�াপেকর �া�র:  তািরখ:  
 
 

Authorized Representative Signature:  Date:  
 

 


