
  Licensing – Driver Renewal Unit 
31-00 47th Avenue, 3rd Floor 
Long Island City, NY 11101 

+1 718 391 5501 
 

েমিডেকল সািট র্িফেকশে ফমর - পনুনর্বীকরেণ আেবদনকারী 
 

সম� ভাড়ার �াইভােরর লাইেসে�র পনুনর্বীকরেণ আেবদনকারীেক এই  ফমর্িট েমিডকয্া পরী�ার পর  েকােনা 
লাইেস� �া� িচিকৎসক �ারা পরূণ করােত হেব।  অনয েকােনা ফমর �হণ করা হেব না।  

 
কখন পরী�া হেব: আপনার েমিডকয্া পরী�ার তািরখ আপনার TLC পুননর্বীকর করার আেবদন জমা েদওয়ার 90 

িদেনর আেগ করােনা যােব না।  
 
এই  ফমর্ িকভােব জমা িদেত হেব: আপনােক অবশয্ অনলাইন TLC আেবদন পে�র সে� এই  ফমর্ স�ূণর ও  সংযু� কের TLC 

েত জমা িদেত হেব।  ইিতমেধয্ আপনার অনলাইন আেবদন জমা িদেয় থাকেল, আপিন এই িঠকানা 
ইেমল করেত পােরন renewdrivermr@tlc.nyc.gov বা এই  িঠকানা ইেমল করেত পােরন:  

 NYC TLC Licensing and Standards Division, Attention: Driver Renewals 
 31-00 47th Avenue, 3rd Floor Long Island City, NY 11101 
 
এই  ফমর্ কখন জমা িদেত হেব: আপিন                  

 

আপনার েকােনা �� থাকেল, অনু�হ কের 718-391-5501 ন�ের কল কর‍ অথবা TLC’র  ওেয়বসাইট েদখুন: www.nyc.gov/tlc  
 

FOR LICENSED PHYSICIAN’S USE ONLY: 
 

I certify that I have examined_____________________________________________, 
           (name of applicant) 
the applicant for a NYC Taxi & Limousine Commission Driver’s License Renewal bearing license  

 
number ___________, on ______________________ . 
  (TLC License #)           (date of exam) 
Based on this examination, it is my opinion that s/he: 
 

is medically fit to safely operate a TLC licensed vehicle. 
 

is not medically fit to safely operate a TLC licensed vehicle. 
 
Medically fit means that the applicant is of sound physical condition with good eyesight and no 
epilepsy, vertigo, heart trouble or any other infirmity of body or mind to the extent that it would 
render the applicant unfit for the safe operation of a licensed vehicle at all times of the day. 
 
____________________________   _______________________________ 
Physician’s Last Name, First Name Physician’s Signature 
 
____________________________   _______________________________ 
Number & Street (Mailing Address) Physician’s License # 
 
____________________________   _______________________________ 
City, State & Zip Code  State in which Physician is licensed  
 
(_____) _____-________  
Phone Number 
 
 
 
 

THIS FORM MUST BE VALIDATED WITH AN OFFICIAL STAMP BY PHYSICIAN. 
DRIVER RENEWAL APPLICATION - Medical Form 5.11.16-Bengali 

mailto:renewdrivermr@tlc.nyc.gov
http://www.nyc.gov/tlc

