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CENTER/ 
OFFICE 

APPLICATION DATE UNIT ID  WORKER ID 
 

CASE 
TYPE 

SERV. 
IND 

CASE NUMBER REGISTRY NUMBER VERS  DISTRICT  SUFFIX SNAP 
SUFFIX 

 CATEGORY  LANG  NUMBER 
 REUSE 
 INDICATOR 

 

                                                  
 CASE NAME   

 EFFECTIVE DATE 
 DISPOSITION  SERVICES TRANSACTION TYPE 

  
 

         NEW 
         OPENING               REOPEN                   RECERTIFICATION 

                              DENIAL           REASON CODE        WITHDRAWAL   
 ELIGIBILITY DETERMINED BY (WORKER):  DATE  ELIGIBILITY APPROVED BY (SUPERVISOR):  DATE     SIGNATURE OF PERSON WHO OBTAINED ELIGIBILITY 

INFORMATION 
 DATE 

     FORM __________   
      0F _____________  x     
 DATE RECEIVED BY AGENCY   

EMPLOYED BY:    
   
  SOCIAL SERVICES DISTRICT              PROVIDER AGENCY   SPECIFY:   

PA AUTHORIZATION PERIOD MA AUTHORIZATION PERIOD SNAP AUTHORIZATION PERIOD SERVICES AUTHORIZATION PERIOD 

FROM TO FROM TO FROM TO FROM TO 
                        

িনিদ�� িকছ�  েবিনিফট এবং পিরেষবার জন� িনউ ইয়ক� ে�েট আেবদন  

যিদ আপিন অ� বা ��তরভােব দৃ�� �িতব�ী হন এবং এই আেবদনপ��ট িবক� ফরম�ােট �েয়াজন হয়, তাহেল আপিন আপনার েসাশ�াল 
সািভ�স িডি�ে�র কােছ অনুেরাধ জানােত পােরন।  লভ� ফরম�াট�েলার ধরন স�েক� আেরা তথ� এবং িকভােব আপিন এক�ট িবক� ফরম�ােট 
আেবদেনর জন� অনুেরাধ করেত পােরন েস স�েক� তেথ�র জন�, এই আেবদেনর িনেদ�শনা পু�ক (PUB-1301 Statewide) েদখুন, যা 

www.otda.ny.gov �ঠকানায় অথবা https://www.health.ny.gov/ �ঠকানায় পাওয়া যােব। 

যিদ আপিন অ� বা ��তরভােব দৃ�� �িতব�ী হন, তাহেল আপিন িক 
েকােনা িবক� ফরম�ােট িলিখত েনা�টশ েপেত চান? 

 
  হ�া ঁ  না 

হ�া ঁহেল, আপিন েয ধরেনর ফরম�ােট েপেত চান 
েস�টেত �টকিচ� িদন:  

 বড় ছাপার অ�ের  ডাটা CD 
 অিডও CD  ে�ইল, যিদ আপিন েঘাষণা কেরন েয িবক� ফরম�াট�েলার 

েকােনা�টই আপনার জন� সমানভােব ফল�সূ হেব না 
যিদ আপনার অন� েকােনা সুেযাগ-সুিবধা �েয়াজন হয়, তাহেল অনু�হ কের আপনার েসাশ�াল সািভ�স িডি�ে�র সে� েযাগােযাগ ক�ন। 
আমরা এক�ট েপশাদার এবং স�ানজনক উপােয় আপনােক সাহায� ও সহায়তা �দান করার জন� দৃঢ় �িত�। এই আেবদনপে� েযখােনই আপিন  "সরকাির সহায়তা" (“Public Assistance”) বা "PA" েদখেত পােবন, এ�টর অথ � হেলা  "পািরবািরক সহায়তা (Family 
Assistance)" এবং/অথবা  "িনরাপ�া জাল সহায়তা (Safety Net Assistance)"। আমরা উভয় কম �সূিচেক  "সরকাির সহায়তা" বেল থািক। অনু�হ কের এই আেবদন�ট স�� করার সময় িনেদ�শনা পু�ক (PUB-1301 Statewide) এবং  "আপনার যা জানা 
উিচত" বই 1, 2, ও 3 (LDSS-4148A, LDSS-4148B, এবং LDSS-4148C) েদখুন, এবং েকােনা �� থাকেল আপনার েসাশ�াল সািভ�স িডি�ে�র সে� েযাগােযাগ ক�ন।  
এই আেবদনপে� েযখােনই আপিন "MA" েদখেত পােবন, এ�টর অথ � হেলা "Medicaid (Medicaid)"। যিদ আপিন একই সমেয় সরকাির সহায়তা অথবা স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর (Supplemental Nutrition Assistance Program) জন� আেবদন কেরন, 
তাহেলই েকবল আপিন এই আেবদনপ� ব�বহার কের MA-এর জন� আেবদন করেত পারেবন। যিদ আপিন �ধু MA-এর জন� আেবদন করেত চান, তাহেল আপিন আেরা তেথ�র জন� অথবা আেবদন করেত অনলাইেন https://nystateofhealth.ny.gov/ �ঠকানায় 
েযেত পােরন এবং/অথবা 1-855-355-5777 ন�ের েফান করেত পােরন, অথবা আপিন �ধু MA-এর জন� ব�ব�ত কাগেজর আেবদনপ� – ফরম DOH-4220 ব�বহার করেত পােরন, েয�ট আপনার কম� আপনােক �দান করেত পােরন, অথবা 1-800-541-2831 
ন�ের MA েহ�লাইেন েফান করেত পােরন। যিদ আপিন �ধু েমিডেকয়ার েসিভংস ে�া�ােমর (Medicare Savings Program, MSP) জন� আেবদন করেত চান, তাহেল আপনােক অবশ�ই ফরম DOH-4328 ব�বহার কের আেবদন করেত হেব, েয�ট আপনার কম� 
আপনােক �দান করেত পােরন। যিদ আপনার ব���গত পিরচয �া পিরেষবা পাওয়ার তাৎ�িণক �েয়াজন থােক, তাহেল DOH- 4220 MA আেবদন ফরম�ট ব�বহার কের আপনার পৃথকভােব MA-এর জন� আেবদন করা উিচত। 
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েসকশন 1 
আপিন অথবা পিরবােরর েকােনা সদস� েযসব কম �সূিচর জন� 

আেবদন করেছন েস�েলার �েত�ক�ট েচক কের েদখুন 

 সরকাির সহায়তা (PA)  PA-এর পিরবেত� চাই� েকয়ার  স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচ (SNAP)  Medicaid (MA) এবং SNAP 
 Medicaid (MA) ও PA  পিরেষবাসমহূ (S), যার মেধ� রেয়েছ ফ�ার েকয়ার (Foster Care, FC)  চাই� েকয়ার সহায়তা (Child Care Assistance, CC)  

 �ধু জ�ির সহায়তা (Emergency Assistance Only, EMRG) 
েসকশন 2   

0েসকশন 5 
1এ�েলার েকােনা�ট িক আপনার জন� �েযাজ�? 

 গভ�বতী 1 
 ঘেরায়া সিহংসতার ভ� �েভাগী  2 
 বাবা-মােয়র পিরচয় �িত�া করা �েয়াজন 3 
 চাই� সােপাট� �েয়াজন 4 
 মাদক/অ�ালেকাহেলর সমস�া 5 
 �ালািন বা ইউ�টিল�ট ব� হেয় েগেছ 6 
 থাকার েকােনা জায়গা েনই/গৃহহীন 7 
 আ�ন বা অন� দুেয �াগ 8 
 েকােনা আয় েনই 9 
 ��তর েমিডেকল সমস�া 10 
 বািড় েথেক উে�দ হওয়া মুলতিব রেয়েছ 11 
 েকােনা খাবার েনই 12 
 ফ�ার েকয়ার �েয়াজন 13 
 চাই� েকয়ার �েয়াজন 14 
 ইংের�জ ভাষা িনেয় সমস�া 15 
 যু��স�ত সুেযাগ-সুিবধা 16 

 অন�ান�    17 
 

আপনার মূল 
ভাষা কী? 

 
 ইংের�জ 
 অন�ান� (সুিনিদ��ভােব উে�খ ক�ন) ________ 

  
 ��ািনশ 
 

আপিন িক িব�ি� 
েপেত চান: 

 
 �ধু ইংের�জ ভাষায়  ইংের�জ ও ��ািনশ ভাষায়  

েসকশন 3 আেবদনকারীর তথ� অনু�হ কের বড় হােতর অ�ের িলখুন 
নােমর �থমাংশ মধ�ম নােমর আদ��র নােমর েশষাংশ ৈববািহক অব�া েফান ন�র 

(   ) 
এিরয়া েকাড 

েমাবাইল ন�র? 
 
 হ�া ঁ  না 

সড়েকর �ঠকানা অ�াপাট�েম� ন�র িস�ট কাউি� ে�ট �জপ েকাড 

�যে� নাম (যিদ আপিন অন� েকােনা ব���র �যে� আপনার িচ�ঠ েপেয় থােকন তাহেল পূরণ ক�ন) 

ডাক েযাগােযােগর �ঠকানা (যিদ উপেরর �ঠকানার েচেয় িভ� হয়) অ�াপাট�েম� ন�র িস�ট কাউি� ে�ট �জপ েকাড 

আপনার বত�মান �ঠকানায় আপিন 
কতিদন ধের বাস করেছন? 

বছর মাস  এ�ট িক েকােনা েশ�ার? 
 হ�া ঁ  না 

আপনার সে� েযাগােযাগ 
করা যােব এমন আেরক�ট 

েফান ন�র 

েফান ন�র 
(   ) 
এিরয়া েকাড 

ইেমইল �ঠকানা (ঐ��ক) 

বত�মান �ঠকানায় যাওয়ার িদকিনেদ�শনা  

আেগর �ঠকানা অ�াপাট�েম� ন�র িস�ট কাউি� ে�ট �জপ েকাড 

যিদ আপিন বত�মােন গৃহহীন হন, তাহেল এখােন �টকিচ� িদন  

 আেবদনকারীেক সহায়তাকারী সং�া/েযাগােযােগর ব��� েফান ন�র 
(   ) 
এিরয়া েকাড 

আপনার িক এই আেবদনপে�র Medicaid অংশ এবং েকােনা েমিডেকইল কভােরজ পাওয়ার স�াব� িবষয়�ট েগাপন রাখা �েয়াজন?   হ�া ঁ  না 

েসকশন 4 – যিদ আপিন SNAP-এর জন� আেবদন কেরন: আপিন েযিদন এ�ট পােবন েসিদন এক�ট আেবদনপ� জমা িদেত পােরন। এক�ট SNAP আেবদন জমা েদওয়ার জন�, আপনােক অবশ�ই কমপে� আপনার নাম, �ঠকানা (যিদ থােক) এবং িনেচ 
�া�র িদেত হেব। আপনােক অবশ�ই আেবদন ���য়া স�� করেত হেব, যার মেধ� আেবদনপে�র েশষ পৃ�ায় �া�র করা এবং সা�াতকার �দান করা অ�ভ� �� রেয়েছ। েযাগ� হেল আপিন েয তািরেখ আেবদন জমা িদেয়িছেলন েসই তািরেখ SNAP েবিনিফট 
পােবন। আপনার SNAP েবিনিফেটর আেবদনপ� জমা েদওয়ার (নিথভ� � করার) তািরখ েথেক 30 িদেনর মেধ� আপনার আেবদন অনুেমািদত অথবা বািতল হওয়ার িবষয়�ট আপনােক অবশ�ই জানােত হেব। যিদ আপনার পিরবােরর আয় বা তরল স�েদর পিরমাণ 
অিত সামান� হয় অথবা েকােনা আয় বা তরল স�দ না থােক, অথবা যিদ আপনার ভাড়া এবং ইউ�টিল�টর খরচ আপনার আয় ও তরল স�েদর েচেয় েবিশ হয়, তাহেল আপিন আপনার আেবদনপ� জমা েদওয়ার পাচঁ কম �িদবেসর মেধ� SNAP েবিনিফট পাওয়ার 
েযাগ� হেত পােরন। যিদ আপিন েকােনা �িত�ােন বসবাসকারী হন এবং �িত�ান েছেড় চেল যাওয়ার আেগ স�ূরক িনরাপ�া আয় (Supplemental Security Income, SSI) এবং SNAP েবিনিফট উভয়�টর জন� আেবদন কেরন, তাহেল আেবদনপ� জমা 
েদওয়ার তািরখ হেব আপিন �িত�ান েছেড় চেল যাওয়ার তািরখ। 

 
SNAP-এর জন� আেবদনকারীর/�িতিনিধর �া�র 
 
X 

�া�র করার তািরখ 
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এই ব��� িক (অ�া�বয়� িশ� সহ)   
আপনার সে� খাবার েকেনন বা � 
�ত কেরন? 

 

স�� করা সেব �া� �ুল ে�ড 

RI LN নােমর �থমাংশ, মধ�ম নােমর আদ��র, নােমর েশষাংশ 

এই ব��� েয�টর জন� আেবদন করেছন: 
জ�তািরখ: 

(mm/dd/yyyy) 
িল�: 

(M/F/X) 
িল� পিরচয় (ঐ��ক): 

(পু�ষ, মিহলা, নন-বাইনাির, X, �া�েজ�ার, িভ� পিরচয় 
[অনু�হ কের বণ �না ক�ন]) 

আপনার সােথ 
স�ক�: 

আেবদনকারী পিরবােরর সদস�েদর  
েসাশ�াল িসিকউির�ট ন�র 

(িনেদ�শনা পু�ক, PUB-1301 Statewide, 
েদখুন অথবা আপনার েসাশ�াল সািভ�স িডি�ে�র 

সে� কথা বলুন) 

  
 

PA SNAP MA CC FC S EMRG 
  

 হ�া ঁ না 

 
01 

           
িনেজ 

    

 
02 

                

 
03 

                

 
04 

                

 
05 

                

 
06 

                

 
07 

                

 
08 

                

আপিন অথবা আপনার 
পিরবােরর েযেকােনা ব��� 
িবেয়র আেগ েয নােম বা অন� 
েকােনা নােম পিরিচত িছেলন 
েস�েলার তািলকা িদন 

লাইন ন�র 
 

ONC নােমর �থমাংশ মধ�ম নােমর আদ��র নােমর েশষাংশ  
  

লাইন ন�র 
 

ONC নােমর �থমাংশ মধ�ম নােমর আদ��র নােমর েশষাংশ 

  

  IS ANYONE 
SANCTIONED?                   

   YES                         NO      
 IF YES, WHO  REASON  END DATE 

 NON-APPLICANT INFORMATION 

   LEGALLY 
RESPONSIBLE 

 
FOR 

 
CONTRIBUTION/ 

 
CHECK IF MEMBER 

LN FIRST NAME LAST NAME YES NO WHOM? DEEMED INCOME OF SNAP HOUSEHOLD 

        

        

        

         

 NON-CITIZEN WITH SATISFACTORY IMMIGRATION STATUS INFORMATION INDIVIDUAL EDUCATION CONSIDER 
 
 NON-CITIZEN STATUS 

STATUS 
ADJUSTED 

DATE OF 
ENTRY/STATUS 

APPLIED FOR 
CITIZENSHIP SPONSORED    LN DEGREE RECEIVED LN DEGREE RECEIVED  RCA/RMA REFERRAL 

LN  YES NO MONTH DAY YEAR YES NO YES NO 
01  05   

           02  06   

           03  07   

           04  08   

 
  

েসকশন 6 – পিরবােরর তথ� – আপনার সে� বসবাসকারী �েত�েকর তািলকা িদন, এমনিক তারা আপনার সে� আেবদন না করেলও। �থম লাইেন আপনার নাম িলখুন। 
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LN 

5েসকশন 7 – জািত/জািত��া – এই তথ� �দান করা ে��ামূলক। এ�ট 
আেবদনকারী ব���েদর উপযু�তা অথবা �া� েবিনিফেটর মা�ােক �ভািবত করেব 
না। এই তেথ�র অনুেরাধ করার কারণ হেলা জািত, বণ � বা জাতীয় উৎস িনিব �েশেষ 
কম �সূিচর েবিনিফট�েলা িবতরণ করার িবষয়�ট িন��ত করা। 

 
 
 
 
 

CLIENT 
IDENTIFICATION 

NUMBER 

ENTER APPROPRIATE CODES 

H িহ�ািনক বা ল�া�টেনা 
I আেমিরকার আিদবাসী বা আলা�ার আিদবাসী 
A এশীয় 
B কৃ�া� বা আি�কান আেমিরকান 
P হাওয়াইেয়র আিদবাসী বা �শা� মহাসাগরীয় �ীপপুে�র অিধবাসী 
W ে�তা� 
U অ�াত (�ধু MA) 

REL SSN SFUI MS SI LA EM CI EL 

 েসকশন 6-এর �েত�ক ব���র জন�, িহ�ািনক বা ল�া�টেনা হেল অনু�হ কের Y (YES) িলখুন। 

েসকশন 6-এর �েত�ক ব���র জন�, অনু�হ কের জািতর জন� �েযাজ� ে�ে� Y (YES) িলখুন। আপিন 
এক�টর েবিশ জািত েবেছ িনেত পােরন৷  

 
H I A B P W U 

                  
01                             

                  

02                             
                  

03                             
                  

04                             
                  

05                             
                  

06                             
                  

07                             
                  

08                             
ANTICIPATED FUTURE ACTION CASE TYPE RELATED CASE NUMBERS CONSIDER  

LINE NO. CODE DATE   
 Relationship 

 Filing Unit 

 Legally Responsible Relative 

 Single Economic Unit  

 SNAP Household Composition  

 SNAP Aged/Disabled Individual  

 Photo ID 

 AFIS (PA Only)  

 CBIC/PIN  

 RFI/OCA  

 Health Insurance  

 

 
     

           
       

           

SERVICE ELIGIBILITY PROCESS CODE 
SFUI  CODE SFUI CODE   

      
SFUI  CODE SFUI CODE 

        

NEEDED REFERRALS COMPLETED 

 Legal  

 Services  

 SSA  

  NYSoH  

 Chronic Care/SSI-Related  

 MA-Only  

 Medicare Savings Program  

 

  
  

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

 Photo ID  

 Birth Verification  

 Marriage License  

 Social Security Card  

 Code 9 Resolution  

 Immigration Status  

 Multi-Suffix/Co-op Case Notice (Single 
Economic Unit Questionnaire) 
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স�� করার আেগ অনু�হ কের এই স�ূণ � পৃ�া�ট ভােলাভােব পড়ুন। যিদ আপনার েকােনা �� থােক, তাহেল িনেদ�শনা পু�ক (PUB-1301 Statewide) েদখনু অথবা আপনার েসাশ�াল সািভ�স িডি�ে�র সে� কথা বলুন। 
েসকশন 8 – নাগিরক�/সে�াষজনক অিভবাসনগত অব�াস�� অ-নাগিরক েসকশন 9 – সা�ট�িফেকশন 

যারা আেবদন করেছন অথবা যােদর জন� আেবদন করা আবশ�ক তােদর সবার তািলকা িদন। 

আপনােক েসকশন 8 ও 9 পূরণ করেত হেব যিদ আপিন: 
• �ধু চাই� েকয়ার সহায়তার জন� আেবদন কেরন, িক� �ধু েযসব িশ� চাই� েকয়ার সহায়তা লাভ করেব তােদর তথ� 

আপনােক পূরণ করেত হেব। 
• �ধু ফ�ার েকয়ােরর জন� আেবদন কেরন, িক� �ধু েযসব িশ� ফ�ার েকয়ার লাভ করেব তােদর তথ� আপনােক পূরণ 

করেত হেব। 
• িনিদ�� িকছ�  পিরি�িতেত অন�ান� পিরেষবার জন� আেবদন কেরন। 

 
 

িকছ�  সামা�জক পিরেষবা কম �সূিচর ে�ে� আপনার জন� �ত�য়ন করা আবশ�ক হেব েয আপিন যু�রাে�র একজন নাগিরক, আেমিরকার 
আিদবাসী অথবা যু�রাে�র ন�াশনাল, অথবা সে�াষজনক অিভবাসনগত অব�া রেয়েছ এমন একজন অ-নাগিরক। অন�ান� কম �সূিচর 
জন� এ�ট আবশ�ক নয়।  
যিদ আপিন যু�রাে�র একজন নাগিরক, আেমিরকার আিদবাসী অথবা যু�রাে�র ন�াশনাল, অথবা সে�াষজনক অিভবাসনগত অব�া 
রেয়েছ এমন একজন অ-নাগিরক হন, এবং আপিন িন�িলিখত�টর জন� আেবদন কেরন, তাহেলই েকবল আপনােক বাধ�তামূলকভােব 
িনেচর সা�ট�িফেকশেন �া�র করেত হেব: 

• সরকাির সহায়তা, অথবা 
• স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচ (SNAP), অথবা 
• Medicaid, বা 
• চাই� েকয়ার সহায়তা (�ধু িশ�েদর জন� সা�ট�িফেকশন �েয়াজন), অথবা 
• ফ�ার েকয়ার (�ধু িশ�েদর জন� সা�ট�িফেকশন �েয়াজন), অথবা 
• িনিদ�� িকছ�  পিরি�িতর আওতাধীন অন�ান� পিরেষবা;  
• জ�ির েপেম� সহায়তা 

পিরবােরর একজন �া�বয়� সদস� অথবা অনুেমািদত �িতিনিধ পিরবােরর সব সদেস�র জন� �া�র করেত পারেবন। উদাহরণ: সে�াষজনক 
অ-নাগিরক ��াটাস েনই এমন বাবা-মা তােদর সে�াষজনক অ-নাগিরক ��াটাস রেয়েছ এমন স�ােনর জন� �া�র করেত পারেবন। 

 
NEEDED REFERRALS COMPLETED 

 
 Systematic Alien Verification for Entitlements (SAVE)  

SNAP-এর েকােনা আেবদেন অবশ�ই SNAP পিরবাের বসবাসকারী সব ব���র তািলকা থাকেত হেব। PA-এর েকােনা আেবদেন অবশ�ই আপিন েযসব িশ�েদর জন� আেবদন 
করেছন তােদর সবার, তােদর ভাই-েবানেদর, এবং েসসব িশ�র বাবা-মােয়েদর মেধ� যারা একসে� বসবাস করেছন তােদর সবার তািলকা থাকেত হেব। তািলকাভ� � েকােনা ব��� 
যু�রাে�র একজন নাগিরক, যু�রাে�র ন�াশনাল অথবা সে�াষজনক অিভবাসনগত অব�া রেয়েছ এমন একজন অ-নাগিরক িকনা েস িবষয়�ট যিদ আপিন �টকিচ� িদেয় িচি�ত না 
কেরন, অথবা যু�রাে�র নাগিরক� ও অিভবাসন পিরেষবা (U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS) ন�র (এিলেয়ন ের�জে�শন ন�র) অথবা এক�ট নন-
িস�টেজন ন�র (�েযাজ� হেল) �দান না কেরন, তাহেল েসই ব���েক সহায়তা �দান করা হেব না এবং পিরবােরর বািক সদস�রা কম সুিবধা পােবন। যিদ আপিন একজন আেমিরকার 
একজন আিদবাসী হন, তাহেল নাগিরক/জাতীয়তায় �টকিচ� িদন। 

�েত�ক আেবদনকারীর জন� িনেচর ঘর�টেত �া�র িদন* এবং তািরখ িলখুন। 
সে�াষজনক অিভবাসনগত অব�া রেয়েছ এমন েকােনা অ-নাগিরক আেবদন করেল, 
েসে�ে� আেবদনকারী অ-নাগিরেকর েযসব কম �সূিচর জন� সে�াষজনক অিভবাসনগত 
অব�া রেয়েছ েস�েলার �িত�টেত �টকিচ� িদন। (িনেদ�শনা পু�ক, PUB-1301 
Statewide েদখুন।) 

LN নােমর �থমাংশ মধ�ম নােমর 
আদ��র নােমর েশষাংশ 

34�েত�ক ব���র জন�  হয়  "নাগিরক / জাতীয়তা" অথবা 
35"অ-নাগিরক " 

 এ �টকিচ� িদন। 

USCIS ন�র (এিলেয়ন ের�জে�শন ন�র) অথবা নন-
িস�টেজন ন�র 

(�েযাজ� ে�ে�) 
15সা�ট�িফেকশন 16তািরখ: PA 

 

S 
 N 
A 
P 

MA CC F 
C S 

E 
M 
R 
G 

01 
    নাগিরক/ 

ন�াশনাল 

 

অ-নাগিরক 
A 

         নাম �া�র ক�ন 
X 

        

02 
    নাগিরক/ 

ন�াশনাল 

 

অ-নাগিরক 
A 

         নাম �া�র ক�ন 
X 

        

03 
    নাগিরক/ 

ন�াশনাল 

 

অ-নাগিরক 
A 

         নাম �া�র ক�ন 
X 

        

04 
    নাগিরক/ 

ন�াশনাল 

 

অ-নাগিরক 
A 

         নাম �া�র ক�ন 
X 

        

05 
    নাগিরক/ 

ন�াশনাল 

 

অ-নাগিরক 
A 

         নাম �া�র ক�ন 
X 

        

06 
    নাগিরক/ 

ন�াশনাল 

 

অ-নাগিরক 
A 

         নাম �া�র ক�ন 
X 

        

07 
    নাগিরক/ 

ন�াশনাল 

 

অ-নাগিরক 
A 

         নাম �া�র ক�ন 
X 

        

08 
    নাগিরক/ 

ন�াশনাল 

 

অ-নাগিরক 
A 

         নাম �া�র ক�ন 
X 

        

উপেরা� এক�ট ঘের �টকিচ� েদওয়া এবং েসকশন 9-এ সা�ট�িফেকশেন �া�র করার মাধ�েম, আিম িমথ�া সা�� �দােনর দে�র িবষয়�ট েমেন িনেয় এই মেম � �ত�য়ন করিছ েয, আিম এবং/অথবা আিম েযসব ব���র জন� �া�র করিছ তারা, 
য�ুরাে�র নাগিরক, আেমিরকার আিদবাসী অথবা য�ুরাে�র ন�াশনাল, অথবা সে�াষজনক অিভবাসনগত অব�া স�� অ-নাগিরক। 
আিম বুঝেত েপেরিছ েয এই সা�ট�িফেকশেন �া�র করার ফেল আমার পিরবােরর আেবদনকারী সদস�েদর তথ� �েযাজ� ে�ে� অ-নাগিরক ��াটাস যাচাইেয়র জন� য�ুরাে�র নাগিরক� ও অিভবাসন পিরেষবার কােছ জমা েদওয়া হেত পাের। 
উপেরা� তথ� ব�বহার বা �কাশ করার িবষয়�ট নাগিরকে�র অব�া যাচাইকরণ এবং সরকাির সহায়তা, স�ূরক পু�� সহায়তা, Medicaid, চাই� েকয়ার সহায়তা, ফ�ার েকয়ার ও পিরেষবাসমূহ, ইত�ািদ কম �সূিচর �িবধানসমূহ পিরচালনা বা �েয়াগ করার 
সে� সরাসির সংযু� ব��� ও সং�া�েলার মেধ� সীমাব� থাকেব। 

*সা�ট�িফেকশেন �া�র করেত চান িক� িলখেত পােরন না এমন ব��� একজন সা�ীর সামেন দাগ�টর উপর এক�ট "X" অ�ন করেত পােরন। সা�ীেক অবশ�ই িনেচ �া�র করেত হেব। 
 

4 0আিম দাগ�েলার মেধ� িচ� অ�ন করার িবষয়�ট �ত�� কেরিছ: _____,______,_______,______,_____,_____  সা�ীর �া�র: _____________________________________  �া�েরর তািরখ: ____________________ 
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37েসকশন 10 – চাই� সােপাট� এনেফাস �েম� ইউিনেটর কােছ েরফারাল স�িক�ত তথ�  
 
যিদ আপিন �ধ ুচাই� েকয়ার সহায়তার জন� আেবদন কেরন, তাহেল আপনােক চাই� সােপাট� চাইেত হেব না এবং এই েসকশন�ট পূরণ করেত হেব না। যিদ আপিন 
সরকাির সহায়তা অথবা স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর পাশাপািশ Medicaid-এর জন� আেবদন কেরন, তাহেল আপনােক হয়েতা আপনার িনেজর জন� এবং আপনার 
আেবদনকারী িশ�েদর জন� েমিডেকল সােপাট� পাওয়ার জন� আমােদরেক সাহায� করেত হেব। আপনার এই েসকশন�ট পূরণ করার �েয়াজন আেছ িকনা তা িনণ �য় 
করেত িন�িলিখত ���েলার উ�র িদন। উপযু� ে�ে� আপনার িনেজেক অ�ভ� �� ক�ন: 

 

1. আপিন িক 21 বছেরর কম বয়সী েকােনা ব���র জন� আেবদন করেছন িযিন অিববািহত বাবা-মােয়র কােছ জ��হণ কেরেছন এবং/অথবা যার বাবা-মােয়র 
আইিন পিরচয় �িত��ত হয়িন?  হ�া ঁ    না  

2. আপিন িক 21 বছেরর কম বয়সী েকােনা ব���র জন� আেবদন করেছন যার বাবা বা মা অনুপি�ত রেয়েছ (নন-কা�িডয়াল প�াের�)?  হ�া ঁ    না  
  
যিদ আপিন এই উভয় �ে�র  "না" উ�র েদন, তাহেল আপনােক এই েসকশন�ট পূরণ করেত হেব না। েসকশন 11-েত চেল যান। 
 
যিদ আপিন েযেকােনা এক�ট বা উভয় �ে�র  "হ�াঁ" উ�র েদন, তাহেল আপনােক অবশ�ই এই েসকশন�ট পূরণ করেত হেব। আপিন 21 বছেরর কম বয়সী 
েযসব ব���র জন� আেবদন করেছন তােদর সবার নাম এবং েসসব ব���র নন-কা�িডয়াল, দািবকৃত, বা উ��� বাবা বা মা স�েক� আপনার কােছ থাকা েযেকােনা তথ� 
�দান ক�ন। 
 
3. আপনার বয়স িক 21 বছেরর কম?  হ�া ঁ    না 
 
যিদ আপিন এই �ে�র  "হ�া"ঁ উ�র েদন, তাহেল আপনার নন-কা�িডয়াল, দািবকৃত, বা উ��� বাবা বা মা স�েক� িন�িলিখত তথ� �দান ক�ন: 
 

 

   REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 
  Acknowledgment of Parentage 

or Paternity 
 

  Child Support Order  
  Good Cause Form (LDSS-4279)  
  IV-D Attestation (LDSS-4281)  
  Death Certificate  
  Divorce Decree  
  VA Benefits  
  Order of 

Filiation/Paternity/Parentage 
 

 Birth Certificate  
NEEDED REFERRALS COMPLETED 

  CTHP  
  CAP  
  Referral for Child Support   

 Services (LDSS-5145) 
 

  Parentage/Paternity  

CONSIDER 
       Health Insurance of Non- 

  custodial Parent/Absent  
  Spouse 

 
 

 Child Health Plus 

 TASA 

       Petition to Family Court   SSI/SSA 

 
21 বছেরর কম বয়সী ব���র নাম 

 
নন-কা�িডয়াল, দািবকৃত, বা উ��� বাবা বা মােয়র নাম এবং �ঠকানা নন-কা�িডয়াল, দািবকৃত, বা উ��� বাবা 

বা মােয়র জ�তািরখ 

 
নন-কা�িডয়াল, দািবকৃত, বা উ��� বাবা বা মােয়র 

েসাশ�াল িসিকউির�ট ন�র 

 

  মাস িদন বছর   
  
 A.  

      
  
  

 
 B. 

      
      
      

  
 C. 

      
      
      

 
 D. 

      
      
      

 
 E. 
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েসকশন 11 – ট�া� ফাইিলং/িনভ�রশীল অব�া – অনু�হ কের পিরবাের বসবাসকারী �েত�ক ব���র ট�া� ��াটাস িনব �াচন ক�ন।  

  ট�া� ��াটাস 

নােমর �থমাংশ মধ�ম 
নােমর 
আদ��র 

নােমর েশষাংশ অিববািহত িববািহত 
েযৗথভােব  
ফাইল করেছন 

িববািহত  
এককভােব  
ফাইল করেছন 

পিরবােরর �ধান  
(েযাগ� ব��� সহ) 

িনভ�রশীল িশ� সহ  
েযাগ� িবধবা  
বা িবপ�ীক 

িনভ�রশীল  
এবং ট�া�  
ফাইল করেবন 

ট�া� ফাইল  
করেবন না 

          
          
          
          
          
          
          
          
পিরবাের বসবাস করেছন না এমন কর িনভ�রশীল (ট�া� িডেপনেড�) ব���। আপনার সে� বসবাস কেরন না এবং আপিন বা আপনার পিরবােরর অন� েকউ দািব কেরেছন এমন কর িনভ�রশীল (ট�া� 
িডেপনেড�) ব���েদর তািলকা িদন। যিদ আপিন ট�া� ফাইল না কেরন, তাহেল আপিন এই �� এিড়েয় েযেত পােরন। 

 

কর িনভ�রশীল ব���র নাম ট�া� ফাইলকারীর নাম 
 

নােমর �থমাংশ মধ�ম নােমর আদ��র নােমর েশষাংশ নােমর �থমাংশ মধ�ম নােমর আদ��র নােমর েশষাংশ  

       

           

       

       

েসকশন 12 – অনুপি�ত/মৃত �ামী বা �ীর তথ� – যিদ আেবদনকারী েকােনা ব���র �ামী বা �ী অন� েকাথাও বসবাস কেরন অথবা মারা িগেয় থােকন, তাহেল অনু�হ কের িনেচ তা উে�খ ক�ন।  

আেবদনকারী ব���র নাম �ামী বা �ীর নাম �ামী বা �ীর জ�তািরখ �ামী বা �ীর মৃত� �র তািরখ, �েযাজ� ে�ে� �ামী/�ীর েসাশ�াল িসিকউির�ট ন�র  

�ামী বা �ীর �ঠকানা, �েযাজ� ে�ে� িস�ট  কাউি� ে�ট �জপ েকাড 

3 8েসকশন 13 – অনুপি�ত স�ােনর তথ� – যিদ আেবদনকারী েকােনা ব���র 21 বছেরর কম বয়সী েকােনা স�ান অন� েকাথাও বসবাস কের, তাহেল অনু�হ কের িনেচ তা উে�খ ক�ন। 
 

আেবদনকারী ব���র নাম 

 

অনুপি�ত স�ােনর নাম 

 

জ�তািরখ 
স�ােনর �ঠকানা (সড়ক, িস�ট, কাউি�, ে�ট, এবং �জপ েকাড) বাবা-মােয়র আইিন পিরচয় �িত��ত হেয়েছ? আপিন িক চাই� সােপােট�র অথ � পিরেশাধ কেরন? 

 হ�া ঁ না হ�া ঁ না  

        
        
        
েসকশন 14 – িকেশার-িকেশারী বাবা বা মােয়র তথ� িকেশার অিভভাবক   TEEN PARENT CHILDREN 

 
পিরবাের িক 18 বছেরর কম বয়সী েকােনা বাবা বা মা ( "িকেশার-িকেশারী বাবা বা মা") রেয়েছ?   হ�া ঁ   না 
 

নাম ________________________________________________ 

   
LN NO.  __________________ 
 
 
LN NO. _____________________ 

 
িকেশার-িকেশারী বাবা বা মােয়র স�ান িক এই পিরবাের বসবাস কের?   হ�া ঁ   না 

   

িকেশার-িকেশারী বাবা বা মােয়র স�ােনর নাম _______________________________________________   

  

LN NO.   ৈববািহক অব�া   

হাই �ুল িডে�ামা/হাই �ুেলর সমমান?   

LN NO.   ৈববািহক অব�া    

হাই �ুল িডে�ামা/হাই �ুেলর সমমান?  
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েসকশন 15 – আয় সং�া� তথ�:  
আপিন বা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব��� িনেচর েকােনা উৎস েথেক অথ � েপেয় থােকন িকনা 
তা উে�খ ক�ন: 

হ�া ঁ না েক পিরমাণ/মান এবং কত ঘন ঘন েক পিরমাণ/মান এবং কত ঘন ঘন CD INCOME 

েবকার� িবমার েবিনিফট 1       49 LN 
No. 

SOURCE 
CODE AMOUNT PERIOD 

স�ূরক িনরাপ�া আয় (SSI) সুিবধা (ে�ট ও েফডােরল েমাট পিরমাণ) 2       45     

েসাশ�াল িসিকউির�ট �িতব�ী� (Social Security Disability, SSD) সুিবধা 3       42     

েসাশ�াল িসিকউির�ট িডেপে�� েবিনিফট (Social Security Dependent Benefits) 4            

েসাশ�াল িসিকউির�ট সারভাইভস � েবিনিফট (Social Security Survivorʼs Benefits) 5       43     

েসাশ�াল িসিকউির�ট িরটায়ারেম� েবিনিফট (Social Security Retirement Benefits) 6       44     

েরলেরাড িরটায়ারেম� েবিনিফট (Railroad Retirement Benefits) 7       38     

িরটায়ারেম� েবিনিফট (Retirement Benefits) (েপনশন) 8       39     

�ক, ব�, স�য়, ইত�ািদর লভ�াংশ/সুদ 9       03     

ওয়াক�াস � কমেপনেসশন 10       59     

NYS �িতব�ী েবিনিফট 11       33     

েভেটরানেদর েপনশন/সুিবধা/সহায়তা এবং অ�ােটনেড� 12       55     

সরকাির সহায়তা অনুদান 13       37     

GI িনভ�রশীলেদর জন� বরা� 14       10     

িশ�ার জন� অনুদান বা ঋণ 15            

অবদান/উপহার (েপেয়েছন) 16             

ফ�ার েকয়ার র�ণােব�েণর েপেম� (েপেয়েছন) 17                     

চাই� সােপাট� েপেম� (েপেয়েছন) 
যার কাছ েথেক েপেয়েছন:_______________________________________ 18 

      06  

�ামী বা �ীর কাছ েথেক সহায়তা (েপেয়েছন) 19       02  

েবসরকাির �িতব�ী িবমা – �া��/দুঘ �টনা িবমা পিলিসর আয় 20         

েনা-ফ� িবমার েবিনিফট  21       50     

ইউিনয়েনর েবিনিফট (যার মেধ� ধম �ঘট সং�া� েবিনিফট অ�ভ� �� রেয়েছ) 22         

িশ�ার জন� ছাড়া অন� উে�েশ� ঋণ (েপেয়েছন) 23         

েকােনা �া� েথেক পাওয়া আয় (আপিন বত�মােন পাওয়ার অিধকার রােখন, অথবা 
 অতীেত পাওয়ার অিধকারী িছেলন এমন আয়, যা ব�ন করা হয়িন, েস�েলা সহ) 24 

        

�িশ�েণর জন� বরা�/বৃি� 25       31  

ভাড়া েথেক আয় (েপেয়েছন) 26       14  

েবাড�ার/লজারেদর আয় (েপেয়েছন) 27         

অন�ান� আয় 
         

    

(অনু�হ কের 
উে�খ ক�ন) 

         
         

 

CONSIDER 
 Child Support Disregard/Pass-Through 

      Explained     Budgeted 
  SNAP Aged/Disabled Indicator 
 
 

 Disability Review 

Reception and Placement Grant (SNAP 
Only) 

  Refugee Matching Grant 
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যিদ আপিন Medicaid-এর জন� আেবদন কেরন, তাহেল অনু�হ কের িনেচর 
েসকশন�ট পূরণ ক�ন:  
 
কত�ন: িনিদ�� ধরেনর Medicaid বােজ�টং আেবদনকারী/�হীতােদরেক তােদর েফডােরল 
কেরর উপর �হণ করা কত�েনর মাধ�েম তােদর িহসাবেযাগ� আয় কিমেয় আনার সুেযাগ েদয়। 
এ�েলা হেলা সুিনিদ�� িকছ�  ব�য় যা অভ��রীণ রাজ� পিরেষবা (Internal Revenue Service, 
IRS) েলাকজনেক তােদর করেযাগ� আয় কমােনার জন� কত�ন করার অনুমিত েদয়। যিদ 
আপিন চলিত বছেরর ট�া� িরটােন � কত�ন�েলা দািব করার পিরক�না কের থােকন তাহেলই 
েকবল েস�েলা এখােন েরকড� ক�ন। 
 

হ�া ঁ না েক পিরমাণ/মান এবং কত ঘন ঘন েক পিরমাণ/মান এবং কত ঘন ঘন 

 

িশ�েকর খরচ 1        

ব���গত িরটায়ারেম� অ�াকাউে� (Individual Retirement Account, IRA) কত�ন  2        

িশ�াথ� ঋেণর সুদ কত�ন  3        

�টউশন ও িফসমূহ   4        

িনিদ�� িকছ�  ব�বসািয়ক খরচ (িরজািভ��, আ�ট��, িফ-িভি�ক সরকাির কম �কত�া) 5        

�া�� সং�া� স�য় অ�াকাউে� কত�ন 6        

চাকির-সংি�� যাতায়ােতর খরচ 7        

আ�-কম �সং�ান (S/E) কেরর িডডাি�বল অংশ 8        

S/E, সরল ও েকায়ািলফাইড ��ানসমূহ 9        

S/E �া�� িবমা কত�ন 10        

িনধ �ািরত সমেয়র আেগ স�য় উে�ালেনর ফেল অথ �দ� 11        

েখারেপাশ পিরেশাধ 12        

েদশীয় উৎপাদন ��য়াকলােপর জন� কত�ন  13        

36 ন�র লাইেন েযাগ করা বাড়িত সম�য় (�ধু IRS ফরম 1040) 14        

আচ�ার MSA কত�ন 15        

অন�ান� সম�য়  
(অনু�হ কের 
সুিনিদ��ভােব 
উে�খ ক�ন) 

 
       

 
       

েসকশন 16 – সৎ বাবা বা মা/সে�াষজনক অিভবাসনগত অব�া স�� অ-নাগিরক পৃ�েপাষেকর তথ�        
িনেচর তািলকায় থাকা সব �ে�র উ�র িদন।        
 

আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা িশ�র সৎ বাবা বা মােয়র িক 
েকােনা স�দ রেয়েছ অথবা িতিন িক েকােনা ধরেনর আয় 
েপেয় থােকন? 

হ�া ঁ না েক?   NEEDED REFERRAL COMPLETED 

       UIB  

        

আপনার পিরবােরর েকােনা ব��� িক সে�াষজনক অিভবাসনগত 
অব�া স�� একজন অ-নাগিরক, যােক যু�রাে� �েবেশর জন� 
পৃ�েপাষকতা করা হেয়েছ? 

        

        

পৃ�েপাষেকর নাম: েফান ন�র:      
         

�ঠকানা:       
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েসকশন 17 – কম �সং�ান সং�া� তথ�  

আিম বত�মােন:  কম �রত  আ�কম�  েবকার  

�স আয় $ ________________ 
(মজিুর, েবতন, ওভারটাইম েপ, কিমশন, ও �টপস ইত�ািদ 
অ�ভ� �� ক�ন) 

মািসক কম �ঘ�া _________________  

�া� অথ �:  সা�ািহক   পাি�ক   মািসক  স�ােহর েয িদেন েপেম� পান:    

িনেয়াগকত�ার নাম ও �ঠকানা:   1  

______________________________________________ েফান ন�র __________________  

______________________________________________   

আপনার সে� বসবাসকারী অন� েকউ িক বত�মােন:  কম �রত  আ�কম�   

েক: _________________________________________________   

�স আয় $ ________________ মািসক কম �ঘ�া _________________  
�া� অথ �:   সা�ািহক   পাি�ক   মািসক  স�ােহর েয িদেন েপেম� পান:   2  

িনেয়াগকত�ার নাম ও �ঠকানা:     

______________________________________________ েফান ন�র __________________  

______________________________________________   

আপনার িনেয়াগকত�ার মাধ�েম িক �া�� িবমা পাওয়া যায়?  হ�া ঁ  না  

আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���র িক িনেয়াগকত�ার েদওয়া �া�� িবমা রেয়েছ?  হ�া ঁ  না  

েক: _________________________________________   3  

িবমা েকা�ািনর নাম: _________________________________________________________  

আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���র িক কম �সং�ােনর কারেণ িশ� বা 
িনভ�রশীল ব���র েসবার খরচ আেছ? 

 হ�া ঁ  না  

েক: _________________________________________   4  

আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���র িক কম �সং�ােনর সােথ স�িক�ত 
অন�ান� খরচ রেয়েছ? 

 হ�া ঁ  না  

েক: _________________________________________  5  

  

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

  CINTRAK/RFI/IRCS  

  1099  

  Employment Verification  

  Income Tax Return  

  Self-Employment Worksheet  

  Wage Stubs  

  Work Registration Form  

  Dependent/Child Care Form/Statement  

  Approval of Informal Child Care Provider  

 

CONSIDER 
    Limited English Proficiency 
 Earned Income Tax Credit (see PUB-4786) 
  Explaining Periodic Reporting Requirements 
  Net Loss of Cash Income 
  P.A.S.S. Income Amount and Sources 
  Employment Sanctions 
  Temporary Employment 
  Disability Review 
  Individual Development Account (IDA) 
  Voluntary Quit 

 

NEEDED REFERRALS COMPLETED 

   CAP  

   Disability  

   Employment   

   TPHI/COBRA  

   UIB  

   Workers’ Compensation  

   Drug/Alcohol  

   Domestic Violence  

  Refugee Cash Assistance  
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কম �রত না থাকেল, আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব��� েশষবার কেব চাকির কেরিছেলন?   

েক: _________________________________________ কেব: __________________________  

েকাথায়: __________________________________________________________________________ 6  

আপিন (বা তারা) েকন চাকির করা ব� কের িদেয়িছেলন? ___________________________________________________  

  

আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব��� িক েবকারে�র কারেণ েবিনিফট পাওয়ার জন� আেবদন জমা িদেয়িছেলন?    
 হ�া ঁ   না 

যিদ হ�া ঁহয়, তাহেল েক? _______________________   কেব?: ________________ 

জমা েদওয়া আেবদেনর অব�া:   অনুেমািদত হেয়েছ  �ত�াখ�াত হেয়েছ  মুলতিব রেয়েছ 

 
আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব��� িক েকােনা ধম �ঘেট অংশ�হণ করেছন?  হ�া ঁ  না  

েক: _________________________________________ 

ধম �ঘট কেব �� হেয়েছ: ___________________________ 

  7  

আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব��� িক অিভবাসী বা েমৗসুিম খামার কম�?  হ�া ঁ  না  

েক: _________________________________________  8  

আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা �া�বয়� ব���র িক এমন েকােনা েমিডেকল অব�া রেয়েছ যা কাজ করার 
স�মতা অথবা েকান ধরেনর কাজ স�� করা যােব তা সীিমত কের েদয়?  হ�া ঁ   না 

েক: ____________________________________ 

সীমাব�তা�েলার িববরণ িদন: _____________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________ 

 

 9  

আপিন িক আজ েকােনা চাকির �হণ করেত পারেবন?  হ�া ঁ  না 10  

যিদ না হয়, তাহেল েকন? ________________________________________________________________________  

আপিন েকান ধরেনর কাজ করেত চান? _________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 11 

 

 

 
  

CHILD/DEPENDENT CARE EXPENSES 

Who Pays Amount Name Age Care Provider 

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    
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েসকশন 18 – িশ�া/�িশ�ণ  
আপিন সেব �া� েকান পয �ায় পয �� েলখাপড়া স�� কেরেছন?  
__ হাই �ুল িডে�ামার েচেয় কম 

যিদ তাই হয়, তাহেল স�� করা েশষ ে�ড েকান�ট? ______ 
__ এক�ট �ত� িশ�া পিরক�না (Individualized Education Plan, IEP) স�� কেরেছন 
__ হাই �ুল িডে�ামা অথবা সাধারণ সমমান িডে�ামা (GED) অথবা েট� অ�ােসিসং েসেক�াির 

কমি�শন (Test Assessing Secondary Completion, TASC™)  1 
__ অ�ােসািসেয়ট িডি� (2-বছেরর কেলজ িডি�) 
__ ব�ােচলর িডি� (4-বছের কেলজ িডি�) বা উ�তর িডি� 

 

 

পিরবােরর অন� েকােনা ব���র িক েকােনা হাই �ুল িডে�ামা, সাধারণ সমমান 
িডে�ামা (GED), অথবা েট� অ�ােসিসং েসেক�াির কমি�শন (TASC™), 
অথবা উ�তর িশ�া রেয়েছ?  

যিদ হ�া ঁহয়, তাহেল কার: _______________ 

অ�জ�ত িডি�: _________________  

স�� করার তািরখ: _________________ 

 হ�া ঁ   না 

 

 

 
 2 

 

িনেদ�শ ক�ন েয আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���, িযিন সহায়তার জন� 
আেবদন কেরেছন অথবা সহায়তা পাে�ন, িক: 

 

েকােনা �িশ�ণ কম �সূিচেত অংশ িনে�ন বা িনেয়েছন?  হ�া ঁ   না  

েক    

েকাথায়   3  

ে�া�াম    

উপি�িতর তািরখ ________________________________  

স�� করার তািরখ _______________________________  

16 বছর বা তার েচেয় েবিশ বয়সী এবং �ুেল বা কেলেজ পড়ােশানা করেছন?  হ�া ঁ   না 
 

েক   4  

েকাথায়     

16 বছের কম বয়সী এবং �ুেল পড়েছন?   হ�া ঁ   না 

েক   

�ুল   

েক   

�ুল   

  

েক   

�ুল   5 

েক   

�ুল   

 

 

 

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

   School Attendance Verification  
  (LDSS-3708) 

 

   Educational Grant Worksheet  

   Child Care Statement  

 

NEEDED REFERRALS COMPLETED 
   Supportive Services  
   
 

  CONSIDER YES NO 
 Does anyone 18 through 49 who is attending college half-time or more 

meet the SNAP student eligibility requirement? 
  

 Does anyone pay for child or dependent care to attend school or 
training? 

  

 Is there a 16-19 year-old parent who does not have a high school or 
equivalency diploma and who is not attending school?   

 
Is anyone in training?   

 
Are any other supportive services appropriate?   

 
Are there any training related expenses?   
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েসকশন 19 – িরেসাস � সং�া� তথ�   

িনেদ�শ ক�ন েয আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���, িযিন 
আেবদন কেরেছন, তার িক: 

হ�া ঁ না েক পিরমাণ/মান েক পিরমাণ/মান  NEEDED REFERRAL COMPLETED 

নগদ অথ � রেয়েছ  1             Legal  

এক�ট েচিকং অ�াকাউ� আেছ 2           Resource  

এক�ট েসিভংস অ�াকাউ� বা িডেপা�জট সা�ট�িফেকট  আেছ 3           

এক�ট ে�িডট ইউিনয়ন অ�াকাউ� আেছ 4           

জীবন িবমা আেছ 5        

েকােনা েমাটরযােনর অথবা অন� যানবাহেনর টাইেটল 
বা ের�জে�শন আেছ: 
বছর ________ েমক/মেডল ____________________________ 
বছর ________ েমক/মেডল ____________________________ 

অন�ান�____________________________________________ 6 

       

�ক, ব�, সা�ট�িফেকট বা িমউচ�য়াল ফা� আেছ 7        

েসিভংস ব� আেছ 8       
IRA, Keogh, 401(k) অথবা িবলি�ত �িতপূরণ অ�াকাউ� রেয়েছ 9       
অ�ত�াহারেযাগ� দাফেনর �া� রেয়েছ 10       
এক�ট দাফেনর ফা� রেয়েছ 11         

এক�ট দাফেনর �ান রেয়েছ 12        

িনেজর বািড় আেছ 13         

িরেয়ল-এে�ট রেয়েছ, যার মেধ� আয় উৎপ� করা এবং আয় উৎপ� না  
করা স�ি� অ�ভ� �� রেয়েছ 14 

        

আয়কর িরফা� পাওয়ার েযাগ� 15         

এক�ট অ�ানুই�ট আেছ 16         

েকােনা �াে�র সুিবধােভাগী 17         

েকােনা �া� ফা�, মামলার েসেটলেম�, উ�রািধকার সূে� পাওয়া স�ি� অথবা 
অন�ান� উৎস েথেক আসা আয় পাওয়ার আশা রেয়েছ 18 

        

এক�ট  “ইন �া�” অ�াকাউ� রেয়েছ 19         

এক�ট েসফ িডেপা�জট ব� রেয়েছ 20         

উপের তািলকাভ� � স�েদর বাইের অন�ান� স�দ রেয়েছ 21        

গত 36 মােসর মেধ� েকােনা ব��� (আপনার �ামী বা �ী সহ, এমনিক আেবদন না 
করেলও অথবা আপনার সে� বসবাস না করেলও) িক েকােনা নগদ অথ � দান কেরেছন, 
অথবা েকােনা িরেয়ল এে�ট, আয় বা ব���গত স�ি� িব��/�ানা�র কেরেছন? 22 

      

েকােনা ব��� (আপনার �ামী বা �ী সহ, এমনিক আেবদন না করেলও অথবা আপনার 
সে� বসবাস না করেলও) িক অতীেত েকােনা �া� ৈতির কেরেছন অথবা গত 60 
মােসর মেধ� েকােনা �াে�র কােছ েকােনা স�দ হ�া�র কেরেছন?  
যিদ হ�া ঁহয়, তাহেল কেব? ____________________________________ 23 

      

VEHICLE INFORMATION 

YR. MAKE MODEL OWNER’S NAME AMOUNT OWED NADA VALUE EXEMPT LIEN HOLDER ACCOUNT NO. YES* NO 
    $ $     

    $ $     

*IF EXEMPT, WHY? 
 

 LIFE INSURANCE 

 FACE AMOUNT CASH VALUE 

   

   

   

   

 

 
REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

  Resource Checklist  

  Market Value  

  DMV Clearance  

  Bank Statement  

  Assignment of Proceeds  

  Car/Vehicle Title  

  Car/Vehicle Registration   
(Older Models) 

 

  Bank Clearance  

  RFI/OCA  

  1099  

 

CONSIDER 

 Children’s Resources 
 Lump Sum 
 Boats, Campers, Snowmobiles 
 Individual Development Account (IDA) 
 Exempt Vehicles 
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 েসকশন 20 – েমিডেকল তথ�   
িনেদ�শ ক�ন েয আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���, িযিন 
আেবদন কেরেছন, তার িক: 

হ�া ঁ না যিদ হ�া ঁহয়, তাহেল েক     

েকােনা িচিকৎসার িবল অথবা িচিকৎসার সােথ স�িক�ত খরচ রেয়েছ 1       

ে��-ডাউন সহ Medicaid-এ রেয়েছন 2       

�া�� িবমা অথবা হাসপাতাল/দুঘ �টনা সং�া� িবমা রেয়েছ (িনেয়াগকত�ার  
তরফ েথেক পাওয়া িবমা সহ) 3 

   পিলিস ন�র: 
 
পিরমাণ: 
 
কত ঘন ঘন েপেম� পান: 

   

একজন িনেয়াগকত�ার মাধ�েম �া�� িবমা পাে�ন 4    িবমা েকা�ািনর নাম: 

 

  

েমিডেকয়ার রেয়েছ (লাল, সাদা, ও নীল কাড�) 5    কােদরেক কভার করা হয়: 

 

  

একজন েহলথ অ�ােটনেড�/বািড়েত েহলথ এইড রেয়েছ 6    কায �কর হওয়ার তািরখ:  

 

  

অ�, অসু� বা �িতব�ী 7    Is the answer to question 7 in this section consistent 
with Section 17 asking if the applicant or any other 
adult who lives in the household have any medical 
conditions that limit their ability to work or the type of 
work that they can perform? 

  

িবকাশ সং�া� অ�মতায় আ�া� এক�ট িশ� 8      

হাসপাতােল, নািস �ং েহােম অথবা অন� েমিডেকল �িত�ােন রেয়েছন 9       

এই আেবদন করার পূেব �র 3 মােসর মেধ� পিরেশািধত বা অপিরেশািধত  
েমিডেকল িবল রেয়েছ 10 

      

মাদক বা অ�ালেকাহেলর উপর িনভ�রশীল আেছন অথবা িনভ�রশীল িছেলন 11       

েহাম েকয়ার/ব���গত েসবা �েয়াজন 12       

SSI পাে�ন অথবা SSI পাওয়ার জন� আেবদন কেরেছন 13       

গভ�বতী  
যিদ গভ�বতী হন, তাহেল �সেবর স�াব� তািরখ: _____________________ 14 
�ত�ািশত স�ােনর সংখ�া: _________________________ 

      

মাদেকর অপব�বহার অথবা অ�ালেকাহল আস��র িচিকৎসা সং�া� কম �সূিচ  
েথেক িচিকৎসা �হণ করেছন 15 

      

েকােনা অ�মতা বা অসু�তার কারেণ কমপে� 12 মাস কাজ করেত স�ম হনিন 16       

কমপে� 12 মাস �ায়ী হেয়েছ অথবা �ায়ী হেব এমন েকােনা অ�মতা বা  
অসু�তার কারেণ ৈদন��ন ��য়াকলাপ সীিমত হেয় পেড়েছ 17 

      

গত দুই বছেরর মেধ� েকােনা গািড় দুঘ �টনা অথবা কােজর সােথ স�িক�ত  
দুঘ �টনার স�ুখীন হেয়েছন 18 

      

Medicaid বা েমিডেকয়ার ছাড়া অন� েকােনা সরকাির সং�া (সরকাির কম �সূিচ) 
আপনার েকােনা েমিডেকল িবল পিরেশাধ কেরেছ 
যিদ হ�া ঁহয়, তাহেল েকান সং�া _____________________ 19 

      

অন� েকােনা �া�� িবমার কােছ িবল করার ফেল িক আপনার শারীিরক বা মানিসক �া�� 
বা িনরাপ�ার �িত হেব, এবং/অথবা এ�ট িক আপনার Medicaid-এর জন� আেবদেনর 
বা Medicaid �াি�র একা�তা ও েগাপনীয়তা িবি�ত করেব?  20 

      

 

 

   

 

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

  Pregnancy Statement  
  Med/Psych Statement  

  Drug/Alcohol Screening (LDSS-4571)  
  Drug/Alcohol Statement  
  Paid or Unpaid Medical Bills  

  SSI Application Verification (PA ONLY)  
CONSIDER 

 AD/SSI Related 
 SNAP Aged/Disabled Indicator 
 SNAP Medical Deduction 
 TPHI Reimbursement 
 Buy-In Eligibility 
 Kreiger (LDSS-3664) 
 Domestic Violence 
 SSI Referral 
 Earned Income Credit 
NEEDED REFERRALS COMPLETED 

   SSI (D-CAP)  

   Disability Interview (LDSS-1151)  

   Medical Report (LDSS-486, 486t)  
   Disability Report  
   AD  
   TPHI  
   ACCES-VR  
   CTHP  
   Family Planning  
   SSA (RSDI)  
   Veteran’s Benefits    
   Veteran’s Counseling    
   Child Health Plus  
   COBRA Eligibility    
   Nurse’s Aide Service    
   Home Care  
   NYSoH  
   MA-Only (DOH-4220)  
   SSI-Related/Chronic Care  

(DOH-4220 with Supplement A) 
 

   LDSS-4526 or local equivalent     
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RETROACTIVE 

MEDICAID  WHO DATE 

RECURRING 
MEDICAL 

EXPENSES 

WHO AMOUNT $    

        

        

        

        

            MEDICAL BILLS:           YES             NO           TPHI:         YES             NO 

 

েহলথ ��ান িনব �াচন 
Medicaid-এ তািলকাভ� � েবিশরভাগ ব���র জন� েকােনা ম�ােনজড েকয়ার েহলথ ��ােন েযাগদান করা বাধ�তামূলক, যিদ না তারা অব�াহিত�া� েকােনা ে�িণর অ�ভ� �� হন। এক�ট েহলথ ��ান েবেছ িনেত এই েসকশন�ট ব�বহার ক�ন। েকান েহলথ 
��ান�েলা পাওয়া যােব েস ব�াপাের আপনার জানা না থাকেল, আপনার কম�েক �জে�স ক�ন অথবা 1-800-505-5678 ন�ের েফান ক�ন। 

আপিন েয পিরক�নায় তািলকাভ� � হে�ন েস�টর নাম নােমর েশষাংশ নােমর �থমাংশ জ�তািরখ 
mm/dd/yy 

িল� 
M/F/X 

ID# (যিদ আপনার Medicaid 
কাড� থােক তাহেল েস�ট েথেক) েসাশ�াল িসিকউির�ট # 

�াইমাির েকয়ার ে�াভাইডার (PCP)  
অথবা �া�� েক�  

(বত�মান েসবা �দানকারী হেল বে� 
�টকিচ� িদন) 

OB/GYN-এর নাম এবং ID# 
(বত�মান েসবা �দানকারী হেল বে� 

�টকিচ� িদন) 

         
         
         
         

 

4েসকশন 21 – েশ�ার  
 

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 
   Landlord Statement  

   Rent Receipt  

   Tenant of Record  

   Customer of Record  

   Voluntary Restrict  

   Mandatory Restrict  

   Subsidized Housing  

   Mortgage/Title Search  
   Section 8 Lease or Statement from  

  Section 8 Office 
 

   Property Lien  

   Shelter/Utility Repayment Agreement  
CONSIDER 

 Utility and/or Fuel Restrict 
 Utility Guarantee 
 HEAP 
 Subsidized Housing May Show Total Rent, NOT Client Amount 
 Foster Care-Related Additional Allowances 
 SNAP Household Composition Rules 
 SNAP Aged/Disabled Indicator 
 Real Property Tax Credit 
 AIDS/HIV Emergency Shelter Allowance 
 Property Lien 
 If Shelter Expenses/Living Quarters Are Shared by More than 

One Household 

আপনার বািড়র মািলেকর নাম কী? 

______________________________________________________________________ 

আপনার বািড়র মািলেকর �ঠকানা কী? 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

আপনার বািড়র মািলেকর েফান ন�র কী? 

(   ) _____________________________________________________ 
 

হ�া ঁ না যিদ হ�া ঁহয়, 
পিরমাণ 

আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���র িক ভাড়া, মট�েগজ  
অথবা আ�য় সং�া� অন�ান� খরচ রেয়েছ? 

   মািক�ন ডলার 

আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���র িক আপনার ভাড়া  
অথবা আ�য় সং�া� অন�ান� খরচ েথেক িভ� েকােনা িহ�টং িবল রেয়েছ? 

   মািক�ন ডলার 

    

 

  

SHELTER 
COSTS 

MONTHLY 
ACTUAL COST 

 A. Room and Board  

 B. Rent  

 C. Trailer Lot Rent  

 D. Mortgage Payment  

 1.  Principal   

2.  Interest  
3.  Property Tax 

 (including  
 School Tax) 

 

4.  Homeowner’s  
 Insurance 
 (incl. Fire 
 Insurance) 

 

5.  Taxes   
 Included 
 in Mortgage 
 (Escrow 
 Payment) 

 

6.  Assessments 
 (Sewer, etc.) 

 

 E. Total Mortgage 
      Payment (Line 1-6) 

 

TOTAL 
(Lines A - E) 
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েসকশন 21 – েশ�ার (চলমান)     
আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���র িক আপনার ভাড়া অথবা 
আ�য় সং�া� অন�ান� খরচ েথেক িভ� িন�িলিখত খরচ�েলা রেয়েছ? 

হ�া ঁ না 
যিদ হ�া ঁহয়, 

পিরমাণ 
 

িবদু�ৎ (তাপ ছাড়া অন� েকােনা �েয়াজেনর জন�; উদাহরণ: বািত, রা�া,  
গরম পািন, ইত�ািদ) 1 

  
 মািক�ন ডলার 

�াকৃিতক গ�াস (তাপ ছাড়া অন� েকােনা �েয়াজেনর জন�;  
উদাহরণ: রা�া করা, গরম পািন, ইত�ািদ) 2 

  
 মািক�ন ডলার 

পািন 3   
 মািক�ন ডলার 

 

এয়ার ক��শনার 4   
 মািক�ন ডলার 

 

ে�ােপন (তাপ ছাড়া অন� �েয়াজেনর জন�) 5    মািক�ন ডলার 
 

পয়ঃিন�াশন 6    মািক�ন ডলার 

আবজ�না 7    মািক�ন ডলার 

অন�ান� ইউ�টিল�ট এবং ব�য় 8 

সুিনিদ��ভােব উে�খ ক�ন __________________ 

   মািক�ন ডলার 

আপিন িক পাবিলক হাউ�জংেয় বাস কেরন?  9     

আপিন িক েসকশন 8, HUD, অথবা অন� ভত� �িক�া� আবাসেন বাস কেরন?  10 
    

আপিন িক েকােনা মাদক/অ�ালেকাহল িচিকৎসা েকে� বাস কেরন?  11   
 

*Check Primary Heat Type: 
  Natural Gas  Oil  PSC Electric   Coal  Other ________________________ 
  Kerosene  Propane  Municipal Electric  Wood  

 

বাড়িত তথ�   
েসকশন 22: অন�ান� খরচ 
িনেদ�শ ক�ন েয আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���, 
িযিন আেবদন কেরেছন, তার িক: 

হ�া ঁ না যিদ হ�া ঁহয়, তাহেল পিরমাণ 
HOW OFTEN 

PAID 
LEGALLY 

OBLIGATED 
CHILD IN 
SNAP HH 

চাই� সােপােট�র অথ � �দান কেরন 1   মািক�ন ডলার  YES NO YES  NO  

�ামী বা �ীেক সহায়তার জন� অথ � �দান কেরন 2   মািক�ন ডলার     

চাই� েকয়ােরর জন� অথ � �দান কেরন 3   মািক�ন ডলার   

িনভ�রশীল ব���র েসবার জন� অথ � �দান কেরন 4   মািক�ন ডলার 

�টউশন, িফ, অথবা অন�ান� িশ�া সং�া� খরেচর অথ � �দান কেরন  5   মািক�ন ডলার 

বাড়িত খরচ রেয়েছ (উদাহরণ: গািড়র েপেম�, গািড়র িবমার েপেম�,  
ে�িডট কােড�র েপেম�, অন�ান� ঋেণর েপেম�, ইত�ািদ) 
উে�খ ক�ন: _______________________________ 6 

  
মািক�ন ডলার 

আপনার অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���র, িযিন আেবদন 
করেছন, িক 21 বছেরর কম বয়সী েকােনা স�ােনর জন� কমপে� চার 
মােসর সহায়তা বেকয়া রেয়েছ? 

 
 7 

 হ�া ঁ  না 

 

MONTHLY 
EXPENSES 

MONTHLY 
ACTUAL COST 

NAME OF 
DEALER 

ACCOUNT 
NUMBER 

IN WHOSE NAME IS 
THE BILL? 

(CUSTOMER OF 
RECORD) 

WHO IS THE TENANT 
OF RECORD? 

 A. Heat*       

 B. Electricity (for cooking, lights, hot water)      

 C. Gas (for cooking, hot water)      

 D. Liquid Propane Gas      

 E. Other Utilities or Expenses      

 F. Air Conditioning      

 G. Utility Installation Fees      

 H. Sewer       

 I. Trash      

 J. Water      
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েসকশন 23: অন�ান� তথ�   

আপিন িক েকােনা েহাম েডিলভাির বা কিমউনাল ডাইিনং সািভ�স েথেক খাবার 
�য় কেরন অথবা �য় করার পিরক�না করেছন? 8 

 হ�া ঁ  না 

আপিন িক বািড়েত খাবার রা�া করেত বা ��ত করেত পােরন? 9  হ�া ঁ  না VETERAN 
STATUS 

VETERAN CODE   

আপিন বা আপনার পিরবােরর েকােনা সদস� িক কখেনা যু�রাে�র সামিরক 
বািহনীেত িছেলন? 
েক? ________________________________________ 10 

 হ�া ঁ  না 
  

আপনার �ামী বা �ী িক কখেনা যু�রাে�র সামিরক বািহনীেত িছেলন? 11  হ�া ঁ  না   

আপনার পিরবােরর েকােনা সদস� িক যু�রাে�র সামিরক বািহনীেত 
রেয়েছন অথবা িছেলন এমন েকােনা ব���র উপর িনভ�রশীল? 
েক? ________________________________________ 12 

 হ�া ঁ  না 
  

আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব��� িক এখন সহায়তা বা পিরেষবা পান?   হ�া ঁ  না  13  
 

যিদ হ�া ঁহয়, তাহেল েক সহায়তার ধরনসমূহ �াি�র েলােকশন �াি�র তািরখ 

    

    
আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব��� িক অতীেত সহায়তা বা পিরেষবা েপেয়েছন?   হ�া ঁ  না  14 
যিদ হ�া ঁহয়, তাহেল েক (অনু�হ কের পূেব �র 

সব নােমর তািলকা িদন) 
সহায়তার ধরনসমূহ �াি�র েলােকশন �াি�র তািরখ 

    

    

    
NEEDED REFERRALS COMPLETED CONSIDER 

 Services    SNAP Dependent Care Deductions 

 UIB   
 

  

 

 
অন�ান� তথ� (চলমান) হ�া ঁ না েক 

আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব���, িযিন আেবদন 
করেছন, িতিন িক গত দুই মােসর মেধ� িনউ ইয়ক� ে�েটর অন� েকােনা 
কাউি� েথেক এই কাউি�েত �ানা�র হেয় এেসেছন? 

   

আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব��� িক কখেনা 
জািলয়ািতর কারেণ/ই�াকৃতভােব কম �সূিচ ল�েনর কারেণ েদাষী সাব�� 
হেয়েছন এবং/অথবা সরকাির সহায়তা এবং/অথবা স�ূরক পু�� সহায়তা 
কম �সূিচর (SNAP) জন� অেযাগ� িবেবিচত হেয়েছন? 

   

আপিন অথবা আপনার সে� বসবাসকারী েকােনা ব��� িক পাওয়ার অিধকার 
িছল না এমন েকােনা সুিবধা েপেয়েছন, েয�ট এই সং�া বা অন� সং�ােক 
পুেরাপুির পিরেশাধ করা হয়িন? 

   

আপিন অথবা আপনার পিরবােরর েকােনা সদস� িক দুই�ট বা তার েবিশ 
ে�েট সরকাির সহায়তা পাওয়ার জন� জাল িববৃিত �দান করা অথবা 
আবাসেনর �িতিনিধ� করার অপরােধ েদাষী সাব�� হেয়েছন? 

   

আপিন অথবা আপনার পিরবােরর েকােনা সদস� িক 22 েসে��র, 1996 
তািরেখর পর েকােনা ে�েট জািলয়ািতর মাধ�েম ড� ি�েকট SNAP েবিনিফট 
�হেণর অপরােধ েদাষী সাব�� হেয়েছন? 

   

আপিন অথবা আপনার পিরবােরর েকােনা সদস� িক 22 েসে��র, 1996 
তািরেখর পর স��িলতভােব 500 ডলার বা তার েচেয় েবিশ মূল�মােনর 
SNAP েবিনিফট �য় বা িব�য় করার অপরােধ েদাষী সাব�� হেয়েছন? 

   

আপিন অথবা আপনার পিরবােরর েকােনা সদস� িক আে�য়া�, েগালাবা�দ 
বা িবে�ারক, অথবা মাদেকর জন� SNAP েবিনিফট িবিনময় করার অপরােধ 
েদাষী সাব�� হেয়েছন? 

   

আপিন অথবা আপনার পিরবােরর েকােনা সদস� িক েকােনা অপরাধ বা 
অপরােধর েচ�ার দােয় েদাষী সাব�� হওয়ার পর িবচােরর স�ুখীন হওয়া, 
কা�িড বা কারা�� হওয়া এড়ােত পলাতক রেয়েছন এবং আইন �েয়াগকারী 
সং�া স��য়ভােব তাড়া করেছ? 

   

আপিন অথবা আপনার পিরবােরর েকােনা সদস� িক ে�ােবশন বা প�ােরােলর 
ব�াপাের আদালেতর আেদশ ল�ন করেছন? 

   

স�ি� �ানা�েরর অব�া 
সরকাির সহায়তা বা SNAP েবিনিফট পাওয়ার জন� আিম  
অন� কাউেক আমার েকােনা স�ি� িব��, �ানা�র বা দান কেরিছ  কিরিন  

অনুেরাধ জানােনা হেয়েছ কাগজপ� ফাইেল রেয়েছ 

 িশ�া সং�া� অনুদােনর ওয়াক�িশট  

 িশ�/িনভ�রশীল ব���র েসবা সং�া� িববৃিত  

 �িতপূরণ  

 বেকয়া ওভারেপেম�  

 মুলতিব থাকা অেযাগ�তা  

 



পৃ�া 17 এই আেবদেনর ধূসর অংেশ িলখেবন না LDSS-2921 Statewide-BE (Rev. 07/23) 
IF TOTAL EXPENSES (INCLUDING EXPENSES NOT USED IN THE BUDGET DETERMINATION) EXCEED INCOME (INCLUDING PA 
GRANT), EXPLORE HOW THE HOUSEHOLD IS MEETING ITS OBLIGATIONS. 

 
 

EMERGENCY CASH ASSISTANCE 
 
Is there an immediate need?  If not, why not? 
 
  
 
  
 
  

    
 

Actual 
Expenses 

 
  $ 

   

       
 

 - Actual 
    Income 

 
  $ 

   

       

 
 
 = Difference 

 
  $ 

   

       
  YES NO    
 Does Client Receive 

Contribution Towards 
Difference 

     

 
If Yes, From Whom? 

________________________________ 

   

 
NOTES/COMMENTS 

 

 

CONSIDER 

 Actual Expenses, including: shelter, 
fuel/utility costs, telephone costs, etc. 

 Actual Shelter 

 Actual Fuel/Utility Costs 

 Telephone Expenses 

 Car Expenses 

 Furniture/Appliance Rental 

 Cable TV 

 Tuition 

 Out-of-Pocket Medical Expenses 
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িব�ি�, অ�াসাইনেম�, অনুেমাদন, এবং স�িত 
 
 

েসাশ�াল িসিকউির�ট ন�র সং�হ ও ব�বহার – 2008 সােলর খাদ� ও পু�� আইন (সংেশািধত) অনুযায়ী স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর (SNAP) ে�ে� পিরবােরর �েত�ক সদেস�র েসাশ�াল িসিকউির�ট ন�র (SSN) সং�হ করার অনুেমাদন রেয়েছ। 
SNAP-এর জন� যারা আেবদন করেবন তােদর �েত�কেক েবিনিফট পাওয়ার জন� অবশ�ই SSN িদেত হেব। যিদ আপনার অথবা আেবদনকারী েকােনা ব���র SSN না থােক, তাহেল েসই ব���েক অবশ�ই েসাশ�াল িসিকউির�ট অ�াডিমিনে�শেনর 
(Social Security Administration) কােছ এক�ট SSN-এর জন� আেবদন করেত হেব (www.SSA.gov �ঠকানায় িভ�জট ক�ন অথবা 1-800-772-1213 ন�ের েফান ক�ন)। 
 

এই আেবদন ফরেম SSN �েয়াজন হয় এমন অন� সব কম �সূিচর ে�ে�, SSN সং�হ করা বাধ�তামূলক এবং আইেনর িন�িলিখত এক বা একািধক ধারা অনুযায়ী অনুেমািদত: েসাশ�াল িসিকউির�ট আইেনর েসকশন 205(c)(42 U.S. েকাড 405), 
েসাশ�াল িসিকউির�ট আইেনর েসকশন 1137(42 U.S. েকাড 1320b-7) এবং 1974 সােলর েগাপনীয়তা আইেনর েসকশন 7(a)(2)। যিদ আপনার েকােনা �� থােক, তাহেল িনেদ�শনা পু�ক (PUB-1301 Statewide) েদখুন অথবা আপনার 
েসাশ�াল সািভ�স িডি�ে�র সে� কথা বলুন। 
 

আমােদর সং�হ করা তথ� আপনার পিরবার সহায়তা বা সুিবধা পাওয়ার জন� েযাগ� িকনা অথবা েসই েযাগ�তা অব�াহত রেয়েছ িকনা তা িনণ �েয়র জন� ব�বহার করা হেব। পিরচয় েচক করেত, উপা�জ�ত এবং অনুপা�জ�ত আয় যাচাই করেত, অনুপি�ত 
অিভভাবকরা আেবদনকারী বা �াপেকর জন� �া�� িবমার কভােরজ েপেত পােরন িকনা তা িনধ �ারণ করেত, আেবদনকারী বা �াপক িশ� বা �ামী-�ীর জন� সহায়তা েপেত পােরন িকনা তা িনধ �ারণ করেত, এবং আেবদনকারী বা �াপক টাকা বা অন�ান� 
সহায়তা েপেত পােরন িকনা তা িনধ �ারণ করেত এই তথ� ব�বহার করা হেব। আমরা ক��উটাের ম�ািচং ে�া�ােমর মাধ�েম এই তথ� যাচাই করেবা। কম �সূিচর িনয়ম-কানুন েমেন চলা হে� িকনা তা পয �েব�ণ করেত এবং কম �সূিচর ব�ব�াপনার জেন�ও এসব 
তথ� ব�বহার করা হেব। আপিন আমােদর েয তথ� �দান কেরন তা এই উপােয় ব�বহার করা ছাড়াও, গৃহ �ালািন সহায়তা কম �সূিচ (Home Energy Assistance Program, HEAP) েথেক সুিবধা �হণকারী সব ব��� স�েক� পিরসংখ�ান ��ত 
করার জন� ে�ট এই তথ� ব�বহার করেব। 
  
আনু�ািনক পরী�ার জন� এই তথ� অন�ান� ে�ট ও েফডােরল সং�ার কােছ এবং আইেনর হাত েথেক পলাতক ব���েদর আটক করার উে�েশ� আইন �েয়াগকারী সং�ার কম �কত�ােদর কােছ �কাশ করা হেত পাের। ফ�ািমিল অ�ািসে�� (Family 
Assistance, FA) ও েসফ�ট েনট অ�ািসে�� (Safety Net Assistance, SNA) এর আেবদনকারী ও �াপেকর �দ� তথ�, SSN সহ, জিুর পুল ৈতিরেত সাহায� করার জন� ব�বহার করা হেত পাের। যিদ আপনার পিরবােরর িব�ে� SNAP 
সং�া� েকােনা দািব ওেঠ, তাহেল দািব সং�া� অথ � সং�েহর পদে�প েনওয়ার জন� এই আেবদনপে� েদওয়া তথ�, সব SSN সহ, েফডােরল ও ে�েটর এেজ���েলার পাশাপািশ দািব সং�া� অথ � সং�হকারী েবসরকাির এেজ���েলার কােছও পাঠােনা 
হেত পাের৷ 
 

পিরবােরর অেযাগ� সদস�েদর SSN-�েলাও উপেরা� উপােয় ব�বহার ও �কাশ করা হেব। 
 

আপিন আমােদর েয তথ� �দান কেরন তা এই উপােয় ব�বহার করা ছাড়াও, HEAP েথেক সুিবধা �হণকারী সব ব��� স�েক� পিরসংখ�ান ��ত করার জেন�ও ে�ট এই তথ� ব�বহার করেব। এই তথ� ে�ট কতৃ�ক �ণমান িনয়�েণর জন� ব�বহার করা হয় 
যােত েসাশ�াল সািভ�েসস িডি���িলর পে� েসরা কাজ করার িবষয়�ট িন��ত করা যায়। এ�ট আপনার িবদু�ৎ সরবরাহকারী যাচাই করেত এবং এই ধরেনর িবে�তার কােছ িনিদ�� িকছ�  েপেম� করেত ব�বহার করা হয়। 
 

 
ৈবষম� না করা সং�া� িব�ি� – েফডােরল নাগিরক অিধকার আইন এবং যু�রাে�র কৃিষ িবভাগ (U.S. Department of Agriculture, USDA)-এর নাগিরক অিধকার সং�া� িবিধমালা ও নীিতমালা অনুযায়ী, এই �িত�ােনর জন� জািত, বণ �, 
জািতগত উৎস, িল� (ৈলি�ক পিরচয় এবং েযৗন অিভমুখীতা সহ), ধম�য় িব�াস, অ�মতা, বয়স, রাজৈনিতক িব�াস বা পূেব �র েকােনা নাগিরক অিধকার সং�া� ��য়াকলােপর জন� শা�� �দান বা �িতেশাধ �হণ, ইত�ািদর িভি�েত ৈবষম�মূলক আচরণ 
করা িনিষ�।  
 

েসইসােথ িনউ ইয়ক� ে�ট �া�েজ�ার অব�া, েজ�ার িডসেফািরয়া, ৈববািহক অব�া, সামিরক অব�া, ঘেরায়া সিহংসতার ভ� �েভাগীর অব�া, গভ�াধারেণর সােথ স�িক�ত অব�া, পূেব � �কািশত �জনগত ৈবিশ��, পূেব � ে�ফতার হওয়া অথবা েদাষী সাব�� হওয়ার 
েরকড�, পািরবািরক অব�া, ইত�ািদর িভি�েত, এবং েবআইিন ৈবষম�মূলক রীিতর িব��াচরণ করার কারেণ �িতেশাধ �হেণর জন� ৈবষম�মূলক আচরণ িনিষ� কেরেছ। 
 

কম �সূিচ সং�া� তথ�সমূহ ইংের�জ ছাড়া অন�ান� ভাষায় �দান করা হেত পাের৷ েযসব �িতব�ী ব���র কম �সূিচ সং�া� তথ� সং�েহর জন� িবক� েযাগােযােগর উপায় �েয়াজন (েযমন, ে�ইল, বড় ছাপার অ�র, অিডওেটপ, আেমিরকান সাইন ল�া�ুেয়জ) তারা 
েয এেজ��র (ে�েটর বা েলাকাল) কােছ েবেনিফেটর জন� আেবদন কেরেছন েসখােন েযাগােযাগ করা উিচত৷ বিধর, কােন �নেত সমস�া হয় বা বাক-�িতব�ী ব���রা েফডােরল িরেল সািভ�েসর জন� (800) 877-8339 ন�ের USDA-এর সােথ েযাগােযাগ 
করেত পােরন৷  
 

কম �সূিচেত ৈবষম�মূলক আচরণ স�েক� অিভেযাগ দােয়র করেত, একজন অিভেযাগকারীেক ফরম AD-3027, USDA কম �সূিচেত ৈবষম�মূলক আচরণ স�েক� অিভেযাগ জানােনার ফরম পূরণ করেত হেব, েয�ট অনলাইেন 
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, �ঠকানায়, েযেকােনা USDA অিফেস (833) 620-1071 ন�ের েফান কের, অথবা USDA-েক উে�শ� কের এক�ট িচ�ঠ পাঠােনার মাধ�েম পাওয়া যােব। এই িচ�ঠেত 
কিথত নাগিরক অিধকার ল�েনর �কৃিত ও তািরখ স�েক� অ�ািস��া� েসে�টাির ফর িসিভল রাইটস (ASCR)-েক অবিহত করার জন� অবশ�ই অিভেযাগকারীর নাম, �ঠকানা, েটিলেফান ন�র, এবং কিথত ৈবষম�মূলক আচরেণর পয �া� িববরণ িলিখতভােব 
�দান করেত হেব। পূরণ করা AD-3027 ফরম অথবা িচ�ঠ অবশ�ই িন�িলিখতভােব জমা িদেত হেব: 1) ডাকেযােগ: Food and Nutrition Service, USDA, 1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; 2): ফ�া� 
(833) 256-1665 অথবা (202) 690-7442; বা 3) ইেমইল: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 

স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচ (SNAP) সং�া� সমস�া েমাকােবলার ে�ে� অন� েযেকােনা তেথ�র জন�, (800) 221-5689 ন�ের USDA SNAP হটলাইেন েযাগােযাগ করা উিচত, েয�ট ��ািনশ ভাষােতও লভ� রেয়েছ, অথবা এই �ঠকানায় থাকা 
ে�েটর তথ�/হটলাইন ন�র�েলােত েফান করা উিচত: http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm 
 

এই �িত�ান সমান সুেযাগ �দানকারী এক�ট ে�াভাইডার৷ 
 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.usda.gov%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocuments%2Fad-3027.pdf&data=05%7C01%7CSangeeta.Lahiri%40otda.ny.gov%7C9e560b84bd544c37682108daf88f4bfc%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638095591584357450%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=SEt1ePlpwOoEQjwF3dCrCpJYNSTlz1TJRaRUSpq06mU%3D&reserved=0
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.fns.usda.gov%2Fsnap%2Fcontact_info%2Fhotlines.htm&data=05%7C01%7CSangeeta.Lahiri%40otda.ny.gov%7C9e560b84bd544c37682108daf88f4bfc%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638095591584357450%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=HxfRq2RzJLLfODjnD0kRHdOgqO1QDCmp2llFrxAW2SY%3D&reserved=0
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তদে�র জন� স�িত – আিম সরকাির সহায়তা (PA), Medicaid, স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর (SNAP) সুিবধাসমূহ, গৃহ �ালািন সহায়তা কম �সূিচর (HEAP) সুিবধাসমূহ, পিরেষবাসমূহ অথবা চাই� েকয়ার সহায়তার জন� আমার আেবদেনর 
ে�ে� আমার �দান করা তথ� যাচাই বা িন��ত করার জন� েযেকান তদ� পিরচালনার ব�াপাের স�ত রেয়িছ। যিদ আেরা তথ� চাওয়া হয়, আিম তা �দান করেবা। এছাড়াও আিম PA এবং/অথবা SNAP-এর েযেকােনা মান িনয়�ণ পয �ােলাচনায় ে�ট ও 
েফডােরল কম�েদর সে� পুেরাপুির সহেযািগতা করেবা। 
 
যিদ আিম SNAP-এর জন� আেবদন কির, তাহেল আিম বুঝেত েপেরিছ েয েসাশ�াল সািভ�স িডি�� আমার আেবদেনর ব�াপাের তদ� করার জন� আয় ও উপযু�তা যাচাইকরণ িসে�েমর মাধ�েম তেথ�র জন� অনুেরাধ করেব এবং েসই তথ� ব�বহার করেব, 
এবং তেথ�র মেধ� অিমল েদখা েগেল েকালােটরাল েযাগােযােগর ব���েদর মাধ�েম এই তথ� যাচাই করেত পাের। আিম আেরা বুঝেত েপেরিছ েয এধরেনর তথ� আমার SNAP-এর জন� উপযু�তা এবং/অথবা আমার পাওয়া SNAP েবিনিফেটর মা�ােক 
�ভািবত করেত পাের। 
 

 
েবকার� িবমা সং�া� েগাপনীয় তথ� �কােশর জন� স�িত – আিম িনউ ইয়ক� ে�েটর �ম িবভাগেক (Department of Labor, DOL) েবকার� িবমার (UI) সােথ স�িক�ত উে�েশ�র জন� DOL-এর র�ণােব�ণাধীন েযেকােনা েগাপনীয় তথ� 
িনউ ইয়ক� ে�েটর অ�ায়ী ও অ�মতা সং�া� সহায়তা িবষয়ক দ�েরর (Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA) কােছ �কাশ করার অনুেমাদন িদ��। এই তেথ�র মেধ� রেয়েছ UI েবিনিফেটর দািব এবং মজিুরর েরকড�। 
আিম বুঝেত েপেরিছ েয েসাশ�াল সািভ�স িডি�ে�র অিফস�েলােত কম �রত ে�ট ও �ানীয় সং�ার কম �চারীেদর পাশাপািশ OTDA এই আেবদনপে� আেবদন করা সরকাির সহায়তা, Medicaid, স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর সুিবধাসমূহ, গৃহ �ালািন 
সহায়তা কম �সূিচর সুিবধাসমূহ অথবা চাই� েকয়ার সহায়তা, ইত�ািদর জন� উপযু�তা এবং সহায়তার পিরমাণ �িত�া ও যাচাই করার জন� এবং পাওয়ার অিধকার রািখ না এমন সুিবধাসমূহ আিম েপেয়িছ িকনা তা িনণ �য় করেত তদ� পিরচালনার জন� এই 
UI তথ� ব�বহার করেব। OTDA এই তথ� িনউ ইয়ক� ে�ট অিফস অফ িচলে�ন অ�া� ফ�ািমিল সািভ�েসস (New York State Office of Children and Family Services, OCFS) এবং িনউ ইয়ক� �া�� িবভােগর (New York State 
Department of Health, DOH) সােথও েশয়ার করেত পাের। চাই� েকয়ার সহায়তা কম �সূিচ তদারক করার জন� OCFS এই তথ� ব�বহার করেব। 
 

 
পিরেষবা �দানকারীেদর কােছ তথ� �কাশ করা – আিম েসাশ�াল সািভ�স িডি�� এবং িনউ ইয়ক� ে�টেক আমার অথবা আমার পিরবােরর েকােনা সদেস�র, যার ব�াপাের আিম আইিনভােব অনুেমাদন �দান করেত পাির, �হণ করা সরকাির সহায়তা 
অথবা স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর সুিবধাসমূেহর ব�াপাের তথ� েশয়ার করার অনুমিত িদ��, যােত েকােনা ে�ট বা �ানীয় ক�া�র কতৃ�ক কম �সূিচ পিরচালনার সােথ স�িক�ত পিরেষবা ও েপেমে�র জন� আমার উপযু�তা যাচাইেয়র উে�েশ� এই তথ� 
ব�বহার করা যায়। এধরেনর পিরেষবার মেধ� অ�ভ� �� থাকেত পাের, আমােক বা আমার বািড়র সদস�েদরেক চাকির পাওয়া বা চাকির ধের রাখেত সাহায� করার জন� �দ� চাকিরর ে�সেম� বা �িশ�ণ পিরেষবা, িক� এ�েলার মেধ�ই সীমাব� নয়৷ 
 

 
িশ�ার েরকড� �কাশ করা – আিম িনউ ইয়ক� ে�েটর �া�� িবভাগ (Department of Health) এবং েসাশ�াল সািভ�স িডি��েক িন�িলিখত উে�েশ� আমার এবং/অথবা আমার অ�া�বয়� স�ােনর িশ�ার েরকড� স�িক�ত েযেকােনা তথ� সং�হ 
করার অনুমিত িদ��। 1) সরকাির সহায়তা, স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচ, এবং/অথবা Medicaid-এর জন� আমার উপযু�তা যাচাই করা; 2) উপযু�তা ���য়ার অংশ িহেসেব �দান করা সাংঘিষ �ক তেথ�র ফল��প পয �ােলাচনা বা তদ� পিরচালনার 
জন�; 3) �া�� স�িক�ত িশ�া পিরেষবার জন� Medicaid-এর ব�য় পিরেশােধর অথ � েফরত পাওয়ার দািব করা; এবং 4) �ধুমা� অিডট পিরচালনা করার উে�েশ� যেথাপযু� েফডােরল সরকাির সং�ােক এই তেথ�র অ�াে�স �দান করা। 
 

 
িনউ ইয়ক� িস�ট আবাসন কতৃ�পে�র (NEW YORK CITY HOUSING AUTHORITY) অিধবাসীেদর তথ� েশয়ার করার জন� স�িত – যিদ আপিন িনউ ইয়ক� িস�টেত সহায়তার জন� আেবদন কেরন, তাহেল এই স�িত আপনােক এবং 
আপনার পিরবারেক স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর (SNAP) আওতাধীন সহায়তা এবং/অথবা HRA নগদ অথ � সহায়তা, যার মেধ� বেকয়া ভাড়ার অথ � পিরেশাধ অ�ভ� �� রেয়েছ, ইত�ািদর জন� আেবদন করেত সাহায� করার উে�েশ�, িনউ ইয়ক� িস�ট 
আবাসন কতৃ�প�েক (NYCHA) িনউ ইয়ক� িস�টর মানব স�দ �শাসন (Human Resources Administration, HRA)/িডপাট�েম� অব েসাশ�াল সািভ�েসর (Department of Social Services) সে� আপনার স�েক� তথ� েশয়ার করার 
অনুমিত িদেব।  
 
যিদ আপিন িনেচ এই আেবদনপে� �া�র কেরন, তাহেল NYCHA আপনার SNAP এবং/অথবা নগদ অথ � সহায়তা পাওয়ার উপযু�তা, অথবা সহায়তার মা�া স�িক�ত তথ� HRA-এর সে� েশয়ার করেত পাের, যার মেধ� আপনার নাম, �ঠকানা, 
জ�তািরখ, এবং ভাড়া ও ইউ�টিল�টর েপেম� সং�া� তথ� (েযমন মািসক ভাড়ার েপেম�, ভাড়ার েপেমে�র ইিতহাস, ভাড়ার ব�ােল�, এবং অ�া�ােয়� িফ) অ�ভ� �� রেয়েছ। েসইসােথ, িনেচ এই আেবদনপে� �া�র করার মাধ�েম আপিন �ীকৃিত িদে�ন 
েয এই আেবদেন তািলকাভ� � অ�া�বয়� িশ�েদর প� েথেক আপনার স�িত �দােনর কতৃ�� রেয়েছ এবং আপিন NYCHA-েক েসই িশ�র নাম, �ঠকানা, এবং জ�তািরখ HRA-এর সে� েশয়ার জন� অনুেমাদন িদে�ন।  
 
NYCHA কতৃ�ক েশয়ারকৃত েযেকােনা তেথ�র ব�াপাের HRA েগাপনীয়তা র�া করেব এবং HRA-এর SNAP এবং নগদ অথ � সহায়তা েবিনিফেটর কম �সূিচ�েলা ত�াবধানকারী �ানীয়, ে�ট, ও েফডােরল সং�া�েলার সে�ই �ধু এই তথ� েশয়ার 
করেত পারেব। 
 

 
পিরবত�ন স�েক� জানােনা – আিম আমার �ান বা িব�াস অনুযায়ী, আমার �ঠকানা, চািহদা, আয়, ও স�ি�, িনভ�রশীল ব�তীত স�ম েদেহর অিধকারী �া�বয়� ব���র (ABAWD) অব�া, গভ�ধারেণর অব�া অথবা বসবােসর ব�ব�া, ইত�ািদর েযেকােনা 
পিরবত�ন স�েক� সং�া�টেক অিবলে� অবিহত করেত স�ত আিছ। 
 
যিদ আিম চাই� েকয়ার সহায়তার জন� আেবদন কির, তাহেল আিম সং�া�টেক পািরবািরক আয়, আমার বািড়েত কারা বসবাস করেছন, কম �সং�ান, চাই� েকয়ােরর ব�ব�া, ইত�ািদর পিরবত�ন অথবা আমার উপযু�তা অব�াহত থাকা অথবা আমার সুিবধার 
পিরমাণেক �ভািবত করেত পাের এমন অন�ান� পিরবত�ন স�েক� সং�া�টেক অিবলে� অবিহত করেত স�ত আিছ। 
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দ�সমূহ – যিদ আপিন সরকাির সহায়তা, Medicaid, স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচ, পিরেষবাসমূহ অথবা চাই� েকয়ার সহায়তার ( "সহায়তা, সুিবধা বা পিরেষবাসমূহ") জন� আেবদন করার সময় অথবা েযেকােনা সময় আপনার উপযু�তা স�েক� �� 
করা হেল সত� কথা না বেলন, অথবা আপনার আেবদন অথবা আপনার উপযু�তা অব�াহত থাকা স�েক� সত� কথা বলা েথেক অন� কাউেক িবরত রােখন, তাহেল েফডােরল ও ে�ট আইেন দে�র িবধান রেয়েছ। আপিন যিদ সহায়তা, েবিনিফট বা পিরেষবার 
জন� আপনার �ারি�ক এবং চলমান েযাগ�তার ব�াপাের তথ� লুকান বা �কাশ করেত ব�থ � হন, অথবা যিদ আপিন এমন েকােনা তথ� লুকান বা �কাশ করেত ব�থ � হন েয�ট আপিন যার হেয় সহায়তা, েবিনিফট বা পিরেষবা পাওয়ার জন� বা পাওয়া অব�াহত 
রাখার জন� আেবদন কেরেছন তার অিধকারেক �ুণ্ন কের। আপিন যিদ অনুেমািদত �িতিনিধ হন, তাহেল েসই সহায়তা, েবিনিফট বা পিরেষবা অবশ�ই েসই অপর ব���র জন� ব�বহার করেত হেব, আপনার িনেজর জন� নয়। েফডােরল ও ে�েটর আইেন 
বলা হেয়েছ েয, নািস �ং সুিবধা পিরেষবা পাওয়া এবং Medicaid-এর জন� আেবদন জমা েদওয়া, এই উভয়�ট �থমবার েয মােস করা হেয়েছ তার আেগর 60 মােসর মেধ� যিদ েকােনা ব��� বা ব���র �ামী-�ী কতৃ�ক বাজােরর ন�ায� মূেল�র ত� লনায় কম দােম 
স�ি�র হাতবদল করা হয়, তাহেল েসই ব��� এক�ট িনিদ�� সমেয়র জন� নািস �ং সুিবধা পিরেষবা বা েহাম ও কিমউিন�ট-িভি�ক পিরেষবা ছাড়কৃত মূেল� পাওয়ার জন� অেযাগ� হেত পােরন। তথ� লুিকেয় বা ভ� ল তথ� িদেয় সহায়তা, েবিনিফট বা পিরেষবা �হণ 
করা েবআইিন। 

 
স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর জন� অেযাগ�তার দ�সমূহ – স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর (SNAP) জন� আেবদেনর ে�ে� আপনার �দান করা েযেকােনা তথ� েফডােরল, ে�ট ও �ানীয় কম �কত�ারা যাচাই করেবন। যিদ েকােনা তথ� ভ� ল হয়, 
তাহেল আপনােক SNAP েবিনিফট �দান করেত অ�ীকৃিত জানােনা হেত পাের। যিদ আপিন েজেন�েন ভ� ল তথ� �দান কেরন, যা েবিনিফেটর েযাগ�তা বা পিরমাণেক �ভািবত কের, তাহেল েফৗজদাির আইেনর অধীেন আপনার িবচার করা হেত পাের। 
SNAP অনুেমাদন কাড� বা অ�াে�স িডভাইস �াতসাের ব�বহার, �ানা�র, সং�হ, পিরবত�ন বা সং�েহ রাখার অপরােধর জন� েদাষী সাব�� হওয়া েকােনা ব���র 250,000 ডলার পয �� জিরমানা, 20 বছর পয �� কারাদ� বা উভয় দ� হেত পাের। এছাড়াও 
েসই ব��� �েযাজ� েফডােরল ও ে�ট আইেনর অধীেন িবচােরর স�ুখীন হেত পােরন। ে�ােবশন বা প�ােরােলর েকােনা শত� ভ� করেছন এমন ব���, অথবা েকােনা অপরােধর জন� িবচােরর স�ুখীন হওয়া, কা�িড বা কারা�� হওয়া এড়ােত পলাতক 
রেয়েছন এবং আইন �েয়াগকারী সং�া স��য়ভােব তাড়া করেছ এমন েকােনা ব��� SNAP েবিনিফট পাওয়ার েযাগ� হেবন না। 
 

যিদ আপিন সুিবধা পাওয়ার েযাগ�তা অজ�ন করেত অথবা আেরা েবিশ সুিবধা েপেত িমথ�া বা িব�াি�কর িববৃিত �দান কেরন, বা�ব সত�েক ভ� লভােব উপ�াপন কেরন, েগাপন কেরন অথবা �কাশ না কেরন; ই�াকৃতভােব েকােনা পণ� েফেল িদেয় এবং 
িডেপা�জেটর অেথ �র জন� কে�ইনার েফরত িদেয় নগদ অথ � পাওয়ার উে�শ� িনেয় SNAP েবিনিফট ব�বহার কের েকােনা পণ� �য় কেরন; অথবা SNAP েবিনিফট, ইেল�িনক েবিনিফট �া�ফার (EBT) িসে�েমর অংশ িহেসেব ব�ব�ত অনুেমাদেনর 
কাড� বা পুনব ��বহারেযাগ� ডকুেম� ব�বহার করা, উপ�াপন করা, �ানা�র করা, সং�হ করা, �হণ করা, িনেজর কােছ রাখা অথবা পাচার করার উে�েশ�, েফডােরল বা ে�ট আইেনর ল�ন িহেসেব িবেবিচত হয় এমন েকােনা কাজ কেরন অথবা করার েচ�া 
কেরন, তাহেল আপিন SNAP-এর জন� অেযাগ� িবেবিচত হেত পােরন অথবা ই�াকৃতভােব কম �সূিচ ল�ন কেরেছন (Intentional Program Violation, IPV) বেল িবেবিচত হেত পােরন। েসইসােথ, িন�িলিখত কাজ�েলার অনুমিত েনই এবং 
িন�িলিখত কাজ�েলার জন� আপিন SNAP েবিনিফট পাওয়ার জন� অেযাগ� িবেবিচত হেত পােরন এবং/অথবা দে�র স�ুখীন হেত পােরন: 
• খাবার নয় এমন �জিনস, েযমন অ�ালেকাহল বা িসগােরট �য় করার জন� SNAP েবিনিফট ব�বহার করা;  
• পূেব � ে�িডেট �য় করা খাবােরর মূল� পিরেশাধ করার জন� SNAP েবিনিফট ব�বহার করা;  
• নগদ অথ �, আে�য়া�, েগালাবা�দ বা িবে�ারক, বা মাদেকর িবিনমেয়, অথবা আপনার SNAP পিরবােরর সদস� নয় এমন ব���র জন� খাবার �য় করার জন� অন� েকােনা ব���েক আপনার EBT কাড� ব�বহার করেত েদওয়া; অথবা 
• কােড�র মািলেকর স�িত ছাড়া আপনার িনেজর নয় এমন েকােনা EBT কাড� ব�বহার করা অথবা আপনার কােছ রাখা। 

 

�শাসিনক িস�াে�র মাধ�েম েযাগ�তা বািতলকরেণর �নািন অথবা েকােনা েফডােরল, ে�ট বা �ানীয় আদালেতর মাধ�েম েকােনা IPV-এর কাজ কেরেছন এমন ব���, অথবা �শাসিনক িস�াে�র মাধ�েম েযাগ�তা বািতলকরেণর �নািনর অিধকার ত�াগ 
করার জন� �া�র কেরেছন অথবা �িসিকউশেনর জন� েরফার করা হেয়েছ এমন মামলায় েযাগ�তা বািতলকরেণর স�িতেত �া�র কেরেছন এমন ব��� িনে�া� সময়কােলর জন� SNAP-এ অংশ�হণ করার অেযাগ� হেবন: 
• �থম SNAP IPV-এর জন� 12 মাস;  
• ি�তীয় SNAP IPV-এর জন� 24 মাস;  
• �থম SNAP IPV-এর জন� 24 মাস, েয�ট আদালেতর এই িবষয়�ট জানেত পারার িভি�েত েয উ� ব��� িনয়ি�ত ব� (েবআইিন ওষুধ অথবা ডা�ােরর ে�স��পশন থাকা বাধ�তামূলক এমন িনিদ�� িকছ�  ওষুধ) িব��র সােথ স�ৃ� েলনেদেন 

SNAP েবিনিফট ব�বহার কেরেছন বা �হণ কেরেছন; অথবা 
• যিদ উ� ব��� একই সমেয় একািধক SNAP েবিনিফট পাওয়ার জন� িনেজর পিরচয় অথবা িতিন েকাথায় বসবাস কেরন েস ব�াপাের জাল িববৃিত িদেয়েছন বেল জানা যায়, তাহেল 120 মাস, যিদ না তৃতীয় এক�ট SNAP IPV-এর কারেণ �ায়ীভােব 

েযাগ�তা বািতল করা হয়। 
পাশাপািশ, এক�ট েকাট� েযেকােনা ব���েত আেরা 18 মােসর জন� SNAP-এ অংশ�হণ করা েথেক িনিষ� করেত পাের। 

 

িন�িলিখত ে�ে� েকােনা ব���র SNAP েবিনিফট পাওয়ার েযাগ�তা �ায়ীভােব বািতল করা হেত পাের: 
• �থম SNAP IPV-এর জন�, েয�ট আদালেতর এই িবষয়�ট জানেত পারার িভি�েত েয উ� ব��� আে�য়া�, েগালাবা�দ বা িবে�ারক িব��র সােথ স�ৃ� েলনেদেন SNAP েবিনিফট ব�ব�বহার কেরেছন বা �হণ কেরেছন; 
• �থম SNAP IPV-এর জন�, েয�ট সব �েমাট 500 ডলার বা তার েচেয় েবিশ মূল�মােনর SNAP েবিনিফট পাচার করার অপরােধ আদালেতর �দ� দে�র িভি�েত (পাচােরর মেধ� SNAP অনুেমাদেনর কাড� বা অ�াে�স িডভাইস�েলার েবআইিন 

ব�বহার, �ানা�র, অিধ�হণ, পিরবত�ন বা অিধকারী হওয়া অ�ভ� �� রেয়েছ);  
• ি�তীয় SNAP IPV-এর জন�, েয�ট আদালেতর এই িবষয়�ট জানেত পারার িভি�েত েয উ� ব��� িনয়ি�ত ব� (েবআইিন ওষুধ অথবা ডা�ােরর ে�স��পশন থাকা বাধ�তামূলক এমন িনিদ�� িকছ�  ওষুধ) িব��র সােথ স�ৃ� েলনেদেন SNAP 

েবিনিফট ব�বহার কেরেছন বা �হণ কেরেছন; অথবা  
• এক�ট তৃতীয় SNAP IPV।  

 
পিরবােরর ব�য় স�েক� িরেপাট� করা/যাচাই করার আবিশ�কতা – আপনার পিরবারেক অবশ�ই চাই� েকয়ার এবং ইউ�টিল�ট সং�া� ব�েয়র জন� স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর (SNAP) কত�ন পাওয়ার জন� এসব ব�য় স�েক� িরেপাট� করেত হেব। 
ভাড়া/মট�েগেজর েপেম�, স�ি�র ট�া�, িবমা, েমিডেকল খরচ এবং পিরবােরর বাইেরর েকােনা সদস�েক �দ� চাই� সােপােট�র ে�ে� এইসকল ব�েয়র SNAP কত�ন পাওয়ার জন� আপনার পিরবারেক অবশ�ই এ�েলার ব�াপাের িরেপাট� ও যাচাই করেত 
হেব। উি�িখত খরচ িরেপাট�/যাচাই করেত ব�থ � হেল তা আপনার পিরবােরর তরফ েথেক এক�ট িববৃিত িহেসেব ধরা হেব েয আপিন িরেপাট� না করা/যাচাই না করা এসব খরেচর জন� েকােনা কত�ন েপেত চান না৷ এসব ব�েয়র জন� কত�ন আপনােক SNAP-এর 
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জন� েযাগ� কের ত� লেত পাের অথবা আপনার SNAP েবিনিফট বাড়ােত পাের। আপিন ভিবষ�েত েযেকােনা সময় এসব ব�য় িরেপাট�/যাচাই করেত পারেবন। এরপর এই কত�ন পিরবত�ন স�েক� জানােনার িনয়ম অনুযায়ী (উপের পিরবত�ন স�েক� জানােনা 
অংেশ েদখুন) ভিবষ�ত মাস�েলার SNAP েবিনিফট িহসাব করার ে�ে� �েয়াগ করা হেব।

 
স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর অনুেমািদত �িতিনিধ – আপনার পিরবােরর পিরি�িত স�েক� জােনন এমন েকােনা ব���েক আপিন আপনার জন� স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর (SNAP) েবিনিফেটর জন� আেবদন করার জন� অনুেমাদন িদেত 
পােরন। এছাড়াও আপিন আপনার পিরবােরর বাইেরর েকােনা ব���েক আপনার জন� SNAP �হণ করা অথবা আপনার জন� খাবার �য় করেত েস�েলা ব�বহার করার জন� অনুেমাদন িদেত পােরন। আপিন যিদ কাউেক অনুেমাদন করেত চান, তাহেল 
আপনােক অবশ�ই িলিখতভােব তা করেত হেব। আপিন এর �ঠক িনেচ েকােনা ব���র নাম, �ঠকানা, এবং েফান ন�র িলেখ, এবং তােক িদেয় এই আেবদনপে�র েশেষ �া�র িবভােগ �া�র কিরেয় তােক অনুেমাদন িদেত পােরন। েকােনা অনুেমািদত �িতিনিধ 
যখন এমন SNAP পিরবােরর পে� আেবদন করেবন যারা েকােনা �িত�ােন থােকন না, তখন অনুেমািদত �িতিনিধ এবং পিরবার�টর েকােনা দািয়�শীল �া�বয়� সদস� অবশ�ই এই আেবদনপে�র েশেষ �া�র িবভােগ �া�র কের তািরখ েদেবন, যিদ না 
SNAP পিরবার�ট অন�থায় অনুেমািদত �িতিনিধেক িলিখতভােব তা করার জন� মেনানীত কের থােক। 
 

অনুেমািদত �িতিনিধর নাম, �ঠকানা এবং েফান ন�র (অনু�হ কের ��া�ের িলখুন): 
 
 
 
 
 

 

 
��া�াড� ইউ�টিল�ট ভাতা – আিম বুঝেত েপেরিছ েয সরকাির সহায়তা এবং স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচর (SNAP) �হীতারা ে�িণগতভােব আয় িবেবচনায় গৃহ �ালািন সহায়তা কম �সূিচর (HEAP) জন� েযাগ�। আিম এও বুেঝিছ েয, আিম এই মােস 
বা আেগর 12 মােস 20 ডলােরর েবিশ HEAP েবিনিফট বা অনু�প েকােনা এনা�জ� অ�ািস��া� েবিনিফট পাইিন, SNAP-এর জন� িহ�টং/কুিলংেয়র ��া�াড� ইউ�টিল�ট ভাতা (অথ �াৎ, এক�ট কত�ন) েপেত আমােক অবশ�ই আমার ভাড়া েথেক আলাদা 
কের িহ�টং অথবা এয়ার ক��শিনংেয়র জন� টাকা িদেত হেব। আিম বুঝেত পারিছ েয ে�ট আমার েসাশাল িসিকউির�ট ন�র ব�বহার কের আমার বািড়েত িবদু�ৎ সরবরাহকারীর সােথ আমার HEAP �াি�র িবষয়�ট যাচাই করেব। এই অনুেমাদেনর মেধ� 
আমার বািড়েত িবদু�ৎ (আমার ইউ�টিল�ট সহ) সরবরাহকারী েযেকােনা েভ�েরর জন� িনিদ�� িকছ�  পিরসংখ�ানগত তথ� �কাশ করার অনুমিতও অ�ভ� �� রেয়েছ, যার মেধ� রেয়েছ েলা ইনকাম েহাম এনা�জ� অ�ািস��া� ে�া�ােমর পারফম ��া� মূল�ায়েনর জন� 
িনউ ইয়ক� ে�ট অিফস অফ েটে�ারাির অ�া� িডেসিবিল�ট অ�ািস��া�, �ানীয় েসাশ�াল সািভ�েসস িডি�� ও ইউনাইেটড ে�টস িডপাট�েম� অফ েহলথ অ�া� িহউম�ান সািভ�েসস-এর কােছ আমার বািষ �ক িবদু�ৎ ব�বহার, িবদু�েতর খরচ, �ালািন খরচ, 
�ালািনর ধরন, �ালািনর বািষ �ক খরচ এবং েপেমে�র ইিতহাস �কাশ করা, িক� এ�েলার মেধ�ই সীিমত নয়৷ 
 

 
েমিডেকল তথ� �কাশ – আিম আমার �াথিমক েসবা �দানকারী, অন� েকােনা �া��েসবা �দানকারী অথবা িনউ ইয়ক� ে�েটর �া�� িবভাগ (DOH) কতৃ�ক আমার েহলথ ��ান এবং আমার ও আমার পিরবােরর জন� েসবা �দান করার কােজ স�ৃ� 
েযেকােনা �া��েসবা �দানকারীর কােছ, আমার েহলথ ��ান অথবা আমার েসবা �দানকারীেদর িচিকৎসা, েপেম�, বা �া��েসবা কায ��ম পিরচালনা করার জন� যু��স�ত �েয়াজন সােপে�; আমার েহলথ ��ান এবং েযেকােনা �া��েসবা �দানকারী কতৃ�ক 
DOH এবং অন�ান� অনুেমািদত েফডােরল, ে�ট, ও �ানীয় সং�া�েলার কােছ Medicaid পিরচালনার উে�েশ�; এবং েহলথ ��ান কতৃ�ক অন�ান� ব��� বা সং�ার কােছ, আমার েহলথ ��ান কতৃ�ক িচিকৎসা, েপেম�, বা �া��েসবা কায ��ম পিরচালনা করার 
জন� যু��স�ত �েয়াজন সােপে�, আমার স�েক� এবং আমার পিরবােরর েযসব সদেস�র জন� আিম স�িত �দান করেত পাির তােদর স�েক� েযেকােনা েমিডেকল তথ� �কাশ করার ব�াপাের স�িত িদ��। আিম আমার স�েক� এবং আমার পিরবােরর 
েযসব সদেস�র জন� আিম আইিনভােব সহায়তা ও পিরেষবাসমূহ �দান করার সােথ স�িক�ত অনুেমাদন �দান করেত পাির তােদর স�েক� েযেকােনা �া�� সং�া� তথ� এবং কাজ করার ে�ে�, েযমন কম �সং�ােনর জন�, আমার অংশ�হেণর স�মতার 
কথা, িনউ ইয়ক� ে�েটর অ�ায়ী ও অ�মতা সং�া� সহায়তা িবষয়ক দ�েরর (OTDA) কােছ, িনউ ইয়ক� ে�েটর িশ� ও পািরবািরক পিরেষবা অিফস (Office of Children and Family Services)-এর কােছ অথবা �ানীয় েসাশ�াল সািভ�স 
িডি�ে�র কােছ, সরকাির সহায়তার েবিনিফটসমূহ �দান করার জন�; পিরেষবাসমূেহর জন�, েযমন চাই� ওেয়লেফয়ার সািভ�স; যেথাপযু� কায ��ম িনযু� করার িবষয়�ট িনণ �েয়র জন�; স�ূরক িনরাপ�া আয় সুিবধার জন� আেবদন করার �েয়াজন িনণ �য় 
করা এবং এ�টর জন� আেবদন করার জন�; চাকিরেত িনেয়াগেযাগ�তা পুন��ােরর জন� যথাযথ িচিকৎসা পিরক�না �িত�া করার জন�; এবং নগদ অথ � সহায়তা �াি�র জন� ে�েটর ষাট মােসর সময় সীমা েথেক অব�াহিতর েযাগ�তা িনণ �েয়র জন�, যু��স�ত 
�েয়াজন সােপে�, �কাশ করার অনুেমাদন �দান করিছ। সামা�জক সুর�া �শাসন (Social Security Administration) �ারা পিরচািলত েবিনিফেটর জন� আমার আেবদন করা আবশ�ক হেল, উপেরা� তথ� সামা�জক সুর�া �শাসেনর সােথ েশয়ার 
করা হেত পাের। আিম আেরা স�িত িদ�� েয, �কািশত তেথ�র মেধ�, আইন �ারা অনুেমািদত সীমার মেধ�, আমার এবং আমার পিরবােরর সদস�েদর HIV, মানিসক �া�� বা অ�ালেকাহল ও মাদক�েব�র অপব�বহােরর তথ� অ�ভ� �� থাকেত পাের, যিদ না 
িনেচর এক�ট বে� �টকিচ� েদওয়া থােক। পিরবােরর একজেনর েবিশ �া�বয়� সদস� এক�ট Medicaid �া�� পিরক�নায় েযাগ িদেল, তথ� �কােশ স�িত েদওয়ার জন� আেবদনকারী �েত�ক �া�বয়� ব���র �া�র েদওয়া আবশ�ক৷ আিম বুেঝিছ েয, 
েকােনা অ�া�বয়� িশ� যার হেয় আিম স�িত েদওয়ার অিধকারী তার স�িক�ত তথ� �কােশর ে�ে� আমার স�মতা তার িচিকৎসা, েরাগ িনণ �য় এবং ���য়াসমূহ স�েক� তার প� েথেক আিম যতটা তথ� সং�হ করেত পাির তার মেধ�ই সীিমত থাকেব। 
 
_______ HIV/AIDS-এর তথ� �কাশ করেবন না ______ মাদক ও অ�ালেকাহল সং�া� তথ� �কাশ করেবন না 
_______ মানিসক �া�� সং�া� তথ� �কাশ করেবন না 
 

 
�া��েসবা �দানকারীেদর কােছ তথ� �কাশ – আমার �া��েসবার মান এবং সািব �ক সু�তা উ�ত করার উে�েশ�, এবং আিম অথবা আমার পিরবােরর সদস�রা পাওয়ার েযাগ� হেত পােরন এমন বাড়িত েবিনিফটসমূহ �াি� সহজ করার উে�েশ�, আিম 
েসাশ�াল সািভ�স িডি�� এবং িনউ ইয়ক� ে�টেক, েসাশ�াল সািভ�স িডি�� বা িনউ ইয়ক� ে�ট কতৃ�ক মেনানীত �া��েসবা �দানকারীেদর সে�, আমার অথবা আমার পিরবােরর েযসব সদেস�র জন� আিম আইিনভােব অনুেমাদন �দান করেত পাির তােদর 
পাওয়া অথবা পাওয়ার েযাগ�তা রাখা সরকাির সহায়তার সুিবধাসমূেহর ব�াপাের তথ� েশয়ার করার অনুমিত িদ��।  
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আিল � ই�ারেভনশন কম �সিূচর (EARLY INTERVENTION PROGRAM) জন� তথ� �কাশ – যিদ আমার স�ানেক িনউ ইয়ক� ে�ট আিল � ই�ারেভনশন কম �সূিচর জন� মূল�ায়ন করা হয় অথবা েস এই কম �সূিচেত অংশ�হণ কের, তাহেল 
আিম েসাশ�াল সািভ�স িডি�� এবং িনউ ইয়ক� ে�টেক আমার স�ােনর Medicaid সং�া� েযাগ�তার তথ� Medicaid-এর িবিলং-এর উে�েশ� আমার কাউি� বা িমউিনিসপ�ািল�টর আিল � ই�ারেভনশন কম �সূিচর সে� েশয়ার করার অনুমিত িদ��। 
 

 
িশ�েদর/িকেশার-িকেশারীেদর �া�� কম �সূিচ (CHILD/TEEN HEALTH PROGRAM) – আিম বুঝেত েপেরিছ েয, যিদ আমার স�ান Medicaid-এ থােক, তাহেল েস িশ�েদর/িকেশার-িকেশারীেদর �া�� কম �সূিচর মাধ�েম অপিরহায � সব 
িচিকৎসা সহ সমি�ত �াথিমক ও �িতেরাধমূলক েসবা পােব। আিম েসাশ�াল সািভ�েসস িডি�ে�র কাছ েথেক এই কম �সূিচ স�েক� আেরা তথ� েপেত পাির। 
 

 
েমিডেকয়ার – আমার Medicaid-এর জন� েযাগ� থাকাকালীন সমেয় আমােক �দান করা িচিকৎসা এবং অন�ান� �া�� পিরেষবার জন� ভিবষ�েতর পিরেশাধ না করা েযেকােনা িবেলর জন� আিম  "েমিডেকয়ার" (িশেরানাম XVIII-এর অংশ B, স�ূরক 
েমিডেকল িবমা কম �সূিচ (Supplementary Medical Insurance Program))-এর অধীেন সরাসির িচিকৎসক ও েমিডেকল সা�ায়ারেদরেক অথ � �দান করার অনুেমাদন িদ��। 
 

 
Medicaid-এর আওতায় েমিডেকল খরেচর ব�য় পিরেশােধর অথ � েফরত পাওয়া – আিম বুঝেত েপেরিছ েয আমার Medicaid আেবদেনর অংশ িহেসেব, অথবা আমার আেবদেনর তািরেখর দুই বছেরর মেধ�, আিম েয মােস আেবদন কেরিছ তার 
আেগর িতন মাস সমেয়র মেধ� �া� কভারকৃত েমিডেকল েসবা, পিরেষবাসমূহ ও সা�াইেয়র জন� আমার পিরেশাধ করা অথ � েফরত পাওয়ার জন� অনুেরাধ করার অিধকার আমার রেয়েছ। আিম বুঝেত েপেরিছ েয আমার আেবদেনর তািরেখর পের, কভার 
করা েমিডেকল েসবা, পিরেষবাসমূহ ও সা�াইেয়র জন� আমার পিরেশাধ করা অথ � েকবল তখনই েফরত পাওয়া যােব যিদ েস�েলা Medicaid-এর তািলকাভ� � েসবা �দানকারীেদর কাছ েথেক �হণ করা হেয় থােক।  

 
িবমা/অন�ান� সুিবধা িনযু�করণ এবং সরাসির েপেম� – সরকাির সহায়তা এবং Medicaid-এর জন�, আিম �া�� বা দুঘ �টনা সং�া� িবমা সুিবধার েযেকােনা দািব জমা িদেত স�ত আিছ, এবং আমার পাওয়ার অিধকার থাকেত পাের এমন ব���গত 
আঘাত�াি� সং�া� েযেকােনা দািব বা অন� েকােনা সং�ােনর দািব জমা িদেত স�ত আিছ, এবং এই আেবদন�ট েয েসাশ�াল সািভ�স িডি�ে�র কােছ করা হেয়েছ েস�টেক আিম এই মেম � এধরেনর েযেকােনা সং�ান িনযু� করিছ। েসইসােথ, আিম েয েসাশ�াল 
সািভ�েসস িডি�ে�র কােছ এই আেবদন করিছ তােদর কােছ অন� েকােনা বরা�কৃত েবিনিফট লভ� কের েতালার ে�ে� আিম সহায়তা করেবা৷ 
 

আিম �া�� বা দুঘ �টনা সং�া� িবমা সুিবধার জন� আমার বা আমার পিরবােরর সদস�েদর �াপ� অথ � আমােদর Medicaid-এর জন� েযাগ� থাকাকালীন সমেয় �দ� েমিডেকল এবং অন�ান� �া�� পিরেষবার জন� সরাসির যথাযথ েসাশ�াল সািভ�স িডি��েক 
�দান করেত অনুেমাদন িদ��। 
 

 
Medicaid পুন��ার – Medicaid �াি�র পর, এক�ট িলেয়ন জমা েদওয়া েযেত পাের এবং িনিদ�� িকছ�  পিরি�িতেত আপনার �াবর স�ি�র িবপরীেত পুন��ার করা েযেত পাের, যিদ আপিন েকােনা েমিডেকল �িত�ােন থােকন এবং বািড় িফের 
আসার �ত�াশা না থােক। আপনার পে� �দান করা MA এমন েকােনা ব���র কাছ েথেক পুন��ার করা েযেত পাের যার আইিন দািয়� িছল েমিডেকল পিরেষবা �হণ করার সমেয় আপনােক সহায়তা করা। এছাড়াও পিরেষবার খরচ এবং ভ� লভােব পিরেশাধ 
করা ি�িময়াম MA পুন��ার করেত পাের। 
 

আিম বুঝেত েপেরিছ েয 1 এি�ল, 2014 তািরখ েথেক কায �কর হওয়া িনয়ম অনুযায়ী, যিদ আিম িনউ ইয়ক� ে�েটর �া�� িবভােগর মাধ�েম Medicaid পাই, তাহেল: 
• আমার মৃত� �র আেগ আমার �াবর স�ি�র উপর েকােনা িলেয়ন �াপন করা হেব না। 
• আমার মৃত� �র পর আমার স�ি� েথেক পুন��ােরর পিরমাণ আমার 55তম জ�িদেন বা তার পের গৃহীত নািস �ং েহােমর েসবা, বািড়েত এবং কিমউিন�ট িভি�ক পিরেষবাসমূহ, এবং সংি�� হাসপাতাল ও ে�স��পশনেনর ওষুেধর পিরেষবার 

খরেচর জন� Medicaid-এর �দান করা অেথ �র মেধ� সীমাব� থাকেব। 
 

 
সরকাির সহায়তা পুন��ার – আপনার িনেজর জন� এবং আপিন আইিনভােব েযসব ব���র জন� দািয়�শীল তােদর জন� আপনার �হণ করা সরকাির সহায়তা (PA) আপনার কােছ রেয়েছ অথবা আপনার কােছ আসেত পাের এমন অথ � েথেক 
পুন��ারেযাগ�। আপনার ট�া� িরফা� এবং লটািরেত েজতা অেথ �র অংশ আপনার PA-এর ঋণ পিরেশাধ করার জন� �হণ করা হেত পাের। 

 
ভূতােপ� স�ূরক িনরাপ�া আয় েথেক সরকাির সহায়তা সুিবধা পিরেশাধ করার অনুেমাদন – আিম SSI-এর জন� েযাগ� িকনা SSA কতৃ�ক েস িস�া� �হণ করাকালীন সমেয় ে�ট বা �ানীয় তহিবল েথেক SSD (Social Services 
District) কতৃ�ক আমােক �দান করা সরকাির সহায়তার (PA) অথ � পিরেশােধর জন�, আিম েসাশ�াল িসিকউির�ট অ�াডিমিনে�শেনর (SSA) কিমশনারেক আমার স�ূরক িনরাপ�া আেয়র (SSI) �থম েপেম�; অথ �াৎ আমার ভূতােপ� SSI েপেম� 
�ানীয় েসাশ�াল সািভ�স িডি��েক (SSD) �দান করার অনুেমাদন িদ��। SSA PA-এর জন� SSD-েক ব�য়পিরেশাধ করেব না, যা েযেকােনা েফডােরল তহিবল ব�বহার কের �দান করা হেয়েছ।  
 

যিদ ে�ট SSA-েক েনা�টশ েদয় েয আিম এবং SSD-এর একজন �িতিনিধ এই অনুেমাদেন �া�র কেরিছ তাহেলই েকবল এ�টর বাধ�বাধকতা আমার উপর বত�ােব। আমার ে�েটর েরকেড�র সে� আমার SSI এর েরকড� ম�াচ করার 30 প��কা িদবেসর 
মেধ� ে�টেক অবশ�ই িব�ি� পাঠােত হেব। 30 প��কা িদবস পের SSA এ�ট �হণ করেব না। বরং, SSA আমােক SSA-এর িনয়ম অনুসাের আমার ভূতােপ� SSI েপেম� পাঠােব। 
 

�ধু আমার �থম SSI েপেম� ব�বহার করা যােব। যিদ আমার �থম েপেম� SSD-েত বািক থাকা পিরমােণর েথেক েবিশ হয়, তাহেল SSA তােদর আইেনর অধীেন অবিশ� অথ � আমােক পাঠােব।  
 

SSA দুʼ�ট ে�ে� SSD-েক ব�য়পিরেশাধ করেত পাের :  
(1) যিদ আিম SSI-এর জন� আেবদন কির এবং SSA আমােক েযাগ� বেল িবেবচনা কের, তাহেল এ�ট SSD-েক ব�য়কৃত অথ � পিরেশাধ করেব।  
(2) যিদ আমার SSI সুিবধা সমা� হওয়া বা �িগত হেয় যাওয়ার পের পুনরায় বহাল হয়, তাহেল এ�ট SSD-েক ব�য়কৃত অথ � পিরেশাধ করেব। 
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SSA PA-এর জন� তখনই SSD-েক ব�য়পিরেশাধ করেব যিদ SSA-এর েযাগ�তা িনণ �েয়র জন� আমার অেপ�ার সময় েপেম� করা হেয় থােক। এটােক বলা হয়  "অ�ব �ত�কালীন সহায়তা।" এই সময়কাল �� হয়: 1) আিম SSI সুিবধার েপেম� 
পাওয়ার জন� েযাগ� হওয়ার �থম মাস েথেক; অথবা 2) আমার SSI �িগত হেয় যাওয়া বা সমা� হেয় যাওয়ার পের পুনরায় বহাল হওয়ার পের �থম িদন েথেক৷ এই সমেয়র মেধ� েয মােস SSI েপেম� �কৃতপে� �� হেয়েছ েস�টও অ�ভ� �� রেয়েছ। 
যিদ SSD আমার েশষ PA েপেম� থামােত না পাের, তাহেল পেরর মােস সময়সীমা েশষ হেব।  
 

SSA SSD-েক ব�য়পিরেশােধর পের সেব �া� 10 িদেনর মেধ�, SSD অবশ�ই আমােক একটা িব�ি� পাঠােব েযখােন �দ� অ�ব �ত�কালীন সহায়তা েপেমে�র পিরমাণ স�েক� আমােক জানােনা হেব৷ এই িব�ি� আমােক আেরা জানােব েয, SSI-এর 
জন� আমার পাওনা েযেকােনা অবিশ� টাকা SSA আমােক িকভােব পাঠােব তা জািনেয় SSA িকভােব আমােক এক�ট িচ�ঠ পাঠােব এবং, যিদ আিম ে�েটর েকােনা িস�াে�র সােথ সহমত না হই, তাহেল আিম িকভােব ে�েটর িস�াে�র িব�ে� আিপল 
করেত পাির।  
 

SSA-এর আইেনর অধীেন, আিম েয তািরেখ এই অনুেমাদেন �া�র কেরিছ েসই তািরখেক আিম �থম SSI-এর জন� েযাগ� হেয়িছ বেল SSA ব�বহার করেত পাের। আিম পরবত� 60 িদেনর মেধ� SSI-এর জন� আেবদন করেলই েকবল তারা এ�ট করেব৷ 
 

এই অনুেমাদন SSA-এর কােছ এখন আমার অমীমাংিসত েযেকােনা SSI আেবদন বা আিপেলর ে�ে� �েযাজ� হেব। যিদ আমার SSI েকেসর িস�া� স�ূণ �ভােব েনওয়া হেয় থােক তাহেল এই অনুেমাদন সমা� হেব। SSA আমােক �থমবার েপেম� 
করেল এ�ট সমা� হেব৷ এছাড়াও ে�ট এবং আিম এই অনুেমাদন সমা� করেত স�ত হেত পাির। এই অনুেমাদন সমা� হওয়ার পের আিম আবার SSI-এর জন� আেবদন করেল, অথবা আমার অমীমাংিসত SSI আেবদন বা আিপল থাকার সময় SSI-এর 
জন� নত� ন দািব নিথভ� � করেল আমােক িনউ ইয়ক� ে�েটর িনয়ম-কানুেনর সােথ সাম�স�পূণ � নত� ন এক�ট অনুেমাদেন �া�র করেত হেব।  
 

যিদ ব�েয়র অথ � পিরেশােধর ব�াপাের SSD কতৃ�ক গৃহীত িস�াে�র সে� আিম িভ�মত েপাষণ কির, তাহেল আমােক এক�ট ন�ায� �নািনর সুেযাগ েদওয়া হেব।  
 

আিম  "সামা�জক পিরেষবা কম �সূিচ�েলা স�েক� আপনার যা জানা উিচত" শীষ �ক এক�ট পু��কার কিপ েপেয়িছ। অ�ব �ত�কালীন সহায়তা স�েক� এেত কী বলা হেয়েছ তা আিম বুেঝিছ। 
 

 
সমথ �ন – পািরবািরক সহায়তা (FA), িনরাপ�া জাল সহায়তা (SNA) বা িশেরানাম IV-E ফ�ার েকয়ার, অন� েকােনা ব���র কাছ েথেক সমথ �ন পাওয়ার অিধকারসমূহ, যা আেবদনকারী বা �হীতা তার িনজ অিধকারবেল অথবা আেবদনকারী বা �হীতা েয 
পিরবােরর সদেস�র জন� সহায়তার পাওয়ার আেবদন করেছন অথবা সহায়তা �হণ করেছন েসই ব���র প� েথেক েপেয় থাকেত পােরন, ে�ট এবং েসাশ�াল সািভ�স িডি��েক িনযু�করণ িহেসেব কায �পিরচালনা কের (সামা�জক পিরেষবা আইন, ধারা 158 
ও 348)। এই বরা� িনিদ�� পিরি�িতর ে�ে� সীিমত। এই আেবদেনর অন�ান� েসকশেন অিতির� বরা� আেছ। 
 

 
সমথ �েনর অিধকার িনযু�করণ – আিম বুঝেত েপেরিছ েয আমােক LDSS-5145 ফরম,  "চাই� সােপাট� পিরেষবার জন� েরফারাল" �দান করা হেব, েয�ট পূরণ কের চাই� সােপাট� এনেফাস �েম� ইউিনেটর কােছ েফরত িদেত হেব। সহায়তা পাওয়ার 
জন� ঘেরায়া সিহংসতা বা অন� ভােলা কারণ ব�তীত, আিম বুঝেত েপেরিছ েয আমার জন� েযেকােনা নন-কা�িডয়াল, দািবকৃত, বা উ��� বাবা বা মােয়র অব�ান খুেঁজ েবর করার জন�; অিববািহত বাবা বা মােয়েদর �েত�ক 21 বছেরর কম বয়সী স�ােনর 
জন� বাবা বা মােয়র আইিন পিরচয় �িত�া করার জন�; এবং সমথ �েনর আেদশ �িত�া করা, পিরবত�ন করা, এবং/অথবা �েয়াগ করার জন�, চাই� সােপাট� এনেফাস �েম� ইউিনেটর সে� সহেযািগতা করা আবশ�ক। আিম আেরা বুঝেত েপেরিছ েয আমােক 
LDSS-4279 ফরম,  "সমথ �েনর জন� দািয়�শীলতা ও অিধকারসমূেহর েনা�টশ" �দান করা হেব, েযখােন আিম চাই� সােপাট� এনেফাস �েম� ইউিনেটর সে� সহেযািগতা না করেল আমার দািয়� ও অিধকারসমূহ ব�াখ�া করা হেয়েছ। 
 

আিম আমার সমথ �েনর জন� আইিন দািয়� থাকা ব���েদর সহায়তার জন� এবং আমার পিরবােরর েযেকােনা সদেস�র প� েথেক, যার জন� আিম আেবদন করিছ বা যার জন� সহায়তা পা��, তােদর েয েকােনা অিধকার ে�ট ও েসাশ�াল সািভ�স িডি��েক 
অপ �ণ করিছ। পািরবািরক সহায়তা বা েসফ�ট েনট অ�ািস��াে�র জন� আেবদন করা বা সহায়তা পাওয়ার সময়, আমার সহায়তার অিধকার অপ �ণ করা এমন সহায়তা�িলর মেধ�ই সীিমত থাকেব েয�িল আিম এবং/অথবা পিরবােরর অন� েকােনা সদস� 
সহায়তা পাওয়াকালীন সমেয় ঘেট থােক। তেব, আমার বা পিরবােরর অন� েকােনা সদেস�র হেয় আিম 1 অে�াবর, 2009-এর আেগ ে�টেক েয সহায়তার অিধকার অপ �ণ কেরিছ তা ে�টেক অপ �ণ করা হেয়েছ িহেসেব অব�াহত থাকেব। 

 
গৃহ �ালািন সহায়তা কম �সিূচ – আিম বুঝেত েপেরিছ েয এই আেবদন/সা�ট�িফেকশেন �া�র করার মাধ�েম, আিম গৃহ �ালািন সহায়তা কম �সূিচর (HEAP) সুিবধাসমূেহর ে�ে� েযেকােনা অনুেমািদত সরকাির সং�া কতৃ�ক আমার �দান করা তথ� যাচাই বা 
িন��ত করার জন� েযেকােনা তদ� এবং অন�ান� তদ� পিরচালনা করার ব�াপাের স�িত িদ��। আিম এই আেবদেন �দ� তথ��িল লভ� আবহাওয়া সহায়তা কম �সূিচ এবং আমার ইউ�টিল�ট েকা�ািনর �� আেয়র কম �সূিচ�িলর েরফােরল�িলেত ব�বহার 
করার অনুমিত িদেত স�িত জানা��। 
 

আিম বুঝেত পারিছ েয ে�ট আমার েসাশাল িসিকউির�ট ন�র ব�বহার কের আমার বািড়েত িবদু�ৎ সরবরাহকারীর সােথ আমার HEAP �াি�র িবষয়�ট যাচাই করেব। এই অনুেমাদেনর মেধ� আমার বািড়েত িবদু�ৎ (আমার ইউ�টিল�ট সহ) সরবরাহকারী 
েযেকােনা েভ�েরর জন� িনিদ�� িকছ�  পিরসংখ�ানগত তথ� �কাশ করার অনুমিতও অ�ভ� �� রেয়েছ, যার মেধ� রেয়েছ েলা ইনকাম েহাম এনা�জ� অ�ািস��া� ে�া�ােমর পারফম ��া� মূল�ায়েনর জন� িনউ ইয়ক� ে�ট অিফস অফ েটে�ারাির অ�া� িডেসিবিল�ট 
অ�ািস��া�, �ানীয় েসাশ�াল সািভ�েসস িডি�� ও ইউনাইেটড ে�টস িডপাট�েম� অফ েহলথ অ�া� িহউম�ান সািভ�েসস-এর কােছ আমার বািষ �ক িবদু�ৎ ব�বহার, িবদু�েতর খরচ, �ালািন খরচ, �ালািনর ধরন, �ালািনর বািষ �ক খরচ এবং েপেমে�র ইিতহাস 
�কাশ করা, িক� এ�েলার মেধ�ই সীিমত নয়৷  

 
েযৗন িনপীড়ন সং�া� তথ� – যিদ আপিন েযৗন িনপীড়েনর ভ� �েভাগী হন, তাহেল আপনার েসাশ�াল সািভ�স িডি�ে�র কাছ েথেক েরফারােলর তথ� েচেয় অনুেরাধ করার অিধকার রেয়েছ। আপিন যিদ েরফারােলর তেথ�র জন� অনুেরাধ কেরন, তাহেল 
েসাশ�াল সািভ�েসস িডি�� অবশ�ই আপনােক িন�িলিখত েযেকােনা �ঠকানা ও েফান ন�র �দান করেব: 1) �ানীয় েযসব হাসপাতাল িনউ ইয়ক� ে�েটর েহলথ িডপাট�েম� �ারা �ত�ািয়ত েযৗন িনয �াতেনর ফেরনিসক পরী�ক েসবা �দান কের; 2) �ানীয় 
ধষ �ণ সংকট েক�; এবং 3) েযৗন আ�মেণর িশকার হওয়া ব���েদর জন� উপযু� �ানীয় অ�াডেভােকিস, কাউে�িলং, ও হটলাইন েসবা। েসইসােথ, েসাশ�াল সািভ�েসস িডি�� অবশ�ই আপনােক েযৗন আ�মণ ও পািরবািরক সিহংসতার জন� NYS-এর 
হটলাইন ন�র �দান করেব: (800) 942-6906 ও (800) 818-0656 (TTY)। 
 

 
চাই� েকয়ার সহায়তার জন� সা�ট�িফেকশন – যিদ আিম চাই� েকয়ার সহায়তার জন� আেবদন কির, তাহেল আিম �ত�য়ন করিছ েয আমার পািরবািরক স�েদর পিরমাণ 1,000,000 ডলার অিত�ম করেব না। 
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আিম উপেরা� েনা�টশ�েলা পেড়িছ এবং বুঝেত েপেরিছ। আিম উপেরা� িনযু�করণ, অনুেমাদন এবং স�িত�েলা বুঝেত েপেরিছ এবং েস�েলার ব�াপাের স�ত রেয়িছ। আিম িমথ�া সা�� �দােনর 
দে�র িবষয়�ট েমেন িনেয় শপথ করিছ এবং/অথবা িন��ত করিছ েয আিম েসাশ�াল সািভ�স িডি��েক েয তথ� �দান কেরিছ বা করেবা তা স�ূণ � ও স�ঠক। 
আেবদনকারীর �া�র 
 
x 

�া�র করার তািরখ �ামী বা �ী অথবা সরু�া �িতিনিধর �া�র 
 
x 

�া�র করার তািরখ 

অনুেমািদত �িতিনিধর �া�র 
 
x 

�া�র করার তািরখ   

 
 
 

 
যিদ আপিন এক বা একািধক কম �সূিচর জন� আপনার আেবদন �ত�াহার করেত চান তাহেলই েকবল িন�িলিখত�ট পূরণ ক�ন। 
 
 
আিম িন�িলিখত�টর জন� আমার আেবদন �ত�াহার করেত স�িত িদ��: 
 
 সরকাির সহায়তা (PA)   PA-এর পিরবেত� চাই� েকয়ার   স�ূরক পু�� সহায়তা কম �সূিচ (SNAP)   Medicaid ও SNAP 
 
 Medicaid ও PA   পিরেষবাসমহূ, যার মেধ� রেয়েছ ফ�ার েকয়ার   চাই� েকয়ার সহায়তা   �ধু জ�ির সহায়তা 
 
আিম বুঝেছ পারিছ েয আিম েযেকােনা সময় পুনরায় আেবদন করেত পারেবা। 
 
আেবদনকারী/অনুেমািদত �িতিনিধর �া�র �া�েরর তািরখ 
 
x 
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