
 
 

LDSS-5024-BE (Rev. 3/15) 

NYS OTDA স্টেট সম্পূরক কর্ মসূচি 

মননোনীত প্রতততনতির ফম ম 
 

SSP প্রাপককর নার্: 

 
 

ব্যক্তির আইচি নম্বর: 

 

মননোনীত প্রতততনতির তনন োগ, পতরবতমন, বো অবসোন 
 

আচর্ চনকির কাজটট করকে িাই (অনুগ্রহ ককর একটট ঘকর টটক চিন): 
 

 একজন নেুন র্কনানীে প্রচেচনচি চনক াগ  আর্ার র্কনানীে প্রচেচনচি পচরব্েমন  

 আর্ার র্কনানীে প্রচেচনচির চনক াকগর অব্সান  

 আর্ার র্কনানীে প্রচেচনচির জনয অনুর্চে পচরব্েমন 
 

র্কনানীে প্রচেচনচির নার্: 

 
 

টিকানা: 

 
 

স্টটচিক ান নম্বর: 

 

মননোনীত প্রতততনতির অনুমততর পর্ মো  
 

আচর্ অনুকরাি করচি আর্ার র্কনানীে প্রচেচনচি স্টেন চনকির পচরকেব্াগুচি প্রিান ককর:  
 

 আর্ার হক  অর্ ম গ্রহণকারী হ  এব্ং আর্ার র্াচসক SSP ভাো গ্রহণ ও ব্যব্স্থাপনা ককর *  

 একটট চনরকপক্ষ শুনাচনকে আর্ার প্রচেচনচিত্ব ককর 

 আর্ার পকক্ষ ের্য প্রিান ও গ্রহণ ককর 
 

*জরুতর তথ্য: এননলোজড তডনরক্ট তডনপোজজট ফম মটট অবশ্যই পূরণ করনত হনব র্তি 

আপনোর বযোাংতকাং অযোকোউন্ট তথ্য পতরবতমন করনত হ । 
 

SSP প্রাপককর স্বাক্ষর: 

 

 

X 

প্রাপক স্বাক্ষর করকে না পারকি সাক্ষীর স্বাক্ষর। সাক্ষী 

র্কনানীে প্রচেচনচি হকে পারকব্ না। 

 

X 
স্বাক্ষকরর োচরখ: 

 

স্বাক্ষকরর োচরখ: 

 
 

মননোনীত প্রতততনতির প্রতয ন 

উপকর উচিচখে SSP প্রাপককর র্কনানীে প্রচেচনচি চহকসকব্, আচর্ প্রেয ন করচি স্টে আচর্ SSP-র র্কনানীে 

প্রচেচনচির অচিকার ও কেমব্য  কর্ ম প্রিত্ত সকি প্রচব্িান পকেচি এব্ং স্টসগুচির সাকর্ সম্মে আচি। আচর্ প্রেয ন 

করচি স্টে উপকর প্রিত্ত সকি ের্য সটিক, এব্ং এই র্কর্ ম চনক্তিে করচি স্টে আচর্ চনকির আব্চযযকো স্টর্কন িিকব্া: 
 

র্কনানীে প্রচেচনচির স্বাক্ষর: 

 

X 

স্বাক্ষকরর োচরখ: 



 
 

LDSS-5024-BE (Rev. 3/15)  NYS OTDA স্টেট সম্পূরক কর্ মসূচি (SSP) র্কনানীে প্রচেচনচির  র্ ম 

 

িোত নের অবসোন 

আপতন র্তি মননোনীত প্রতততনতি তহনসনব আপনোর িোত নের অবসোন করনত চোন, অনুগ্রহ কনর তননচ 

আপনোর নোম তিখুন এবাং স্বোক্ষর করুন।  

আতম, __________________________________, উপনর উতিতখত প্রোপনকর মননোনীত প্রতততনতি তহনসনব আমোর 

িোত নের অবসোন করনত ইচ্ছকু। আতম প্রোপকনক আমোর িোত ে অবসোননর বযোপোনর জোতনন তি এবাং 

প্রোপকনক প্রন োজনী  বযোাংতকাং পতরবতমন করোর পরোমশ্ ম প্রিোন কনরতি। 

 

র্কনানীে প্রচেচনচির স্বাক্ষর: 

 

X 

স্বাক্ষকরর োচরখ: 

 

 

ফম মটট এই টিকোনো  ফফরত তিন: 

 NYS OTDA State Supplement Program 

 PO Box 1740 

 Albany, New York 12201; 

 

 ইকর্ইকির র্ািযকর্: otda.sm.ssp@otda.ny.gov 

 

 অর্ব্া  যাক্স করুন: 518-486-3459 
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