
LDSS-5030-BE (Rev. 2/15) 

NYS OTDA স্টেট সম্পূরক কর্ মসূচি 

বসবাসসর বসদাবসের ফর্ ম 

নার্_______________________________________ PID________________________ 

বাসার ঠিকানা ________________________________________________________________________________________ 

 (চিট বা PO বক্স) (শহর) (স্টেট) (জিপ স্টকাড) 

চিঠি পািাননার ঠিকানা, যচি তা বসবানসর ঠিকানা স্টেনক চিন্ন হয় _____________________________________________ 

 (চিট বা PO বক্স) (শহর) (স্টেট) (জিপ স্টকাড) 

 

অনুগ্রহ কসর আপনার বর্মর্ান বসবাসসর বসদাবে আরম্ভ হওয়ার র্াররখটি 

আর্াসের বলুন: (র্াস/বছর)___________ 

রনসের সংজ্ঞাগুরল বযবহার কসর, অনুগ্রহ কসর সসই বক্সটিসর্ টিক রেন সেটি আপনার বর্মর্ান বসবাসসর 

বসদাবেসক সবসেসক ভাসলা প্ররর্ফরলর্ কসর। 

 একাকী বসবাস কসরন – চনম্নচিচিত শতমগুচির র্নযে একঠট পূরণ করনি আপচন এই স্টেনীনত পড়নবন: 

• শারীচরকিানব আপচন একা বা SSI পাওয়া একিন সঙ্গী/সঙ্গীনীর সানে োনকন; 

• আপচন শুযু একিন পাচিত সন্তান বা পাচিত সন্তাননির সানে োনকন; 

• আপচন শুযু সার্াজিক পচরনেবা চডচিক্ট অচিস দ্বারা অনুনর্াচিত একিন গহৃকর্ত্রী বা চিচকৎসা সহায়তা (Medicaid) 

স্টরাগ্রানর্র অযীনন অে মরিান করা সহায়তাকারীর সানে বসবাস কনরন; 

• আপচন অনেনির সানে োনকন চকন্তু “ঘর এবং িাওয়ার িনে একঠট স্টোক টাকা” স্টিন বা বাসস্থানঠটনত বসবাসকারী অনে 

সকনির স্টেনক “ঘর এবং িাওয়ার িনে একঠট স্টোক টাকা” পান; 

• আপচন অনেনির সানে বসবাস কনরন চকন্তু র্ানসর স্টবচশরিাগ িাবার বাসস্থানঠটর বাইনরই িান; 

• আপচন অনেনির সানে বসবাস কনরন চকন্তু র্ানসর স্টবচশরিাগ িাবার আপচন চননি আিািািানব বানান, বা স্টকউ 

আিািািানব বাচননয় স্টিয় ; 

• আপনার বসবানসর স্টকাননা স্থায়ী বনদাবস্ত স্টনই এবং এর্ন স্টকাননা সঙ্গী/সঙ্গীনী বা সন্তান স্টনই যার িাচয়ত্ব আপনার। 

 অনযসের সাসে বসবাস কসরন – চনম্নচিচিত শতমগুচির র্নযে একঠট পূরণ করনি আপচন এই স্টেনীনত পড়নবন: 

• আপচন আপনার সঙ্গী/সঙ্গীনীর সানে বসবাস কনরন চযচন SSI পান না; 

• আপচন অনেনির সানে বসবাস কনরন এবং আপচন বসবাস কনরন এর্ন অন্তত একিননর সানে চর্নি আপনার িাবার 

বানান; 

• আপচন একঠট যর্ীয় সম্প্রিানয় বাস কনরন; 

• কংচগ্রনগট স্টকয়ার (Congregate Care) স্টিনিি 1 বা 2 ছাড়া অনে স্টয স্টকাননা বসবানসর বনদাবনস্ত বাস করা আপনার বয়স 

18 বছনরর কর্; 

• আপনার বসবানসর স্টকাননা স্থায়ী বনদাবস্ত স্টনই এবং এর্ন স্টকাননা অনযাগে সঙ্গী/সঙ্গীনী বা সন্তাননর সানে বসবাস 

কনরন যার িাচয়ত্ব আপনার। 

 কংরগ্রসেি সকয়ার – বর্মর্াসন আপরন েরে কংরগ্রসেি সকয়ার (সলসভল 1, 2, বা 3)-এ বা সারা র্াস ধসর একটি 

রেরকৎসা পররেে মা সকসে বসবাস কসরন, র্াহসল অনুগ্রহ কসর সকসের কাউসক SSP বুযসরা (SSP Bureau)-র কাসছ 

কংরগ্রসয়ি সকয়ার পররবর্মসনর ফর্ ম (Congregate Care Change Form) (LDSS-5023) জর্া রেসর্ বলুন।  সর্ে SSP 

ফর্ মগুরল www.otda.ny.gov/programs/ssp-এ পাওয়া োসব।  সকাসনা প্রশ্ন োকসল অনুগ্রহ কসর সিাল রি নম্বর  
1-855-488-0541-এ আর্াসের কল করুন। 

 

আরর্/আর্রা বুঝি সে সকউ সজসনশুসন রর্েযা কো বলসল বা সর্যসক রর্েযা উপস্থাপনা করসল, রর্রন একটি অপরাধ 

করসছন এবং সফডাসরল আইন, সেি আইন, বা উভসয়র অধীসন শাঝে সপসর্ পাসরন।  এই রববৃরর্সর্ বরণ মর্ সর্ে 

র্েয আর্ার/আর্াসের জ্ঞার্ র্সর্ সর্য। 

আসবেনকারীর/প্রাপক/প্ররর্রনরধর স্বাক্ষর 

 

X 

র্াররখ স্বার্ী/স্ত্রীর স্বাক্ষর 

 

X 
 

সম্পূণ ম করা ির্ মঠট অবশেই NYS OTDA State Supplement Program, PO Box 1740, Albany NY 12201-এ ডাকনযানগ বা, 

otda.sm.ssp@otda.ny.gov-এ ইনর্ি কনর, এই নম্বনর িোক্স কনর পািানত হনব: 518-486-3459। 
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