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চাইল্ড কেয়়ার সহায়তার জন্্য আবেদন
অনগু্রহ করে নির্্দদেশাবলী পড়়ুন (CFWB-012A) এবং ডকুমেন্ট চেকলিস্ট (CFWB-012B) এটি সম্পূর্্ণ করার সময় সহায়তার জন্্য এবং কী কী নথির প্রয়োজন সে সম্পর্্ককে  তথ্্যযের জন্্য পর্্যযালো�োচনা করুন।

মনো�োযো�োগ: এই অ্্যযাপ্লিকেশনটি শুধুমাত্র ক্্যযাটাগরি 2 বা 3* চাইল্ড কেয়়ার সহায়তার জন্্য আবেদন করতে ব্্যবহৃত হয় (নগদ সহায়তা প্রাপ্তি নয় এমন পরিবারের জন্্য)। ক্্যযাটাগরি 1 চাইল্ড কেয়়ার অ্্যযাসিসট্্যযান্স সহ নগদ সহায়তা বা  
অন্্যযান্্য সুবিধার জন্্য আবেদন করতে (নগদ সহায়তা প্রাপ্তি পরিবারগুলির জন্্য), আপনাকে অবশ্্যই নিউ ইয়র্্ক  স্টেট অ্্যযাপ্লিকেশন ফর সার্্টটে ন বেনিফিটস অ্্যযান্ড সার্্ভভিসে স (LDSS-2921) ব্্যবহার করতে হবে৷

দয়়া করে নো�োট করুন: বিভাগটি ঐচ্ছিক হিসাবে চিহ্নিত না হলে এই ফর্্মমের সমস্ত বিভাগকে সম্পূর্্ণ 
বলে বিবেচিত হতে অবশ্্যই পূরণ করতে হবে৷ আপনি যদি এই ফর্্মমের সমস্ত প্রয়োজনীয় বিভাগগুলি 
পূরণ না করেন তবে আপনাকে শিশু যত্ন সহায়তার জন্্য বিবেচনা করা নাও হতে পারে৷

   OFFICE USE ONLY	 Case #: 	  	 Application Date: 	
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ী পদবি (অনগু্রহ করে বন্ধনীতে যেকো�োনো�ো পদবি বা প্রথম নাম অন্তর্্ভভু ক্ত করুন): 	  প্রথম নাম: 	  M.I.: 	  বৈবাহিক অবস্থা: 	

বাসার ঠিকানা: 	  অ্্যযাপ #: 	  শহর/বরো�ো: 	  স্টেট: 	  জিপ কো�োড: 	  

এটি একটি অস্থায়়ী ঠিকানা? � হ্্যযাাঁ � না যদি হ্্যযাাঁ, তবে কি পরিবার বর্্তম ানে এখানে থাকে (এক চেক করুন):	 � গৃহহীন আশ্রয়	 �  আরেকটি পরিবারের সাথে আছেন	 � হো�োটেল/মো�োটেল	 � গাড়়ি, বাস, ট্রেন	 � পার্্ক , ক্্যযাম্পসাইট	    � অন্্যযান্্য
টেলিফো�োন (কাজ): 	  টেলিফো�োন (বাড়়ি): 	  টেলিফো�োন (সেল বা অন্্যযান্্য):	  	  ইমেল: 	

আপনি কি নগদ সহায়তা পান? � হ্্যযাাঁ � না CA#: 	  আপনার প্রাথমিক ভাষা কি? � ইংরেজি  � স্প্যানিশ  � অন্্যযান্্য 	

	 আপনার পছন্দের ভাষা কি? � ইংরেজি  � স্প্যানিশ  � অন্্যযান্্য 	

অনগু্রহ করে আপনার পরিবারের সকল শিশুর তালিকা করুন যাদের শিশু যত্নের প্রয়োজন। (শুধমুাত্র শিশুদের যত্ন প্রয়োজন)
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ন নাম (পদবি, প্রথম নাম) এম.আই.
(M.I.)  সম্পর্্ক D.O.B. লিঙ্গ

সন্তানের বাবা-মা 
উভয়়েই কি 

বাড়়িতে থাকেন?

জাতি হিস্পানিক 
বা ল্্যযাটিনো�ো**

রেস** (নীচে 
কিংবদন্তি 
দেখুন)

সামাজিক 
নিরাপত্তা নম্বর 

(ঐচ্ছিক)
প্রতিবন্ধী শিশু?

শিশু কি মার্্ককিন  নাগরিক/
ইউ.এস.(U.S.) জাতীয়/বা 

সন্্ততোষজনক অভিবাসন স্থিতি 
সহ ব্্যক্তি?

1
2
3
4
5
6
7
8

নিম্নলিখিত আবেদনকারীরা আয়়ের বিবেচনা ছাড়়াই শিশু যত্ন সহায়তার জন্্য যো�োগ্্য হতে পারে এবং এই আবেদনটি সম্পূর্্ণ করার প্রয়োজন নেই:
পালক পিতামাতাদের কাজ করার অনমুতি দেওয়়ার জন্্য শিশু যত্নে সহায়তা প্রয়োজন এবং তারা শুধুমাত্র পালক সন্তানের (বাচ্চাদের) জন্্য সহায়তার  
জন্্য আবেদন করছেন। প্রতিরক্ষামূলক বা প্রতিরো�োধমূলক পরিষেবা প্রাপ্ত পরিবারগুলি৷
বিশদ বিবরণের জন্্য আবেদন নির্্দদেশ াবলী (CFWB-012A) পড়়ুন	 � নতুন	 � পরিবর্্ত ন/পুনঃপ্রত্্যয়ন	 � আবার খুলনু

* বিভাগ 1: �শিশু যত্নের গ্্যযারান্টির জন্্য যো�োগ্্য পরিবার - নগদ সহায়তা (CA) এর জন্্য 
আবেদন করা বা গ্রহণ করা, বা CA-এর পরিবর্্ততে  Child Care Assistance 
(চাইল্ড কেয়়ার সহায়তা) গ্রহণ করা বা ট্রানজিশনাল চাইল্ড কেয়়ার গ্রহণ করা

 বিভাগ 2: তহবিল উপলভ্্য হলে পরিবারগুলি যো�োগ্্য৷
 বিভাগ 3: �তহবিল উপলভ্্য হলে পরিবারগুলি যো�োগ্্য এবং ACS তাদের শিশু ও পরিবার 

পরিষেবা পরিকল্পনায় অন্তর্্ভভু ক্ত করেছে

** �জাতিগত এবং বর্্ণণের তথ্্য প্রদান করা স্বেচ্ছায় এবং শিশু যত্ন 
সহায়তার জন্্য আপনার যো�োগ্্যতা বা এই সংস্থার দ্বারা আপনাকে 
যে পরিমাণ সহায়তা দেওয়়া হবে তা প্রভাবিত করবে না।

জাতিগত সংযুক্তি কো�োড:
AI	 নেটিভ আমেরিকান বা আলাস্কান নেটিভ
এএস	 এশীয়
BL	 কালো�ো বা আফ্রিকান আমেরিকান
HP	 নেটিভ হাওয়়াইয়়ান বা প্রশান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপবাসী
WH	 সাদা

1 এর 7

https://www1.nyc.gov/site/acs/index.page
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অনগু্রহ করে আপনার সমগ্র পরিবারের সকল অন্্যযান্্য সদস্্যদের তালিকা করুন (বিভাগ 2A তে তালিকাভুক্ত নয়) 18 বছরের কম বয়সী শিশু সহ যাদের শিশু যত্নের প্রয়োজন নয়।  
প্রথমে নিজেকে তালিকাভুক্ত করুন, তারপরে আপনার সাথে যারা থাকেন তাদের অনসুরণ করুন।
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নাম ( শেষ, প্রথম) (বন্ধনীতে যেকো�োনো�ো উপনাম বা প্রথম নাম অন্তর্্ভভু ক্ত করুন) এম.আই.
(M.I.)  সম্পর্্ক D.O.B. লিঙ্গ জাতি হিস্পানিক 

বা ল্্যযাটিনো�ো**
রেস** (ডানদিকে 
লেজেন্ড দেখুন)

সামাজিক নিরাপত্তা 
নম্বর (ঐচ্ছিক)

1  স্ব
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চাইল্ড কেয়়ার সহায়তার অনরুো�োধ করার জন্্য আপনার কারণ কী?

� কর্্মসংস্থান

� বতৃ্তিমূলক প্রশিক্ষণ/শিক্ষামূলক কার্্যক্রম 

� গার্্হস্থথ্য  সহিংসতা পরিষেবা প্রাপ্তি

� কাজের খো�োঁঁজে  � গৃহহীনতা

�  

একজন অভিভাবক কি বর্্তম ানে মার্্ককি ন সামরিক বাহিনীতে সক্রিয় ডিউটি ​​(পূর্্ণ-সময়) করছেন?

� হ্্যযাাঁ   � না 

একজন অভিভাবক কি বর্্তম ানে ন্্যযাশনাল গার্্ড  বা মিলিটারি রিজার্্ভ  ইউনিটের সদস্্য?

� হ্্যযাাঁ   � না 

শিশু যত্ন প্রদানের জন্্য কি একজন নন-কাস্্টটোডিয়়াল পিতামাতা উপলব্ধ আছে?
� হ্্যযাাঁ   � না

আবেদনকারী কি একটি ভিন্ন আবেদনের মাধ্্যমে শিশু যত্নের জন্্য গ্রহণ করছেন এবং/অথবা আবেদন করছেন?

যদি হ্্যযাাঁ অনগু্রহ করে সংস্থাটি নির্্দদেশ করুন:

� শিক্ষা বিভাগ (Department of Education, DOE)

� মানব সম্পদ প্রশাসন (Human Resources Administration, HRA)

� যুব ও সম্প্রদায় উন্নয়ন বিভাগ (Department of Youth and Community Development, DYCD) 

� গৃহহীন পরিষেবা বিভাগ (Department of Homeless Services, DHS)

� কনসো�োর্টি য়়াম ফর ওয়়ার্্ককার  এডুকেশন (onsortium for Worker Education, CWE)

� নশশুর্্দদে পনেরষবাে জন্্য প্রশাসন, ACS

বি
ভ
াগ

 4
 - 
কর্্ম

স
ংস্থান


(যদি


 কর্্ম

স
ংস্থান


 যত্নে

র

 ক
ার
ণ 
হয়

)

     

 

পরিবারের অতিরিক্ত সদস্্যদের জন্্য, অনগু্রহ করে একটি পৃথক 
শীট সংযুক্ত করুন। বাড়়িতে বসবাসকারী যত্নের জন্্য 
আবেদনকারী সন্তানদের যে কো�োনো�ো পত্নী, পিতামাতা বা 
তত্ত্বাবধায়কের তথ্্য অন্তর্্ভভু ক্ত করুন।

জাতিগত সংযুক্তি কো�োড:
AI	 নেটিভ আমেরিকান বা আলাস্কান নেটিভ
এএস	 এশীয়
BL	 কালো�ো বা আফ্রিকান আমেরিকান
HP	 নেটিভ হাওয়়াইয়়ান বা প্রশান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপবাসী
WH	 সাদা

OFFICE USE ONLY  Family Size: 	

আবেদনকারীর নিয়োগকর্্ততার  নাম: 	  টেল#: 	  ঠিকানা: 	  শহর/বরো�ো: 	  স্টেট: 	  জিপ কো�োড: 	  

চাকরি শুরুর তারিখ: 	  	 চাকরীর কি রো�োটেশনাল শিফ্ট আছে?  � হ্্যযাাঁ    � না	 হয় কাজের ওভারটাইম প্রয়োজন (OT)?  � হ্্যযাাঁ    � না 

যদি আবেদনকারীর দ্বিতীয় চাকরি থাকে
আবেদনকারীর নিয়োগকর্্ততার  নাম: 	  টেল#: 	  ঠিকানা: 	  শহর/বরো�ো: 	  স্টেট: 	  জিপ কো�োড: 	  

চাকরি শুরুর তারিখ: 	  	 চাকরীর কি রো�োটেশনাল শিফ্ট আছে?  � হ্্যযাাঁ    � না	 হয় কাজের ওভারটাইম প্রয়োজন (OT)?  � হ্্যযাাঁ    � না 

দ্বিতীয় পিতামাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা পরিবারের সৎ পিতামাতা
আবেদনকারীর নিয়োগকর্্ততার  নাম: 	  টেল#: 	  ঠিকানা: 	  শহর/বরো�ো: 	  স্টেট: 	  জিপ কো�োড: 	  

চাকরি শুরুর তারিখ: 	  	 চাকরীর কি রো�োটেশনাল শিফ্ট আছে?  � হ্্যযাাঁ    � না	 হয় কাজের ওভারটাইম প্রয়োজন (OT)?  � হ্্যযাাঁ    � না

যদি পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতামাতার দ্বিতীয় কাজ থাকে
আবেদনকারীর নিয়োগকর্্ততার  নাম: 	  টেল#: 	  ঠিকানা: 	  শহর/বরো�ো: 	  স্টেট: 	  জিপ কো�োড: 	  

চাকরি শুরুর তারিখ: 	  	 চাকরীর কি রো�োটেশনাল শিফ্ট আছে?  � হ্্যযাাঁ    � না	 হয় কাজের ওভারটাইম প্রয়োজন (OT)?  � হ্্যযাাঁ    � না

2 এর 7
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সাধারণ কাজ/ক্রিয়়াকলাপের সময়সূচী (যেমন, শিক্ষাগত/বতৃ্তিমূলক কার্্যকলাপ)	 অনগু্রহ করে নীচের সময়সূচীটি সম্পূর্্ণ করুন শুধুমাত্র যদি পিতামাতার দ্বিতীয় শিফ্ট, চাকরি বা কার্্যকলাপ থাকে

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বধুবার বহৃস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত

পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতা-মাতার জন্্য সাধারণ কাজ/ক্রিয়়াকলাপের সময়সূচী	 �পরিবারে দ্বিতীয় অভিভাবক, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতা-মাতার দ্বিতীয় শিফ্ট, চাকরি থাকলেই অনগু্রহ করে নীচের সময়সূচীটি
সম্পূর্্ণ করুন বা কার্্যকলাপ

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বধুবার বহৃস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত

ভ্রমণের সময়	 ড্রপ অফ: শিশু যত্ন প্রদানকারী থেকে কাজ/ক্রিয়়াকলাপ পর্্যন্ত ভ্রমণের সময়? 
	 নিম্নলিখিত একটি চেক করুন: � 15 মিনিট � 30 মিনিট  � 45 মিনিট � 1 ঘণ্টা  � 1 ঘণ্টার বেশি। সময়়ের পরিমাণ যদি 1 ঘন্টার বেশি হয়            গণপরিবহন? � হ্্যযাাঁ  � না

	 পিক আপ: কাজ/ক্রিয়়াকলাপ থেকে শিশু যত্ন প্রদানকারীতে ভ্রমণের সময়?
	 নিম্নলিখিত একটি চেক করুন: � 15 মিনিট � 30 মিনিট  � 45 মিনিট � 1 ঘণ্টা  � 1 ঘণ্টার বেশি। সময়়ের পরিমাণ যদি 1 ঘন্টার বেশি হয়            গণপরিবহন? � হ্্যযাাঁ  � না 
পত্নী/অন্্যযান্্য পিতামাতা: শিশু যত্ন প্রদানকারী থেকে কাজ/ক্রিয়়াকলাপ পর্্যন্ত ভ্রমণের সময়? 
	 নিম্নলিখিত একটি চেক করুন: � 15 মিনিট � 30 মিনিট  � 45 মিনিট � 1 ঘণ্টা  � 1 ঘণ্টার বেশি। সময়়ের পরিমাণ যদি 1 ঘন্টার বেশি হয়            গণপরিবহন? � হ্্যযাাঁ  � না

	 পিক আপ: কাজ/ক্রিয়়াকলাপ থেকে শিশু যত্ন প্রদানকারীতে ভ্রমণের সময়?
	 নিম্নলিখিত একটি চেক করুন: � 15 মিনিট � 30 মিনিট  � 45 মিনিট � 1 ঘণ্টা  � 1 ঘণ্টার বেশি। সময়়ের পরিমাণ যদি 1 ঘন্টার বেশি হয়            গণপরিবহন? � হ্্যযাাঁ  � না 

আপনি বা আপনার সাথে আবেদনকারী কেউ নিম্নলিখিত উৎস থেকে অর্্থ গ্রহণ করেন কিনা তা নির্্দদেশ করুন৷ ডকুমেন্টেশনের প্রয়োজনীয়তার জন্্য চেকলিস্ট (CFWB-012B) দেখুন। অনগু্রহ করে প্রিন্ট করুন 
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সতূ্র হ্্যযাাঁ/না মো�োটপরিমাণ কত ঘনঘন? (সাপ্তাহিক, 
পাক্ষিক, মাসিক, ইত্্যযাদি?) প্রাপক কে? Type of 

Documentation
Monthly 

Calculations
আবেদনকারীর মজরুি/বেতন, ওভারটাইম, কমিশন, প্রশিক্ষণ প্্ররোগ্রাম, টিপস সহ $ স্ব
দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতা-মাতা পরিবারের মজরুি/বেতন, সহ। ওভারটাইম, কমিশন, প্রশিক্ষণ প্্ররোগ্রাম, টিপস $

নেট স্ব-কর্্মসংস্থান আয় $

চাইল্ড সাপো�োর্্ট  পেমেন্ট (প্রাপ্ত) $

ভরণপো�োষণ/স্বামী সহায়তা (প্রাপ্ত) $

বেকারত্ব বীমা বেনিফিট, ওয়়ার্্ককার্্স  কম $

সামাজিক নিরাপত্তা সুবিধা (এসএসআই সহ) $

অক্ষমতা বেনফিন্টারো�োপিটস (NYS, VA, প্রাইভেট) $

ভাড়়া/বো�োর্্ডডার /লজার আয় (প্রাপ্ত) $

লভ্্যযাাংশ/সুদ - স্টক, বন্ড, সঞ্চয় $

অবসর, পেনশন/বার্্ষষিকী $

নগদ সহায়তা (Cash Assistance, CA) অনদুান, নিরাপত্তা নেট সুবিধা $

অন্্যযান্্য (উল্লেখ করুন) $

মো�োট আয়  $

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বধুবার বহৃস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বধুবার বহৃস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত থেকে পর্্যন্ত
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ার
ী আপনি যদি নিউ ইয়র্্ক  স্টেট চাইল্ড কেয়়ার ব্লক গ্রান্ট দ্বারা অর্্থথায়ন করা চাইল্ড কেয়়ার অ্্যযাসিস্ট্যান্সের জন্্য যো�োগ্্য হন, তাহলে আপনার কাছে বেছে নেওয়়ার বিকল্প রয়়েছে: কেন্দ্র-ভিত্তিক বা বাড়়িতে-ভিত্তিক শিশু যত্ন। আপনি যদি এমন একটি প্রদানকারীকে বেছে নেন যেটি লাইসেন্সপ্রাপ্ত বা নিবন্ধিত নয়, তাহলে 

প্রদানকারীকে অবশ্্যই আইনগতভাবে অব্্যযাহতি প্রদানকারী হিসেবে নথিভুক্ত হতে হবে। আপনার পছন্দের প্রদানকারীর নাম(গুলি) এবং ঠিকানা(গুলি) নীচে প্রদান করুন৷ আপনি একটি সংযুক্ত শীটে অতিরিক্ত পছন্দ তালিকাভুক্ত করতে পারেন।

নাম: 	  প্্ররোগ্রাম # (যদি প্রযো�োজ্্য হয়): 	  নাম: 	  প্্ররোগ্রাম #(যদি প্রযো�োজ্্য হয়): 	  নাম: 	  প্্ররোগ্রাম #(যদি প্রযো�োজ্্য হয়): 	  

ঠিকানা: 	  ঠিকানা: 	  ঠিকানা: 	  	

বি
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1.	আমি বঝুি যে এই ফর্্মমে থাকা তথ্্যগুলি আমার বা আমার পরিবারের পরিষেবা/
ভর্্ততুকি  পাওয়়ার যো�োগ্্যতা নির্্ধধারণ করতে ব্্যবহার করা হবে। আমি বঝুি যে এই 
আবেদনপত্রে স্বাক্ষর করার মাধ্্যমে, আমি শিশু যত্ন সহায়তার জন্্য আমার 
অনরুো�োধের বিষয়়ে আমার দেওয়়া তথ্্য বা অন্্য কো�োনো�ো তদন্ত যাচাই বা নিশ্চিত 
করার জন্্য যেকো�োনো�ো তদন্তে সম্পূর্্ণ সহযো�োগিতা করতে সম্মত। অনরুো�োধ করা হলে 
আমি অতিরিক্ত তথ্্য প্রদান করব।

2.	সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর, প্রদান করা হলে, ফেডারেল, রাজ্্য এবং স্থানীয় সংস্থাগুলি 
পরিষেবার নকল, জালিয়়াতি এবং ফেডারেল রিপো�োর্্টিিংয়়ের  জন্্য ব্্যবহার করতে পারে।

3.	আমি আমার চাহিদা, আয়, ঠিকানা, বসবাসের ব্্যবস্থা, পরিবারের গঠন বা ঠিকানা 
যেখানে যত্ন প্রদান করা হয়, যেখানে চাইল্ড কেয়়ার, প্রদানকারীর ফি এবং/অথবা 
ঘন্টার জন্্য শিশু যত্নের প্রয়োজনে কো�োন পরিবর্্তনের  বিষয়়ে অবিলম্বে এজেন্সিকে 
জানাতে সম্মত।

4.	আমি শংসাপত্র দিচ্ছি যে শিশু যত্নের প্রয়োজন হিসাবে নির্্দদে শিত শিশুরা মার্্ককি ন যুক্তরাষ্ট্রের 
(ইউ.এস.) নাগরিক, মার্্ককি ন নাগরিক বা সন্্ততোষজনক অভিবাসন স্থিতি সহ ব্্যক্তি।  
আমি বঝুি যে এই শিশুদের সম্পর্্ককে  এই তথ্্য প্রযো�োজ্্য হলে অভিবাসন অবস্থা যাচাইয়়ের জন্্য 
ইমিগ্রেশন অ্্যযান্ড ন্্যযাচারালাইজেশন সার্্ভভিসে  (INS) জমা দেওয়়া হতে পারে। আমি আরও 
বঝুতে পারি যে এই শিশুদের সম্পর্্ককে  এই তথ্্যযের ব্্যবহার বা প্রকাশ শুধুমাত্র অভিবাসন স্থিতি 
যাচাইকরণ এবং প্রশাসন বা চাইল্ড কেয়়ার অ্্যযাসিসট্্যযান্স প্্ররোগ্রামের বিধানগুলির প্রয়োগের 
সাথে সরাসরি যুক্ত ব্্যক্তি এবং সংস্থাগুলির মধ্্যযে সীমাবদ্ধ৷

5.	আমি বঝুি যে এই অ্্যযাপ্লিকেশনটি শুধুমাত্র শিশু যত্ন সহায়তার জন্্য ব্্যবহৃত হয়। SNAP, 
Medicaid, নগদ সহায়তা, বা অন্্যযান্্য পরিষেবার মতো�ো অন্্যযান্্য সহায়তা পেতে, অতিরিক্ত 
অ্্যযাপ্লিকেশনের প্রয়োজন হবে। যাইহো�োক, এই আবেদন এবং এই আবেদনের তদন্তের অংশ হিসাবে 
প্রাপ্ত যেকো�োন তথ্্য যেকো�োন সিটি, স্টেট বা ফেডারেল এজেন্সির সাথে শেয়়ার করা যেতে পারে 
যেখানে আপনি আবেদন করেছেন বা অন্্য কো�োন সহায়তা বা সুবিধার জন্্য আবেদন করেছেন।

6.	ফেডারেল এবং রাষ্ট্রীয় আইনগুলি জরিমানা, কারাদণ্ড বা উভয় দণ্ডের বিধান রাখে যদি আপনি চাইল্ড 
কেয়়ার সহায়তার জন্্য আবেদন করার সময় সত্্য না বলেন, বা যখন আপনার যো�োগ্্যতা সম্পর্্ককে  
আপনাকে প্রশ্ন করা হয়, অথবা আপনি যদি অন্্য কাউকে আপনার সম্পর্্ককে  সত্্য না বলার কারণ 
করেন আবেদন বা অব্্যযাহত যো�োগ্্যতা। শিশু পরিচর্্যযা সহায়তার জন্্য আপনার প্রারম্ভিক অথবা 
ধারাবাহিক যো�োগ্্যতা সম্পর্্ককে  তথ্্য গো�োপন করলে অথবা প্রকাশ করতে ব্্যর্্থ হলে; অথবা আপনি অন্্য 
কারো�োর অধিকার প্রভাবিত করতে পারে এমন তথ্্য গো�োপন করলে অথবা প্রকাশ করতে ব্্যর্্থ হলে, যার 
জন্্য আপনি আবেদন করেছেন, শিশু পরিচর্্যযা সহায়তা সংগ্রহ করার জন্্য অথবা অব্্যযাহতভাবে সংগ্রহ 
করার জন্্য- এই সমস্ত ক্ষেত্রেও জরিমানা প্রযো�োজ্্য। যদি আপনি অন্্য কো�োনও ব্্যক্তির পক্ষ থেকে 
আবেদনকারীর অনমুো�োদিত প্রতিনিধি হন তাহলে সেই ব্্যক্তির জন্্য শিশু পরিচর্্যযা সহায়তা ব্্যবহার 
করতে হবে, আপনার জন্্য নয়। তথ্্য গো�োপন রেখে অথবা মিথ্্যযা তথ্্য প্রদান করে শিশু পরিচর্্যযা 
সহায়তা সংগ্রহ করা বেআইনী।

7.	আমি প্রত্্যয়়িত করছি যে আমার পারিবারিক সম্পদ $1,000,000.00 এর বেশি নয়।
এটি শিশুদের পরিষেবার জন্্য নিউ ইয়র্্ক  সিটি অ্্যযাডমিনিস্ট্রেশনের নীতি এবং প্রতিশ্রুতি যে এটি জাতি, ধর্্ম, বয়স, বর্্ণ, লিঙ্গ, ধর্্ম, জাতীয় উৎস, এলিয়়েন-বয়স বা নাগরিকত্বের অবস্থা, শারীরিক বা মানসিক অক্ষমতার ভিত্তিতে বৈষম্্য করে না। লিঙ্গ, লিঙ্গ পরিচয়, যৌ�ৌন অভিযো�োজন, 
গর্্ভভা বস্থা, বৈবাহিক বা অংশীদারিত্বের অবস্থা।

আপনি আপনার অধিকার এবং দায়়িত্ব সম্পর্্ককে  তথ্্য পেতে পারেন http://otda.ny.gov/programs/applications/4148A.pdf
যদি আপনার ইন্টারনেট অ্্যযাক্সেস না থাকে, তাহলে নিচের পসু্তিকাগুলির ফিজিক্্যযাল কপির জন্্য অনরুো�োধ করতে আপনি NYC ACS-কে (212) 835-7610 নম্বরে কল করতে পারেন।
LDSS-4148A: আপনার অধিকার এবং দায়়িত্ব সম্পর্্ককে  আপনার যা জানা উচিত; LDSS-4148B: সো�োশ্্যযাল সার্্ভভি স প্্ররোগ্রাম সম্পর্্ককে  আপনার যা জানা উচিত; LDSS-4148C: আপনার যদি জরুরি পরিস্থিতি থাকে তাহলে আপনার কী জানা উচিত

সার্টিফ িকেশন: আমি শপথ করছি এবং/অথবা মিথ্্যযা প্রমাণের শাস্তির অধীনে নিশ্চিত করছি যে আমি NYC ACS কে চাইল্ড কেয়়ার অ্্যযাসিসট্্যযান্স সংক্রান্ত যে তথ্্য দিয়়েছি বা দেবো�ো তার সবই সঠিক। আমি উপরের এবং সংযুক্ত উভয় নো�োটিশ পড়়েছি এবং বঝুেছি। আমি বঝুতে পারি 
এবং উপরে তালিকাভুক্ত সার্টিফিকে শনের সাথে সম্মত।
অনগু্রহ করে পিতা-মাতা/তত্ত্বাবধায়ক উভয়়ের স্বাক্ষর প্রদান করুন যদি দইুজন অভিভাবক/তত্ত্বাবধায়ক পরিবার থাকে।

স্বাক্ষর অভিভাবক/তত্ত্বাবধায়ক: 	  স্বাক্ষর অভিভাবক/তত্ত্বাবধায়ক: 	  স্বাক্ষর অভিভাবক/তত্ত্বাবধায়ক: 	

প্রিন্ট নাম: 	  তারিখ:   	 প্রিন্ট নাম: 	  তারিখ:   	 প্রিন্ট নাম: 	  তারিখ: 	
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Authorized Days and Hours of Care:	 Authorized Days and Hours of Care for Second Shift/Work/Activity Schedule
(Complete only if parent provides second shift/work/activity schedule in Section 5)

Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday Saturday

from to from to from to from to from to from to from to

Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday Saturday

from to from to from to from to from to from to from to

Eligibility determined and approved by (print and initial):          	            Date:                                                      

Length of Eligibility from                                    to                                    		  Codes: RFC:                     	PR:                     	 FS:                       	
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অতিরিক্ত শিশু (যদি প্রযো�োজ্্য হয়)

অনগু্রহ করে আপনার পরিবারের সকল শিশুর তালিকা করুন যাদের শিশু যত্নের প্রয়োজন। (শুধমুাত্র শিশুদের যত্ন প্রয়োজন)

ধ
ার

া 2
 

শি
শু

(ব
াচ্

চাদে
র

) যত্নে


র
 প্র

য়ো
জ

ন নাম (পদবি, প্রথম নাম) এম.আই.
(M.I.)  সম্পর্্ক D.O.B. লিঙ্গ

সন্তানের বাবা-মা 
উভয়়েই কি 

বাড়়িতে থাকেন?

জাতি হিস্পানিক 
বা ল্্যযাটিনো�ো**

রেস** (নীচে 
কিংবদন্তি 
দেখুন)

সামাজিক 
নিরাপত্তা নম্বর 

(ঐচ্ছিক)
প্রতিবন্ধী শিশু?

শিশু কি মার্্ককিন  নাগরিক/
ইউ.এস.(U.S.) জাতীয়/বা 

সন্্ততোষজনক অভিবাসন স্থিতি
সহ ব্্যক্তি?

9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

* বিভাগ 1: �শিশু যত্নের গ্্যযারান্টির জন্্য যো�োগ্্য পরিবার - নগদ সহায়তা (CA) এর জন্্য
আবেদন করা বা গ্রহণ করা, বা CA-এর পরিবর্্ততে  Child Care Assistance 
(চাইল্ড কেয়়ার সহায়তা) গ্রহণ করা বা ট্রানজিশনাল চাইল্ড কেয়়ার গ্রহণ করা

 বিভাগ 2: তহবিল উপলভ্্য হলে পরিবারগুলি যো�োগ্্য৷
 বিভাগ 3: �তহবিল উপলভ্্য হলে পরিবারগুলি যো�োগ্্য এবং ACS তাদের শিশু ও পরিবার 

পরিষেবা পরিকল্পনায় অন্তর্্ভভু ক্ত করেছে

** �জাতিগত এবং বর্্ণণের তথ্্য প্রদান করা স্বেচ্ছায় এবং শিশু যত্ন 
সহায়তার জন্্য আপনার যো�োগ্্যতা বা এই সংস্থার দ্বারা আপনাকে
যে পরিমাণ সহায়তা দেওয়়া হবে তা প্রভাবিত করবে না।

জাতিগত সংযুক্তি কো�োড:
AI	 নেটিভ আমেরিকান বা আলাস্কান নেটিভ
এএস	 এশীয়
BL	 কালো�ো বা আফ্রিকান আমেরিকান
HP	 নেটিভ হাওয়়াইয়়ান বা প্রশান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপবাসী
WH	 সাদা
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পরিবারের অতিরিক্ত সদস্্য (যদি প্রযো�োজ্্য হয়)
অনগু্রহ করে আপনার সমগ্র পরিবারের সকল অন্্যযান্্য সদস্্যদের তালিকা করুন (বিভাগ 2A তে তালিকাভুক্ত নয়) 18 বছরের কম বয়সী শিশু সহ যাদের শিশু যত্নের প্রয়োজন নয়। প্রথমে নিজেকে তালিকাভুক্ত করুন, তারপরে আপনার সাথে যারা থাকেন তাদের
অনসুরণ করুন।

বি
ভ

াগ
 2

B
 

প
রিব


ারে


র

 স
দস্

্যর
া

নাম ( শেষ, প্রথম) (বন্ধনীতে যেকো�োনো�ো উপনাম বা প্রথম নাম অন্তর্্ভভু ক্ত করুন) এম.আই.
(M.I.)  সম্পর্্ক D.O.B. লিঙ্গ জাতি হিস্পানিক 

বা ল্্যযাটিনো�ো**
রেস** (ডানদিকে 
লেজেন্ড দেখুন)

সামাজিক নিরাপত্তা 
নম্বর (ঐচ্ছিক)

9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

পরিবারের অতিরিক্ত সদস্্যদের জন্্য, অনগু্রহ করে একটি পৃথক 
শীট সংযুক্ত করুন। বাড়়িতে বসবাসকারী যত্নের জন্্য 
আবেদনকারী সন্তানদের যে কো�োনো�ো পত্নী, পিতামাতা বা 
তত্ত্বাবধায়কের তথ্্য অন্তর্্ভভু ক্ত করুন।

জাতিগত সংযুক্তি কো�োড:
AI	 নেটিভ আমেরিকান বা আলাস্কান নেটিভ
এএস	 এশীয়
BL	 কালো�ো বা আফ্রিকান আমেরিকান
HP	 নেটিভ হাওয়়াইয়়ান বা প্রশান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপবাসী
WH	 সাদা

OFFICE USE ONLY  Family Size: 
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অতিরিক্ত প্রদানকারী (যদি প্রযো�োজ্্য হয়)

ধ
ার

া 7
 

প্র
দা

নক


ার
ী আপনি যদি নিউ ইয়র্্ক  স্টেট চাইল্ড কেয়়ার ব্লক গ্রান্ট দ্বারা অর্্থথায়ন করা চাইল্ড কেয়়ার অ্্যযাসিস্ট্যান্সের জন্্য যো�োগ্্য হন, তাহলে আপনার কাছে বেছে নেওয়়ার বিকল্প রয়়েছে: কেন্দ্র-ভিত্তিক বা বাড়়িতে-ভিত্তিক শিশু যত্ন। আপনি যদি এমন একটি প্রদানকারীকে বেছে নেন যেটি লাইসেন্সপ্রাপ্ত বা নিবন্ধিত নয়, তাহলে

প্রদানকারীকে অবশ্্যই আইনগতভাবে অব্্যযাহতি প্রদানকারী হিসেবে নথিভুক্ত হতে হবে। আপনার পছন্দের প্রদানকারীর নাম(গুলি) এবং ঠিকানা(গুলি) নীচে প্রদান করুন৷ আপনি একটি সংযুক্ত শীটে অতিরিক্ত পছন্দ তালিকাভুক্ত করতে পারেন।

নাম:  প্্ররোগ্রাম # (যদি প্রযো�োজ্্য হয়):  নাম:  প্্ররোগ্রাম #(যদি প্রযো�োজ্্য হয়):  নাম:  প্্ররোগ্রাম #(যদি প্রযো�োজ্্য হয়): 

ঠিকানা:  ঠিকানা:  ঠিকানা: 

ধ
ার

া 7
 

প্র
দা

নক


ার
ী আপনি যদি নিউ ইয়র্্ক  স্টেট চাইল্ড কেয়়ার ব্লক গ্রান্ট দ্বারা অর্্থথায়ন করা চাইল্ড কেয়়ার অ্্যযাসিস্ট্যান্সের জন্্য যো�োগ্্য হন, তাহলে আপনার কাছে বেছে নেওয়়ার বিকল্প রয়়েছে: কেন্দ্র-ভিত্তিক বা বাড়়িতে-ভিত্তিক শিশু যত্ন। আপনি যদি এমন একটি প্রদানকারীকে বেছে নেন যেটি লাইসেন্সপ্রাপ্ত বা নিবন্ধিত নয়, তাহলে

প্রদানকারীকে অবশ্্যই আইনগতভাবে অব্্যযাহতি প্রদানকারী হিসেবে নথিভুক্ত হতে হবে। আপনার পছন্দের প্রদানকারীর নাম(গুলি) এবং ঠিকানা(গুলি) নীচে প্রদান করুন৷ আপনি একটি সংযুক্ত শীটে অতিরিক্ত পছন্দ তালিকাভুক্ত করতে পারেন।

নাম:  প্্ররোগ্রাম # (যদি প্রযো�োজ্্য হয়):  নাম:  প্্ররোগ্রাম #(যদি প্রযো�োজ্্য হয়):  নাম:  প্্ররোগ্রাম #(যদি প্রযো�োজ্্য হয়): 

ঠিকানা:  ঠিকানা:  ঠিকানা: 

ধ
ার
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প্র
দা

নক


ার
ী আপনি যদি নিউ ইয়র্্ক  স্টেট চাইল্ড কেয়়ার ব্লক গ্রান্ট দ্বারা অর্্থথায়ন করা চাইল্ড কেয়়ার অ্্যযাসিস্ট্যান্সের জন্্য যো�োগ্্য হন, তাহলে আপনার কাছে বেছে নেওয়়ার বিকল্প রয়়েছে: কেন্দ্র-ভিত্তিক বা বাড়়িতে-ভিত্তিক শিশু যত্ন। আপনি যদি এমন একটি প্রদানকারীকে বেছে নেন যেটি লাইসেন্সপ্রাপ্ত বা নিবন্ধিত নয়, তাহলে

প্রদানকারীকে অবশ্্যই আইনগতভাবে অব্্যযাহতি প্রদানকারী হিসেবে নথিভুক্ত হতে হবে। আপনার পছন্দের প্রদানকারীর নাম(গুলি) এবং ঠিকানা(গুলি) নীচে প্রদান করুন৷ আপনি একটি সংযুক্ত শীটে অতিরিক্ত পছন্দ তালিকাভুক্ত করতে পারেন।

নাম:  প্্ররোগ্রাম # (যদি প্রযো�োজ্্য হয়):  নাম:  প্্ররোগ্রাম #(যদি প্রযো�োজ্্য হয়):  নাম:  প্্ররোগ্রাম #(যদি প্রযো�োজ্্য হয়): 

ঠিকানা:  ঠিকানা:  ঠিকানা: 

আয়়ের নো�োট
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অনিস শুধুমাত্র বযবহার

ধূসর ছাযাযুক্ত বাক্সগুনল শুধুমাত্র অনির্সর বযবহার্রর জিয। দযা কর্র এই নবভার্ে নকছু নলখর্বি িা।

নশশু ও পানরবানরক কলযাণ নবভাে
বিভাগ 2 িা 3 বিশু যত্ন সহায়তার জন্য আপন্ার

আবিদন্ সম্পরূ্ণ করার জন্য বন্বদণ িািলী*
Child Care Assistance (চাইল্ড ককযার সহাযতা)-র প্রাপযতা Child Care Block Grant

(চাইল্ড ককযার ব্লক) অিদুাি কের্ক অেোযর্ির উপর নিভে রশীল।
যনদ ককাি তহনবল উপলভয িা হয, তাহর্ল আপিার সন্তাির্ক (বাচ্চার্দর) অর্পক্ষা তানলকায রাখা হর্ত পার্র।

নপ্রয অনভভাবক/তত্ত্বাবধাযক,

এই আবিদন্টি একটি বিভাগ 2 িা 3 পবরিার বহসাবি শুধুমাত্র বিশু যত্ন সহায়তার জন্য আবিদন্ করবত িযিহৃত হয়

আপনি যনদ শুধুমাত্র কযাটােনর 2 বা 3 চাইল্ড ককযার অযানসস্ট্যার্ের জিয আর্বদি কর্রি (িেদ সহাযতার প্রানি কিই এমি পনরবার্রর জিয), তাহর্ল আপনি এই
কছাট অযানির্কশিটি বযবহার করর্ত পার্রি। আপনি যনদ িেদ সহাযতা, সমূ্পরক পুনি সহাযতা কপ্রাগ্রাম (িুড স্ট্যাম্প), কহাম এিানজে  সহাযতা, Medicaid বা
কযাটােনর 1 Child Care Assistance (চাইল্ড ককযার সহাযতা) (িেদ সহাযতা প্রানির জিয পনরবারগুনলর জিয) সহ অিযািয পনরর্েবার মর্তা অিযািয
সুনবধাগুনলর জিয আর্বদি করর্ত চাি তর্ব দযা কর্র নিউ ইযকে  কস্ট্ট অযানির্কশাি ির সার্টে ি কবনিনিটস অযান্ড সানভে র্সস (LDSS-2921)-এ নজজ্ঞাসা করুি।
New York State Application for Certain Benefits and Services (নিউ ইযকে  কস্ট্ট অযানির্কশাি ির সার্টে ি কবনিনিটস অযান্ড সানভে র্সস) (LDSS-2921)

এর পনরবর্তে  চাইল্ড ককযার অযানসস্ট্যার্ের জিয আর্বদি জমা কদওযার মাধযর্ম, আপনি (চাইল্ড ককযার অযানসস্ট্যাে)-এর জিয শুধুমাত্র 2 এবং 3 নবভার্ে আর্বদি
করর্ছি, অেোত্ যখি তহনবল পাওযা যায। আপনি কযাটােনর 1, নিনিত নশশু যত্ন-কত এ আর্বদি করর্ছি িা।
আপিার আর্বদি সমূ্পণে করর্ত আপিার্ক সহাযতা করার জিয নিম্ননলনখত নির্দেশাবলী প্রদাি করা হর্যর্ছ। আপিার আর্বদিটি সমূ্পণে করার সময, িীল বা কার্লা
কানল বযবহার কর্র ব্লক কযানপটাল অক্ষর্র (A, B, C) স্পিভার্ব নপ্রন্ট করর্ত ভুলর্বি িা। নবকল্পভার্ব, আপনি ববদুযনতিভার্ব িমেটি পূরণ করর্ত, এটি সংরক্ষণ করর্ত
এবং এটি মুদ্রণ করর্ত পার্রি।
এই অযানির্কশিটির্ত অবশযই আর্যর প্রমাণ, ঠিকািার প্রমাণ এবং কমেসংস্থার্ির প্রমার্ণর মর্তা সহাযক ডকুর্মর্ন্টশি অন্তভুে ক্ত োকর্ত হর্ব।

সমস্ত প্রবয়াজন্ীয় ন্বির জন্য সংযুক্ত জমা চেকবলস্ট (CFWB-012B) চদখুন্।

আবিদন্ সম্পরূ্ণ করার আবগ পডুন্

যনদ আপনি প্রনতর্েধক বা প্রনতরক্ষামূলক নশশু কলযাণ পনরর্েবা পাি বা আপনি একজি নিযুক্ত পালক নপতামাতা হি তাহর্ল আপনি ইনতমর্ধযই নশশু যত্ন সহাযতার
জিয কযােয হর্ত পার্রি এবং এই আর্বদিটি সমূ্পণে করার প্রর্যাজি িাও হর্ত পার্র৷ আপিার ককস িযািারর্ক চাইল্ড ককযার অযানসস্ট্যার্ন্টর জিয করিার্রল করর্ত
বলুি।
যনদ আপনি িেদ সহাযতা (cash assistance, CA) পাি, তাহর্ল নশশু যর্ত্ন সহাযতার জিয আপিার মািবসম্পদ প্রশাসি (Human Resources

Administration, HRA) জব কসন্টার্রর সার্ে কযাোর্যাে করা উনচত।
দয়া কবর চন্াট করুন্: যবদ চকাবন্া প্রবয়াজন্ীয় চেবত্রর উত্তর ন্া চদওয়া িাবক, তাহবল সম্পরূ্ণ আবিদন্টি অসম্পরূ্ণ িবল বিবিবেত হবি।

*নবভাে 1: নশশু যর্ত্নর েযারানন্টর জিয কযােয পনরবার - িেদ সহাযতা (CA) এর জিয আর্বদি করা বা গ্রহণ করা, বা CA-এর পনরবর্তে  Child Care Assistance

(চাইল্ড ককযার সহাযতা) গ্রহণ করা বা ট্রািনজশিাল চাইল্ড ককযার গ্রহণ করা
নবভাে 2: তহনবল উপলভয হর্ল পনরবারগুনল কযােয৷
নবভাে 3: তহনবল উপলভয হর্ল পনরবারগুনল কযােয এবং ACS তার্দর নশশু ও পনরবার পনরর্েবা পনরকল্পিায অন্তভুে ক্ত কর্রর্ছ
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বিভাগ 1 আবিদন্কারী

বিভাগ 2A  শিশুদের শিশ িং কেয়ার

আপনি একটি িতুি আর্বদি জমা নদর্েি, স্ট্যাটাস/পুিরায শংসাপত্র পনরবতে র্ির অিুর্রাধ করর্ছি, বা আপিার ককস পুিরায কখালার অিুর্রাধ করর্ছি নকিা দযা
কর্র উপর্রর ডািনদর্ক নির্দেশ করুি৷

আর্বদিকারী হর্লি প্রািবযস্ক নপতামাতা বা তত্ত্বাবধাযক নযনি যর্ত্নর অিুর্রাধ করর্ছি৷ অিযোয উর্েখ িা োকর্ল, এই নবভার্ে শুধুমাত্র আর্বদিকারী সম্পর্কে
নিম্ননলনখত তেয োকর্ত হর্ব:

1. আপিার কশে এবং প্রেম িাম এবং মধযম আদযক্ষর নপ্রন্ট করুি। অিুগ্রহ কর্র বন্ধিীর্ত ককার্িা উপিাম বা প্রেম িাম রাখুি।
2. আপিার বববানহক অবস্থা নির্দেশ করুি (একক, নববানহত, নববাহনবনেন্ন বা নবধবা)।
3. আপিার বান়ির ঠিকািা নপ্রন্ট করুি।
4. ঠিকািাটি অস্থাযী হর্ল নির্দেশ করুি। হযাাঁ কচক করুি যনদ পনরবারটি বতে মার্ি একটি েৃহহীি আশ্রর্য বসবাস করর্ছ, অিয পনরবার্রর সার্ে নিগুণ হর্য

কের্ছ, একটি কহার্টল/কমার্টর্ল, একটি ো়িী/বাস/কট্রর্ি, পাকে /কযাম্পসাইট বা অিয ককাি স্থার্ি।
5. এলাকা ককাড সহ আপিার কটনলর্িাি িম্বর নপ্রন্ট করুি - কাজ, বান়ি এবং কসলুলার/অিযািয (যনদ প্রর্যাজয হয)।
6. আপিার ই-কমল ঠিকািা নপ্রন্ট করুি (ঐনেক)।
7. িেদ সহাযতা নস্থনতর জিয "হযাাঁ" বা "িা" কচক করুি। (যবদ আপবন্ একজন্ CA প্রাপক হন্, তাহবল আপন্ার বহউমযান্ বরবসাবসণস (HRA) জি

চসন্টার কমীর মাধযবম োইল্ড চকয়াবরর জন্য আবিদন্ করা উবেত)।
8. আপিার পনরবার্র প্রাযশই কয ভাোয কো বলা হয তার জিয বাক্সটি কচক করুি। অিযািয হর্ল, ভাোর িাম নপ্রন্ট করুি।
9. আপনি কয ভাোয কযাোর্যাে করর্ত চাি তার জিয বাক্সটি কচক করুি৷ অিযািয হর্ল, ভাোর িাম নপ্রন্ট করুি।

ডকুর্মর্ন্টশি: নিউ ইযকে  নসটি করনসর্ডনের জিয প্রর্যাজিীয ডকুর্মর্ন্টশর্ির জিয কচকনলস্ট্ (CFWB-012B) কদখুি।

1. কয পনরবার্রর জিয আপনি Child Care Assistance (চাইল্ড ককযার সহাযতা)র জিয আর্বদি করর্ছি কসই পনরবার্রর প্রনতটি নশশুর কশে এবং প্রেম িাম এবং
মধযম আদযক্ষর নপ্রন্ট করুি।

2. পনরবার্রর প্রনতটি সন্তার্ির জিয, আপিার সার্ে তার্দর সম্পকে  নপ্রন্ট করুি (কযমি নশশু)।
3. জন্ম তানরখ নপ্রন্ট করুি এবং তানলকাভুক্ত প্রনতটি নশশুর নলঙ্গ নির্দেশ কর্র বার্ক্স টিক নচহ্ন নদি।
4. সন্তার্ির বাবা-মা দুজর্িই বান়ির্ত োর্কি নকিা তা নির্দেশ করুি।
5. আর্বদি করা প্রনতটি নশশু নহস্পানিক বা লযাটির্িা নকিা তা নির্দেশ করর্ত "হযাাঁ" বা "িা" কচক করুি। জানতেত তেয প্রদাি করা কেোয এবং নশশু যত্ন সহাযতার

জিয আপিার কযােযতা বা এই সংস্থার িারা আপিার্ক কয পনরমাণ সহাযতা কদওযা হর্ব তা প্রভানবত করর্ব িা।
6. নশশু যর্ত্নর প্রর্যাজর্ি প্রনতটি নশশুর জিয করস কলামটি পূরণ করুি৷ আপনি একটি একক নশশুর জিয একানধক জানত নবভাে কবর্ছ নির্ত পার্রি৷

করর্সর তেয প্রদাি করা কেোয এবং নশশু যত্ন সহাযতার জিয আপিার কযােযতা বা এই সংস্থার িারা আপিার্ক কয পনরমাণ সহাযতা কদওযা হর্ব তা
প্রভানবত করর্ব িা৷ অিুগ্রহ কর্র িীর্চর ককাডগুনল বযবহার করুি৷
এআই - চন্টিভ আবমবরকান্ িা আলাস্কান্ চন্টিভ এএস - এবিয়ান্ বিএল - কাবলা িা আবিকান্ আবমবরকান্
HP - চন্টিভ হাওয়াইয়ান্ িা প্রিান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপিাসী WH - সাদা

7. প্রনতটি নশশুর সামানজক নিরাপত্তা িম্বর (Social Security Number, SSN) প্রদাি করুি। আপিার্ক SSN প্রদাি করর্ত হর্ব িা। কসগুনল কিডার্রল,

রাজয এবং স্থািীয সংস্থাগুনল পনরর্েবার িকল এবং জানলযানত প্রনতর্রাধ করর্ত এবং কিডার্রল নরর্পাটিে ংর্যর জিয বযবহার করর্ত পার্র।
8. হযাাঁ বা "িা" কচক করুি কয নশশুর যত্ন কিওযা প্রর্যাজি তার প্রনতবন্ধীতা আর্ছ নকিা তা কবাঝার্ত1। আপিার সন্তাি যনদ Child Care Assistance (চাইল্ড

ককযার সহাযতা)র জিয কযােয বর্ল নবর্বনচত হয, অিুগ্রহ কর্র একটি নবর্শে প্রর্যাজর্ির আর্বদি কপর্ত http://www1.nyc.gov/site/acs/early-

care/forms.page এ যাি৷

9. নশশু যর্ত্নর প্রর্যাজি হওযা নশশুটি মানকে ি িােনরক, মানকে ি িােনরক বা সর্ন্তােজিক অনভবাসি নস্থনত সহ বযনক্ত নকিা তা নির্দেশ করর্ত "হযাাঁ" বা "িা" কচক করুি৷

10. অনতনরক্ত নশশুর্দর জিয একটি পৃেক শীট যুক্ত করুি (যনদ আপনি আট (8) এর কবনশ নশশুর্দর যত্ন কিওযার অিুর্রাধ কর্রি)।
ডকুর্মর্ন্টশি: শুধুমাত্র নশশুর (বাচ্চার্দর) নশশুর যত্ন কিওযার জিয িােনরকত্ব/অনভবাসি অবস্থার জিয প্রর্যাজিীয ডকুর্মর্ন্টশর্ির জিয কচকনলস্ট্
(CFWB-012B) কদখুি।

1 একটি প্রনতবন্ধী বা নবর্শে চানহদাসম্পন্ন নশশু হল এমি একটি নশশু কযটি নির্জর বা নির্জর যত্ন নির্ত অক্ষম এবং যার নিম্ননলনখত এক বা একানধক শতে  এমিভার্ব ধরা পর়্ির্ছ কয এটি
নশশুর োভানবকভার্ব কাজ করার ক্ষমতার্ক প্রনতকূলভার্ব প্রভানবত কর্র: দনৃি প্রনতবন্ধকতা, বনধরতা বা অিযািয শ্রবণ প্রনতবন্ধকতা, অর্েোর্পনডক ববকলয, মািনসক অনস্থরতা, মািনসক
প্রনতবন্ধকতা, কশখার অক্ষমতা, বাক প্রনতবন্ধকতা, োর্স্থযর প্রনতবন্ধকতা, অটিজম বা একানধক প্রনতবন্ধকতা। এই জাতীয নিণের্যর জিয অবশযই একজি নচনকত্সক, লাইর্সেপ্রাি বা
প্রতযনযত মর্িানবজ্ঞািী বা উপযুক্ত প্রমাণপত্র সহ অিযািয কপশাদার িারা নিণেয করা উনচত।

http://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page
http://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page
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বিভাগ 3 বিশু/পবরিাবরর প্রবয়াজন্

1. একজি পনরবার্রর সদসয হল আপিার পুর্রা পনরবার্রর অিয কযর্কাি সদসয, এমি নশশু সহ যার্দর নশশু যর্ত্নর প্রর্যাজি কিই। প্রের্ম নির্জর্ক তানলকাভুক্ত করুি,

তারপর্র প্রর্যাজয হর্ল সন্তার্ির নিতীয নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক এবং সৎ নপতা-মাতা সহ আপিার সার্ে বসবাসকারী সকলর্ক অিুসরণ করুি। তত্ত্বাবধাযর্কর
মর্ধয আইিেত অনভভাবক, তত্ত্বাবধাযক আত্মীয বা নশশুর স্থািীয নপতামাতার অিয ককার্িা বযনক্ত অন্তভুে ক্ত। কশে এবং প্রেম িাম এবং প্রর্যাজয হর্ল মধযম
আদযক্ষর নপ্রন্ট করুি।

2. আপিার সার্ে প্রনতটি বযনক্তর সম্পকে  নপ্রন্ট করুি (কযমি পত্নী, সঙ্গী, দাদু-ঠাকুমা, নপতামাতা ইতযানদ)।

3. জন্ম তানরখ নপ্রন্ট করুি এবং পনরবার্রর প্রনতটি বযনক্তর নলঙ্গ নির্দেশ কর্র বাক্সটি কচক করুি।

4. পনরবার্রর প্রনতটি সদসয নহস্পানিক বা লযাটির্িা নকিা তা নির্দেশ করর্ত "হযাাঁ" বা "িা" কচক করুি। জানতেত তেয প্রদাি করা কেোয এবং নশশু যত্ন সহাযতার
জিয আপিার কযােযতা বা এই সংস্থার িারা আপিার্ক কয পনরমাণ সহাযতা কদওযা হর্ব তা প্রভানবত করর্ব িা।

5. আপিার সার্ে বসবাসকারী প্রর্তযর্কর জিয জানত কলামটি পূরণ করুি। আপনি একক বযনক্তর জিয একানধক জানত নবভাে কবর্ছ নির্ত পার্রি। করর্সর
তেয প্রদাি করা কেোয এবং নশশু যত্ন সহাযতার জিয আপিার কযােযতা বা এই সংস্থার িারা আপিার্ক কয পনরমাণ সহাযতা কদওযা হর্ব তা প্রভানবত
করর্ব িা। নির্চর ককাড বযবহার করুি.

AI - চন্টিভ আবমবরকান্ িা আলাস্কান্ চন্টিভ AS - এবিয়ান্ BL - কাবলা িা আবিকান্ আবমবরকান্
HP - চন্টিভ হাওয়াইয়ান্ িা প্রিান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপিাসী WH - সাদা

6. আপিার পনরবার্রর সদসযর্দর জিয সামানজক নিরাপত্তা িম্বর (SSN) পূরণ করুি। SSN ঐনেক। SSN কিডার্রল, রাজয, এবং স্থািীয সংস্থাগুনল
পনরর্েবাগুনলর িকল এবং জানলযানত প্রনতর্রাধ করর্ত এবং কিডার্রল নরর্পাটিে ংর্যর জিয বযবহার করর্ত পার্র৷

7. যনদ পনরবার্রর আট (8) জর্ির কবনশ সদসয োর্ক, তার্দর সমস্ত তেয তানলকাভুক্ত করার জিয একটি পৃেক শীট যুক্ত করুি।
ডকুর্মর্ন্টশি: 18 বছর্রর কম বযসী পনরবার্রর সকল নশশুর জিয প্রর্যাজিীয ডকুর্মর্ন্টশর্ির জিয কচকনলস্ট্ (CFWB-012B) কদখুি, নশশুর যর্ত্নর প্রর্যাজি হর্ল,

নপতামাতা/আর্বদিকারীর সার্ে সন্তার্ির সম্পকে  যাচাই করর্ত এবং সন্তার্ির বযস যাচাই করর্ত।

1. Child Care Assistance (চাইল্ড  ককযার সহাযতা)র িঅুরর া্ধ করার িজয আিপার কারণ(গুনল) িনর্দেশ করতর  ্িঅুগর হ্ করর  ্

উপযুক্ত  বাক্স (গুনল) কচক করুি৷
•  কেমসংস্তাি
•  বনৃত্তমূলক পর ন্শক্ষণ, বা নশক্ষামলূক কাযেকর ম্
•  োহে স্তয সনহংসতা কসবা গর হ্ণ
•  কাজ কখাাঁজা
•  েৃহহীিতা
•

2. নশশু যত ন্ পর দ্ার্ির িজয একিজ িি-কাস ট্ র্্ানডযাল নপতামাতা উপলব্ধ  আছর  ্নিকা তা িনর্দেশ করতর  ্"হযাাঁ " বা "িা" 
কচক করুি।

3. একিজ অনভভাবক বতে মার্ি মানকে ি সামনরক বানিহীতর  ্পূেণ-সময সনকর য্ নিকা তা িনর্দেশ করার িজয উপযুক্ত  বাক্স িট কচক 

করুি।
আবর্িদিট সম্প ূেণ হওযার িজয আিপাকর  ্অবশযই "হযাাঁ " বা "িা" কচক করতর  ্হবর ।্

4. নপতামাতা বতে মার্ি িযািশাল োডে বা নমনলটানর নরজাভে ইউিনটর র্ সদসয নিকা তা িনর্দেশ করার িজয উপযুক্ত  বাক ষ্র  ্কচক 

করুি। আবর্িদিট সম্প ূেণ হওযার িজয আিপাকর  ্অবশযই "হযাাঁ " বা "িা" কচক করতর  ্হবর ।্
5. আবর্িদকারী একিট নভন্ন  এজর ন্ের মাধযমর  ্নশশু যত ন্ গর হ্ণ করিছর  ্এবং/অেবা আবর্িদ করিছর  ্নিকা তা িনর্দেশ 

করুি এবং এজর ন্ে িনেবািচ করুি।
ডকুমর্ন্ টর্িশ: যত ন্র র্ পর ন্তিট কারণর  ্পর র্্যািজীয ডকুমর্ন্ টর শ্র্ির িজয কচকনলস্ট্  (CFWB-012B) 

কদখুি। সামনরক অবস্তার ডকুমর্ন্ টর্িশ পর র্্যািজ হয িা। একিজ আবর্িদকারীকর  ্অবশযই তাদর র্ সামনরক দানযতব  ্

কেকর  ্পর া্ি আর্যর ডকুমর্ন্ টর্িশ পর দ্াি করতর  ্হবর ।্

বিভাগ 2B পবরিাবরর সদসযরা

এক�ট অনুেমািদত মােদকর েনশা িিচকৎসা ে�া�ােম অংশ�হণ 
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বিভাগ 5 কাজ/বিয়াকলাপ/ভ্রমবর্র সময়সূেী

বিভাগ 6 আয় তিয

(পনরবার্রর প্রনতটি চাকুরীজীবী নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক বা সৎ নপতা-মাতার জিয সমূ্পণে করুি যনদ আপিার নশশু যত্ন সহাযতার অিুর্রাধ করার কারণ হয
কমেসংস্থাি বা আপনি কমেসংস্থাি কের্ক আর্যর প্রনতর্বদি করর্ছি)

1. আর্বদিকারীর নির্যােকতে ার িাম, ঠিকািা এবং কটনলর্িাি িম্বর নপ্রন্ট করুি।

2. কমেসংস্থাি শুরুর তানরখ নপ্রন্ট করুি।
3. আপিার কার্জর একটি ঘূণোযমাি নশিট আর্ছ এবং/অেবা ওভারটাইম প্রর্যাজি নকিা তা নির্দেশ করার জিয উপযুক্ত বাক্সটি কচক করুি।

4. প্রর্যাজয হর্ল, পনরবার্রর নিতীয নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক বা সৎ নপতা-মাতার জিয নির্যােকতে ার িাম, ঠিকািা এবং কটনলর্িাি িম্বর নপ্রন্ট করুি।
5. প্রর্যাজয হর্ল, পনরবার্রর নিতীয নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক বা সৎ নপতা-মাতার নির্যার্ের তানরখ নপ্রন্ট করুি।
6. প্রর্যাজয হর্ল, পনরবার্রর নিতীয নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক বা সৎ নপতা-মাতার একটি ঘূণোযমাি নশিট আর্ছ এবং/অেবা ওভারটাইম প্রর্যাজি নকিা তা
নির্দেশ করার জিয উপযুক্ত বাক্সটি কচক করুি।
ডকুর্মর্ন্টশি: চাকনরর জিয প্রর্যাজিীয ডকুর্মর্ন্টশর্ির জিয কচকনলস্ট্ (CFWB-012B) কদখুি।

(পনরবার্রর প্রনতটি নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক বা সৎ নপতামাতার জিয সমূ্পণে, যারা কমেরত বা নশক্ষােত/বৃনত্তমূলক কাযেকলাপ রর্যর্ছ)

1. সিার্হর প্রনতটি নদর্ির জিয সাধারণ নিধোনরত কাজ বা কাযেকলার্পর ঘন্টা নপ্রন্ট করুি। ঘন্টা AM বা PM হর্ল নির্দেশ করুি।

2. যনদ নিতীয নশিট, চাকনর বা কাযেকলাপ োর্ক, কসই কাযেকলার্পর জিয সমযসূচী নপ্রন্ট করুি।
3. প্রর্যাজয হর্ল, পনরবার্রর নিতীয নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক বা সৎ বাবা-মার্যর জিয সিার্হর প্রনতটি নদর্ির জিয সাধারণ নিধোনরত কার্জর সময মুদ্রণ করুি।
4. যনদ পনরবার্রর নিতীয নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক বা সৎ নপতা-মাতার নিতীয নশিট, চাকনর বা কাযেকলাপ োর্ক, তাহর্ল কসই কাযেকলার্পর সমযসূচী নপ্রন্ট
করুি।

5. আর্বদিকারীর কাজ/নক্রযাকলাপ কের্ক প্রদািকারীর কার্ছ যাতাযাত করর্ত এবং যাতাযাত করর্ত কত সময লার্ে তা পরীক্ষা করুি।

6. আর্বদিকারী কমে/নক্রযাকলাপ কের্ক প্রদািকারীর কার্ছ যাতাযাত করর্ত পাবনলক ট্রাের্পাটে  বযবহার কর্রি নকিা তা নির্দেশ করুি।
7. প্রর্যাজয হর্ল, পনরবার্রর নিতীয নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক, বা সৎ বাবা-মার্যর কাজ/নক্রযাকলাপ কের্ক প্রদািকারীর কার্ছ যাতাযার্তর জিয কতটা সময
লার্ে তা পরীক্ষা করুি।

8. ইনঙ্গত করুি কয পনরবার্রর নিতীয নপতা-মাতা, তত্ত্বাবধাযক বা সৎ নপতা-মাতা কমের্ক্ষত্র/নক্রযাকলাপ কের্ক প্রদািকারীর কার্ছ যাতাযার্তর জিয সবেজিীি
পনরবহি বযবহার কর্রি।

এই নবভার্ের জিয, শুধুমাত্র কসই আইর্টমগুনলর উত্তর নদি যার জিয আপনি বা পনরবার্রর একজি সদসয আয কর্রর্ছি। অিুগ্রহ কর্র নির্জর জিয আয/সুনবধা তেয
অন্তভুে ক্ত করুি এবং আপিার সার্ে বসবাসকারী আপিার পত্নী সহ পনরবার্রর অিয ককার্িা প্রািবযস্ক সদসয, অেবা একজি প্রািবযস্ক নযনি আপিার সার্ে োর্কি এবং
যার সার্ে আপিার অন্তত একটি নশশু আর্ছ। এছা়িাও 18 বছর্রর কম বযসী কয ককািও বযনক্তর্ক অন্তভুে ক্ত করুি নযনি আইিত নশশু বা নশশুর্দর জিয দাযী যার জিয
নশশু যত্ন সহাযতা চাওযা হর্যর্ছ৷

1. আপিার (✓) নির্জর এবং আপিার সার্ে বসবাসকারী কয ককউ প্রনতটি ধরর্ির আর্যর জিয হযাাঁ বা িা কচক করুি।
2. প্রনতটি "হযাাঁ" উত্তর্রর জিয, ডলার ($) পনরমাণ বা মূলয, এটি কত ঘি ঘি েৃহীত হর্যর্ছ এবং কয বযনক্ত আয কপর্যর্ছি তার িাম নপ্রন্ট করুি।
3. সমস্ত আয় আবিদবন্ বরবপাটণ  করবত হবি।

4. আপনি যনদ িেদ সহাযতার প্রানি নির্দেশ কর্রি, তাহর্ল আপিার HRA জব কসন্টার্রর কমীর মাধযর্ম নশশু যর্ত্নর জিয আর্বদি করা উনচত।
5. আপনি যনদ অনিনিত হি কয ককাোয আর্যর প্রকার্রর তানলকা করর্ত হর্ব, আপনি এটির্ক "অিয" এর অধীর্ি অন্তভুে ক্ত করর্ত পার্রি৷ ডকুর্মর্ন্টশি: আর্যর জিয
প্রর্যাজিীয ডকুর্মর্ন্টশর্ির জিয কচকনলস্ট্ (CFWB-12B) কদখুি।

বিভাগ 4 বন্যুবক্ত



66 John Street/8th Floor 
New York, New York 10038 

Child.FamilyWellBeing@acs.nyc.gov 

www.nyc.gov/acs 

স্মারকলিলি

প্রলি: যে সকল পিতা-মাতা/অপিিাবক পিশু েত্নে সহায়তার জন্য আত্নবদন্ করত্নেন্

প্রসঙ্গ: অপিবাসন্ পিপত

পকেু যরাগ্রাত্নমর জন্য রমাত্নের রত্নয়াজন্ যে আিন্ার যে পিশুর পিশু েত্নের
রত্নয়াজন্ যস একজন্ মাপকি ন্ ন্াগপরক, মাপকি ন্ েুক্তরাত্নের জাতীয়তা সহ বা
সত্নতাষজন্ক অপিবাসন্ পিপত সহ বযপক্ত।

পিশু েত্নের রত্নয়াজত্নন্ পিশু (যদর) বযতীত আিন্ার পন্ত্নজর বা িপরবাত্নরর
অন্য কাত্নরার জন্য আিন্াত্নক অপিবাসন্ পিপতর জন্য পজজ্ঞাসা করা হত্নব
ন্া।

আিন্ার েপদ যকাত্নন্া রশ্ন থাত্নক বা িতুি পকেুক্ত রাথপমক েে এবং পিক্ষা
কােিক্রত্নমর একটি তাপলকা যিত্নত হত্নল োর জন্য পিশুর ন্াগপরকত্ব বা
অপিবাসন্ অবিার রমাত্নের রত্নয়াজন্ হয় ন্া, অন্ুগ্রহ কত্নর ACS চাইল্ড
অযান্ড ফ্যাপমপল ওত্নয়ল-পবপয়ং হটলাইত্নন্ কল করুন্ (212) 835-7610 বা
আমাত্নদর ওত্নয়বসাইট http://www1.nyc.gov/site/acs/early-

care/eligibility.page এ োন্।

mailto:Child.FamilyWellBeing@acs.nyc.gov
http://www.nyc.gov/acs
https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/eligibility.page
https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/eligibility.page
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বিভাগ 8 প্রতযয়ন্পত্র 

বিভাগ 9 শুধুমাত্র অবিস িযিহাবরর জন্য 

চভাটার বন্িন্ধন্ তিয 

অবধকার এিং দাবয়বের তিয 

 

 

1. আপনি যনদ New York State Child Care Block Grant (নিউ ইযকে  কস্ট্ট চাইল্ড ককযার ব্লক গ্রান্ট), িারা অেোনযত নশশু যত্ন সহাযতার জিয কযােয হি, 

তাহর্ল আপিার কার্ছ ককন্দ্র-নভনত্তক বা েৃহ-নভনত্তক নশশু যত্ন কবর্ছ কিওযার নবকল্প রর্যর্ছ। 
2. আপনি যনদ প্রদািকারী/কপ্রাগ্রাম জার্িি কযখার্ি আপনি আপিার সন্তাির্ক িনেভুক্ত করর্ত চাি অিুগ্রহ কর্র িাম, ঠিকািা এবং ACS কপ্রাগ্রাম িম্বর নির্দেশ 

করুি (যনদ প্রর্যাজয হয)। 
 

অিুগ্রহ কর্র সাটিে নির্কশি নবভােটি মর্িার্যাে সহকার্র প়িুি এবং োক্ষর করুি। যনদ আর্বদিকারী অিয কার্রা জিয আর্বদিটি পূরণ কর্র োর্কি, তর্ব তার্দর 

অবশযই নির্জর িার্ম োক্ষর করর্ত হর্ব। দুই নপতা-মাতার পনরবার হর্ল, উভয নপতামাতার্কই আর্বদিপর্ত্র োক্ষর করর্ত হর্ব। 
োক্ষর করার মাধযর্ম, আপনি প্রতযযি কর্রি কয আপিার সনিনলত পানরবানরক সম্পদ $1,000,000 এর কবনশ িয। পানরবানরক সম্পর্দর উদাহরণ হল: িেদ, সঞ্চয 

এবং কচনকং অযাকাউন্ট, আপিার বান়ি, নরর্যল এর্স্ট্ট, োন়ি, স্ট্ক, বন্ড, নমউচুযাল িান্ড, IRAs, 401(k), অযািুইটি, ট্রাস্ট্ িান্ড, জীবি বীমা, নিরাপদ আমািত 

বাক্স সামগ্রী ইতযানদ। 
 

এই নবভােটি সমূ্পণে করর্বি িা। কয কমীরা যর্ত্নর জিয আপিার পনরবার্রর কযােযতা নিধোরণ করর্ছি তারা এটি বযবহার করর্বি। 
 

Child Care Subsidy (চাইল্ড ককযার ভতুে নক)-র জিয আর্বদর্ির কশে পৃষ্ঠাটি কভাট কদওযার নিবন্ধি করার একটি আর্বদি। আপনি যনদ কভাটার নিবন্ধি আর্বদি 

িমে পূরণ করর্ত সাহাযয করর্ত চাি, 311 এ কল করুি। নিবন্ধর্ির জিয আর্বদি করা বা কভার্ট নিবন্ধি করর্ত অেীকার করা নশশু যত্ন সহাযতার জিয আপিার 

কযােযতা বা এই সংস্থার িারা আপিার্ক কয পনরমাণ সহাযতা কদওযা হর্ব তা প্রভানবত করর্ব িা। 
 

আপনি এখার্ি আপিার অনধকার এবং দানযত্ব সম্পর্কে  তেয কপর্ত পার্রি: http://otda.ny.gov/programs/applications/4148a.pdf 

আপন্ার যবদ ইন্টারবন্বট অযাবেস ন্া িাবক, তাহবল আপবন্ NYC ACS-চক (212) 835-7610 ন্ম্ববর কল করবত পাবরন্ যাবত আপন্ার অবধকার 

এিং দাবয়েগুবল হাইলাইট করা পবুস্তকাগুবলর বিবজকযাল কবপগুবল আপন্াবক চমল করা হয়। 
• LDSS-4148A: আপিার অনধকার এবং দানযত্ব সম্পর্কে  আপিার যা জািা উনচত 

• LDSS-4148B: সামানজক পনরর্েবা কপ্রাগ্রাম সম্পর্কে  আপিার যা জািা উনচত 

• LDSS-4148C: আপিার যনদ জরুনর পনরনস্থনত োর্ক তাহর্ল আপিার কী জািা উনচত 

ধারা 7 প্রদান্কারী 

http://otda.ny.gov/programs/applications/4148a.pdf


চাইল্ড কেয়়ার সহায়তা নতুন আবেদন জমা দেওয়়ার চেকলিস্ট 

চাইল্ড কেয়়ার অ্্যযাসিসট্্যযান্সের আবেদন (CFWB-012)-এ অবশ্্যই সহায়ক ডকুমেন্টেশন অন্তর্্ভভু ক্ত থাকতে হবে।
ভর্্ততুকি  যো�োগ্্যতার প্রতিটি প্রয়োজনীয়তার জন্্য ডকুমেন্টেশন সরবরাহ করা হয়়েছে তা নিশ্চিত করতে পরীক্ষা করুন।

1.  আবেদন (CFWB-012)

সমস্ত বিভাগ সম্পূর্্ণ হয়়েছে তা নিশ্চিত করুন, সহ:

�	যদি দইু পিতা-মাতার পরিবার, পিতা-মাতা উভয়়েই স্বাক্ষর করুন 	 � সামরিক অবস্থা (ধারা 3)	  � ভ্রমণের সময় (বিভাগ 5)

2.  নিউইয়র্্ক  সিটি রেসিডেন্সি

নিম্নলিখিতগুলির মধ্্যযে একটি কপি:

�	IDNYC	 � ইউটিলিটি বিল	 � বিভাগ 8 পুরস্কার পত্র
�	চালকের লাইসেন্স	 � ভাড়়ার রসিদ	 � NYCHA সার্টিফ িকেট 	
�	CFWB-067 রেসিডেন্সি প্রত্্যয়ন	 	 � অন্্যযান্্য 	

দয়়া করে নো�োট করুন: যদি "অন্্য" ডকুমেন্টেশন সন্্ততোষজনক না হয়, ACS আবেদনকারীকে অবহিত করবে।

3.  শুধমুাত্র শিশু(দের) জন্্য যাদের শিশু যত্ন প্রয়োজন: নাগরিকত্ব/অভিবাসন স্থিতি
নিম্নলিখিতগুলির মধ্্যযে একটি কপি:
�	মার্্ককি ন জন্ম শংসাপত্র	 � স্থায়়ী বাসিন্দা বা গ্রিন কার্্ড  সহ এলিয়়েন রেজিস্ট্রেশন কার্্ড
�	ইউএস পাসপো�োর্্ট  ফর্্ম	 � FS-240 (মার্্ককি ন যুক্তরাষ্ট্রের নাগরিকের বিদেশে জন্মের রিপো�োর্্ট )
�	ন্্যযাচারালাইজেশন সার্টিফ িকেট 	 � অন্্যযান্্য 	
দয়়া করে নো�োট করুন: যদি "অন্্য" ডকুমেন্টেশন সন্্ততোষজনক না হয়, তাহলে ACS আবেদনকারীকে অবহিত করবে।

4.  পিতামাতা/আবেদনকারীর সাথে সন্তানের সম্পর্্ক

18 বছরের কম বয়সী পরিবারের সকল শিশুর জন্্য নিম্নলিখিতগুলির মধ্্যযে একটি অনুলিপি, সন্তানের জন্্য শিশু যত্নের প্রয়োজন থাকলেও:

�	জন্ম শংসাপত্র	 � দত্তক নেওয়়ার রেকর্্ড
�	ব্্যযাপটিসমাল রেকর্্ড 	 � আর্্থথিক দায়়িত্ব সহ আইনি অভিভাবকের জন্্য আদালতের আদেশ
�	পিতামাতার স্বাক্ষর সহ পাসপো�োর্্ট

5.  বয়স
18 বছরের কম বয়সী পরিবারের সকল শিশুর জন্্য নিম্নলিখিতগুলির মধ্্যযে একটি অনুলিপি, সন্তানের জন্্য শিশু যত্নের প্রয়োজন থাকলেও:
�	জন্ম শংসাপত্র 	 � দত্তক নেওয়়ার রেকর্্ড
�	ব্্যযাপটিসমাল রেকর্্ড  	 � এলিয়়েন রেজিস্ট্রেশন কার্্ড
�	পাসপো�োর্্ট

6.  আয়
CFWB-012 জমা দেওয়়া সমস্ত আবেদনকারীকে অবশ্্যই যত্নের কারণ নির্্ববিশেষে আয়়ের ডকুমেন্টেশন প্রদান করতে হবে।
নিযকু্ত থাকলে:
�	CFWB-015 - কর্্মচারী আয়়ের তথ্্যযের জন্্য নিয়োগকর্্ততা র কাছে রেফারেল

অথবা
�	পে স্টাব (দ্বি-সাপ্তাহিক = প্রতি 2 সপ্তাহে; আধা-মাসিক = মাসে দুবার)
�	সাপ্তাহিক – 4টি বর্্তম ান, ক্রমাগত বেতন স্টাব যদি মো�োট পরিমাণ একই হয়
�	সাপ্তাহিক – 12টি বর্্তম ান, ক্রমাগত বেতন স্টাব যদি মো�োট পরিবর্্ততিত  হয়
�	দ্বি-সাপ্তাহিক/আধা-মাসিক – 2টি বর্্তম ান, ক্রমাগত বেতন স্টাব যদি মো�োট পরিমাণ একই হয়
�	দ্বি-সাপ্তাহিক/আধা-মাসিক – 6টি বর্্তম ান, ক্রমাগত বেতন স্টাব যদি মো�োট পরিবর্্ততিত  হয়

ফর্্ম এবং আবেদন নির্্দদেশাবলীর জন্্য অনুগ্রহ করে https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page পৃষ্ঠাতে যান৷
আরও তথ্্যযের জন্্য 311 বা 212-835-7610 নম্বরে কল করুন।
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যদি স্ব-নিযকু্ত হন:
�	যদি স্ব-নিযুক্ত হন 1 বছর বা তার বেশি: বর্্তম ান, সম্পূর্্ণ এবং স্বাক্ষরিত আয়কর প্্যযাকেজ (উদাঃ 1040, 1065, অংশীদারিত্বের জন্্য 

শিডিউল C, SE, K-1, ইত্্যযাদি)
�	যদি স্ব-নিযুক্ত হন 1 বছরের কম, তাহলে CFWB-031 স্ব-কর্্মসংস্থান আয়়ের তথ্্য প্রত্্যয়ন সম্পূর্্ণ করুন এবং জমা দিন

অন্্যযান্্য আয়:
�	CFWB-012-এ আবেদনকারীর দ্বারা চিহ্নিত অন্্যযান্্য আয়়ের জন্্য প্রয়োজনীয় সাম্প্রতিক চেক, পে স্টাব বা বর্্তম ান পুরস্কার পত্র 

এসএসআই(SSI), এসএসডি(SSD), বেকারত্বের সুবিধা, ভাড়়ার আয়, পেনশন, বার্্ষষিকী, শ্রমিকের ক্ষতিপূরণ, ভরণপো�োষণ এবং শিশু 
সহায়তা সহ।

7.  যত্ন জন্্য কারণ

আবেদনকারীকে অবশ্্যই যত্নের জন্্য নিম্নলিখিত কারণগুলির মধ্্যযে একটি নথিভু ক্ত করতে হবে:

a.	প্রতি সপ্তাহে ন্্যযূনতম 10 ঘন্টা কাজ করে কমপক্ষে ন্্যযূনতম মজরুি উপার্্জ ন:

�	কর্্মসংস্থান এবং/অথবা স্ব-কর্্মসংস্থান সংক্রান্ত প্রয়োজনীয় নথিগুলির জন্্য আয়়ের অধীনে উপরে দেখুন।

b.	শিক্ষাগত/বৃত্তিমূলক কার্্যকলাপ:
ভো�োকেশনাল স্কুল , 2 বছরের কলেজ, বা 4 বছরের কলেজ (নিম্নলিখিত একটি)

�	স্কুলে র স্ট্যাম্প সহ CFWB-005

�	অফিসিয়়াল লেটারহেডে প্রশিক্ষণ বা শিক্ষা প্রতিষ্ঠানের একটি চিঠিও গ্রহণযো�োগ্্য, তবে সমস্ত প্রয়োজনীয় তথ্্য CFWB-005-এ প্রতিফলিত 
থাকতে হবে৷

c.	কাজের সন্ধান করা হচ্ছে (নিম্নলিখিতগুলির মধ্্যযে একটি):

�	CFWB-026 - কাজের অনুসন্ধান রেকর্্ড

�	NYS শ্রম বিভাগ থেকে অনুমো�োদিত কাজের অনুসন্ধান পরিকল্পনা

�	বেকারত্ব বীমা প্রাপ্তির প্রমাণ

d.	গহৃহীন (নিম্নলিখিত একটি):

�	হো�োটেল/শেল্টার থেকে লিখিত রেফারেল

�	CFWB-027 হাউজিং প্রশ্নাবলী/প্রত্্যয়ন

e.	ডো�োমেস্টিক ভায়োলেন্স রেফারেল (ডো�োমেস্টিক ভায়োলেন্স সার্্ভভি স প্্ররোভাইডার থেকে):

�	গার্্হস্থথ্য  হিংসার প্রতিক্রিয়়া হিসাবে পরিষেবাগুলির জন্্য রেফারেল৷

f.	 পদার্্থ অপব্্যবহার চিকিত্্সসা প্্ররোগ্রাম রেফারেল (পদার্্থ অপব্্যবহার চিকিত্্সসা পরিষেবা প্রদানকারী থেকে):

�	পদার্্থথের অপব্্যবহারের চিকিত্্সসার জন্্য পরিষেবাগুলির জন্্য রেফারেল৷

ফর্্ম এবং আবেদন নির্্দদেশাবলীর জন্্য অনুগ্রহ করে https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page পৃষ্ঠাতে যান৷
আরও তথ্্যযের জন্্য 311 বা 212-835-7610 নম্বরে কল করুন।
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The City of New York 
Administration for Children's Services 
Division of Child and Family Well-Being 
66 John Street, 7th Floor 
New York, New York 10038 

 
 

কিভাবে আপনার আবেদন জমা কদবে হয় 

 

অনুগ্রহ করে চাইল্ড ককযাে অযাসিিট্যারেে জনয আরেদনটি িমূ্পর্ণ করুন (CFWB-012) পসেোরেে আকাে, েিোি, 

আয এেং যরেে কাের্ যাচাই কোে জনয প্ররযাজনীয িমস্ত ডকুরমরেশন িংগ্রহ করুন। জমা কদওযাে আরে আপনাে 

আরেদন িমূ্পর্ণ হরযরে কিনা তা সনসিত কেরত অযাসিরকশন কচকসিস্ট েযেহাে কেরত ভুিরেন না। 
 

একোে িমূ্পর্ণ হরি, প্রসিযাকেরর্ে জনয সনরচে ঠিকানায আপনাে আরেদন এেং ডকুরমরেশন পাঠান: 
 

NYC Children – EDU 
PO Box 40 

Maplewood, NJ 07040 
 

িমস্ত নসি মাসকণ ন ডাক পসেরেো দ্বাো পাঠারনা উসচত। ডকুরমে কেরডক্স ো UPS দ্বাো PO েরক্স পাঠারনা যারে না। 
 

আরেদন িম্পরকণ  আপনাে ককান প্রশ্ন িাকরি, অনুগ্রহ করে 212-835-7610 নম্বরে ACS চাইল্ড ককযাে কি 
কিোরে কি করুন। 



 

 
 
 

66 John Street/8th Floor 
New York, New York 10038 

 

 
Child.FamilyWellBeing@acs.nyc.gov 

www.nyc.gov/acs 

স্মারকলিলি 

 

প্রলি: যে সকল পিতা-মাতা/অপিিাবক পিশু েত্নে সহায়তার জন্য আত্নবদন্ করত্নেন্ 

 

প্রসঙ্গ: অপিবাসন্ পিপত 

 

 

 

পকেু যরাগ্রাত্নমর জন্য রমাত্নের রত্নয়াজন্ যে আিন্ার যে পিশুর পিশু েত্নের 

রত্নয়াজন্ যস একজন্ মাপকি ন্ ন্াগপরক, মাপকি ন্ েুক্তরাত্নের জাতীয়তা সহ বা 
সত্নতাষজন্ক অপিবাসন্ পিপত সহ বযপক্ত। 

 

পিশু েত্নের রত্নয়াজত্নন্ পিশু (যদর) বযতীত আিন্ার পন্ত্নজর বা িপরবাত্নরর 

অন্য কাত্নরার জন্য আিন্াত্নক অপিবাসন্ পিপতর জন্য পজজ্ঞাসা করা হত্নব 

ন্া। 
 

আিন্ার েপদ যকাত্নন্া রশ্ন থাত্নক বা িতুি পকেুক্ত রাথপমক েে এবং পিক্ষা 
কােিক্রত্নমর একটি তাপলকা যিত্নত হত্নল োর জন্য পিশুর ন্াগপরকত্ব বা 
অপিবাসন্ অবিার রমাত্নের রত্নয়াজন্ হয় ন্া, অন্ুগ্রহ কত্নর ACS চাইল্ড 

অযান্ড ফ্যাপমপল ওত্নয়ল-পবপয়ং হটলাইত্নন্ কল করুন্ (212) 835-7610 বা 
আমাত্নদর ওত্নয়বসাইট http://www1.nyc.gov/site/acs/early-

care/eligibility.page এ োন্। 

mailto:Child.FamilyWellBeing@acs.nyc.gov
http://www.nyc.gov/acs
https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/eligibility.page
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“আপনি বর্ত মানে যেখানে বসবাস করেন সেখানে ভ�োটদানের জন্য আপনি নাম নথিভুক্ত করে না থাকলে, আপনি কি

আজ এখানে নাম নথিভুক্ত করান�োর জন্য আবেদন করতে চান?”
গুরুত্বপরূ্ণ!
ভ�োটদানের জন্য নিবন্ধনে আবেদন করা বা নিবন্ধন করতে না চাওয়া এই এজেন্সি কর্তৃ ক আপনাকে দেওয়া সহায়তার 
পরিমাণের উপর ক�োন�ো প্রভাব ফেলবে না।

ভ�োটার নিবন্ধনের আবেদনপত্র পূরণ করতে আপনার ক�োন�ো সহায়তার প্রয়�োজন হলে, আমরা আপনাকে সাহায্য 
করব। সহায়তা আপনি চাইবেন কিনা বা নেবেন কিনা তা আপনার নিজস্ব ব্যাপার। আপনি ব্যক্তিগতভাবেও পত্রটি 
পূরণ করতে পারেন।

   হ্যাঁ
না কারণ আমি নিবন্ধন না করা বেছে নিয়েছি অথবা

আমি আমার বর্ত মান ঠিকানা ইতিমধ্যেই নিবন্ধন করিয়েছি অথবা

আমি একটি মেল নিবন্ধন পত্র চেয়েছিলাম এবং তা পেয়েছি

আপনি হ্যাঁ বললে, অনুগ্রহ করে নীচের ভ�োটার নিবন্ধন আবেদন 
সম্পূর্ণ করুন

আপনি ক�োন�ো বক্সে টিক চিহ্ন 
না দিয়ে থাকলে, ধরে নেওয়া 
হবে যে আপনি এই বারে 

ভ�োটদানের জন্য নাম নিবন্ধন 
করবেন না বলে স্থির 

করেছেন।

স্বাক্ষর তারিখ

অনগু্রহ করে নাম প্রিন্ট করুন

/          /

আপনি কি একজন মার্কিন  যকু্তরাষ্ট্রের নাগরিক?

 আপনার উত্তর না হলে, এই ফর্মটি পূরণ করবেন না

A) নির্বাচনের দিনের মধ্যে বা তার আগে আপনি কি 18 বছর পরূ্ণ করবেন?

B) আপনি কি অন্তত 16 বছর বয়সী এবং ব�োঝেন যে ভ�োট দেওয়ার জন্য নির্বাচনের দিনে বা তার আগে
আপনাকে অবশ্যই 18 বছর বয়সী হতে হবে এবং এরকম নির্বাচনের সময় আপনার বয়স আঠার�ো না হওয়া 
পর্যন্ত আপনার রেজিস্ট্রেশন “অমীমাংসিত” থাকবে এবং আপনি ক�োনও নির্বাচনে ভ�োট দিতে পারবেন না?

যদি আগের দটুি প্রশ্নের আপনার উত্তর না হয়, আপনি ভ�োট দেওয়ার জন্য নিবন্ধন করতে পারবেন না।

হ্যাঁ          না

পদবি নাম মাঝের মাঝের নাম	 আদ্যক্ষর              

আপনার বসবাসের ঠিকানা (প�োস্ট বক্স নম্বর দেবেন না) অ্যাপার্টমে ন্ট নং নগর/শহর/গ্রাম জিপ ক�োড দেশ

আপনার মেল পাওয়ার ঠিকানা (উপরের ঠিকানার থেকে আলাদা হলে) প�োস্ট বক্স, স্টার রুট, ইত্যাদি প�োস্ট অফিস জিপ 
ক�োড 

জন্ম তারিখ লিঙ্গ (ঐচ্ছিক) টেলিফ�োন (ঐচ্ছিক) ইমেল (ঐচ্ছিক)

আপনার ভ�োট দেওয়া শেষ বছর           আপনার ঠিকানা ছিল (হাউস নম্বর, স্ট্রীট এবং শহর উল্লেখ করুন)

কাউন্টি/রাজ্য নামের নীচে (আপনার এখনকার নামের থেকে আলাদা হলে)

আইডি নম্বর (প্রয�োজ্য বক্সে টিক দিন এবং আপনার নম্বর প্রদান করুন)

         নিউ ইয়র্ক  স্টেট DMV নম্বর  

         আপনার সামাজিক নিরাপত্তা নম্বরের শেষ চারটি সংখ্যা  

         আমার ক�োন�ো নিউ ইয়র্ক  স্টেট DMV বা সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর নেই

হলফনামা: আমি শপথ করছি বা দঢ়ৃভাবে বলছি
•	 আমি একজন মার্কিন  নাগরিক।
•	 আমি নির্বাচনের পূর্বে কমপক্ষে 30 দিন কাউন্টি, শহর বা গ্রামে বসবাস করব।

নিউ ইয়র্ক  স্টেটে ভ�োটদানে নিবন্ধীকৃত  হতে আমি সকল প্রয়�োজনীয়তা পূরণ করব।
•	 এই লাইনের নীচে এটি আমার স্বাক্ষর অথবা চিহ্ন।
•	 উপরের তথ্যগুলি সত্য, আমি অবগত আছি এই যে এটি যদি সত্য না হয়, আমি দ�োষী সাব্যস্ত হতে
পারি এবং আমার $5,000 পর্যন্ত জরিমানা এবং/অথবা চার বছর পর্যন্ত জেল হতে পারে।

স্বাক্ষর বা কালি দিয়ে চিহ্ন তারিখ

/          /

NYS সংস্থা ভিত্তিক ভ�োটার নিবন্ধন ফর্ম

ভ�োটার নিবন্ধন আবেদন (পিছনের দিকে নির্দেশাবলী দেওয়া আছে)
  হ্যাঁ, আমার অনুপস্থিতি ব্যালটের জন্য আবেদন প্রয়�োজন  অনুগ্রহ করে নীল অথবা কাল�ো কালিতে লিখুন অথবা টাইপ করুন   হ্যাঁ, আমি নির্বাচন দিনের কর্মী হতে ইচ্ছুক

 পদবি

(ঐচ্ছিক) আপনার অঙ্গ এবং ক�োষ দান করতে নিবন্ধন করুন

 নাম

 ঠিকানা

 জন্ম তারিখ

মাঝের আদ্যক্ষর সম্বোধন

   নগর/শহর/গ্রাম অ্যাপার্টমে ন্ট নম্বর জিপ ক�োড

নিচে স্বাক্ষর করে, আপনি প্রত্যায়িত করছেন যে আপনি:

•	 আপনার বয়স 16 বছর বা তার বেশি

•	 আপনার সকল অঙ্গ এবং ক�োষ প্রতিস্থাপন, গবেষণা অথবা উভয়ের জন্য দান করায় 
আপনি সম্মত আছেন;

•	 NYS ড�োনেট লাইফ রেজিস্ট্রি (Donate Life Registry) তে নথিভক্তকরণের জন্য নির্বাচন ব�োর্ডকে
আপনার নাম ও শনাক্তকরণ তথ্য প্রদান করার অনমুতি দিচ্ছেন;

•	 এবং আপনার মৃত্যু র পর রেজিস্ট্রিকে যুক্তরাষ্ট্রের নিয়ন্ত্রিত অঙ্গ প্রতিস্থাপনকারী সংস্থা এবং NYS এর লাইসেন্স প্রাপ্ত 
টিস্যু এবং আই ব্যাঙ্ক এবং NYS কমিশনার অফ হেলথ (NYS Commissioner of Health) দ্বারা অনমু�োদিত
অন্যান্যদের এই তথ্য অ্যাক্সেস করার অনমুতি দিচ্ছেন।

স্বাক্ষর তারিখ

/        /
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লিঙ্গ

 চ�োখের রঙ উচ্চতা

 মা       না

ফুট               ইঞ্চি

সংেেনেশো ন্
ে

. 05/04/2021

ডেম�োক্র্যাটিক পার্টি
রিপাবলিকান পার্টি
কনজারভেটিভ পার্টি
ওয়ার্কিং  ফ্যামিলি পার্টি
অন্যান্য

রাজনৈতিক দল

আমি একটি রাজনৈতিক দলে নাম লেখাতে চাই

আমি ক�োনও রাজনৈতিক পার্টির  সঙ্গে নিবন্ধিত হতে চাই না এবং এরজন স্বাধীন ভ�োটার হতে ইচ্ছুক

      হ্যাঁ	    না

ক�োন�ো পার্টি  নয়

ইমেল DMV বা আইডি NYC নম্বর 

      হ্যাঁ	    না

Información en español: si le interesa obtener este formulario en español, 
llame al 1-800-367-8683 

中文資料:若您有興趣索取中文資料表格,請電: 1-800-367-8683

한국어: 한국어 한국어 양식을 원하시면 1-800-367-8683
으로 전화 하십시오.

যদি আপনি এই ফর্মটি বাংলা ভাষায় চান, তাহলে 1-800-367-8683 
নম্বরে ফ�োন করুন

For Board Use Only



নিবন্ধীকরণের জন্য য�োগ্যতা

এই পত্রটি আপনি ব্যবহার করতে পারেন:

• নিউ ইয়র্ক  স্টেটে ভ�োটদানে নিবন্ধীকৃত  করণে;

• �আপনার নাম এবং/বা ঠিকানা পরিবর্ত নে, আপনার শেষ ভ�োটের পরে যদি ক�োন�ো পরিবর্তন  হয়ে থাকে;

• রাজনৈতিক দলের সদস্য হওয়া অথবা তালিকাভক্তকরণে পরিবর্তন ;
• আপনি 16 বা 17 বছর বয়সী হন তাহলে আপনি প্রি-রেজিস্টার করতে পারেন।

নিবন্ধীকৃত হতে আপনাকে অবশ্যই হতে হবে:

• েমো নক ে যুনেেরো েনর্র একেজ েেো গনরক;
•  18 বের বয়সী (আপনে 16 এবং 17 বের বয়নস পূব  নেবন্ভ্ করনে েপো নের েপো নের নকন্ ু  18 

বের হওেয়ো র আনগ ভ�েো ট নদনে েপো রনেব েেো );

• একটি নেব নোচেনর অন্ ে 30 নেদ আনগ েকো উনন্ট  অথেবো  নেউ ইয়ক  নসটির েবো নসন্েো  হনে 
হনব;

•  েকােনা গ‍র‍তর অপরােধর জনয্ কারাগাের যােত না থােকন;

• েঅ্য  ভেকো েথো য় ভ�েো টেদো েনর অনে্কো র েদো বী কেরো  চলনব েেো ;

• ভেকো েনেো  আেদো লে দ্ েো েরো  অনেযো গয্ নবনবনচে েেো  হনল।

গুরুত্বপরূ্ণ!

যদি আপনি বিশ্বাস করেন কেউ আপনার ভ�োটে নিবন্ধন করার বা নিবন্ধন অস্বীকার করার অধিকারে, আপনার 

ভ�োটের জন্য রেজিস্টার বা রেজিস্টারের আবেদন করার সিদ্ধান্তে আপনার গ�োপনীয়তার অধিকার বা আপনার 

নিজস্ব রাজনৈতিক দল বা অন্য রাজনৈতিক দল পছন্দ করার অধিকারে হস্তক্ষেপ করছে তাহলে আপনি নির্বাচন 

ব�োর্ডে  অভিয�োগ জানাতে পারেন:

NYS Board of Elections

40 North Pearl St, Suite 5

Albany, NY 12207-2729

টেলিফ�োন: 1-800-469-6872;

TDD/TTY ব্যবহারকারীরা নিউ ইয়র্ক  স্টেট রিলে 711 তে য�োগায�োগ করুন;

অথবা আমাদের ওয়েবসাইট - www.elections.ny.gov দেখুন

আপনার নিবন্ধীকরণের সিদ্ধান্তের গ�োপনীয়তা বজায় থাকবে এবং শুধুমাত্র ভ�োটদাতার নিবন্ধীকরণের জন্যই 
ব্যবহার করা হবে। কেউ ভ�োট দেওয়ার জন্য নিবন্ধন না করা বেছে নিলে এবং/বা যে অফিসে আবেদন জমা করা 
হয়েছে সেই অফিস সম্পর্কিত  তথ্য গ�োপন রাখা হবে, শুধুমাত্র ভ�োটদাতার নিবন্ধীকরণের উদ্দেশ্যে ব্যবহার হবে।

আপনার পরিচয় যাচাই

নির্বাচনের দিনের আগে DMV নম্বর (ড্রাইভারস লাইসেন্স নম্বর অথবা নন-ড্রাইভারস আইডি নম্বর), অথবা সামাজিক নিরাপত্তা নম্বরের শেষ চারটি সংখ্যা, যা 
আপনি বক্স 9 এ পূরণ করবেন, সেটির মাধ্যমে আপনার পরিচয় যাচাই করার চেষ্টা করব।

আপনার যদি DMV অথবা সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর না থাকে, তাহলে আপনি একটি বৈধ ফট�ো আইডি, একটি সাম্প্রতিক ইউটিলিটি বিল, ব্যাঙ্ক স্টেটমেন্ট, পেচেক, 
সরকারী চেক বা আপনার নাম ঠিকানা প্রদর্শনকারী অন্য ক�োন�ো সরকারি নথি ব্যবহার করতে পারেন। আপনি এই ফর্মটির সঙ্গে এই প্রকার আইডি-র একটি 
প্রতিলিপি যুক্ত করতে পারেন।

নির্বাচনের দিনের আগে আমরা যদি আপনার পরিচয় যাচাই করতে অসমর্থ হই তবে যখন আপনি প্রথমবার ভ�োটদান করবেন তখন আপনাকে আইডি বিষয়ে
জিজ্ঞাসা করা হবে।

এই ফর্মটি পরূণ করতে:

মিথ্যা নিবন্ধীকরণ সংগ্রহ করা অথবা নির্বাচনের ব�োর্ডে  ভুল তথ্য দেওয়া একটি অপরাধ।

বক্স 9: আপনাকে অবশ্যই একটি বেছে নিতে হবে। ক�োন�ো প্রশ্ন থাকলে, উপরে উল্লিখিত আপনার পরিচয় যাচাই করা অংশ দেখুন।

বক্স 10: আপনি যদি এর আগে ভ�োট না দিয়ে থাকেন তাহলে “ক�োনটিই নয়” লিখুন। আপনার যদি মনে না থাকে শেষবার কখন আপনি ভ�োটদান করেছেন তাহলে
একটি প্রশ্ন চিহ্ন (?) দিন। যদি আপনি এর আগে অন্য নামে ভ�োট দিয়ে থাকেন তবে সেই নামটি লিখুন। যদি তা না হয়, তবে “একই” লিখুন।

বক্স 11: শুধুমাত্র একটি বক্সে টিক চিহ্ন দিন। রাজনৈতিক দলে নাম লেখান�ো ঐচ্ছিক, তবে ক�োন�ো রাজনৈতিক দলের প্রাথমিক নির্বাচনে ভ�োটদান করতে, 
ভ�োটদাতাকে অবশ্যই সেই রাজনৈতিক দলে নাম লেখাতে হবে, তবে রাজ্য দলের নিয়মে অন্য কিছ থাকলে অন্য কথা।
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