
 DHS-13 (B) 09/14/2022 (page 1 of 3)
(E) 08/04/2022 LLF 
 

 

আবাসেনর িতব ীেদর জন  িবেশষ ব ব া ফম 
(Bengali) 

িনেদশনা: াহকেদরেক অবশ ই িবভাগ I স ূণ করেত হেব এবং ক /সুিবধােক  িনেদশক বা কাযকরী 
সমতল  ("িনেদশক") এর কােছ সহায়ক নিথ সহ এই ফম জমা িদেত হেব। এই ফম ট পূরেণর অনুেরােধর পের 
এ ট স ণূভােব পূরেণর সােথ সােথ এই ফম ট পূরেণর অনুেরােধর পের এ ট স ণূভােব পূরেণর সােথ সােথ 
DHS এবং সরবরাহকারী কম েদর অবশ ই াহকেক সহায়তা করার জন  াব িদেত হেব। 
 

িবভাগ I: (এই িবভাগ ট অবশ ই াহকেক স ূণ করেত হেব।) 

________________________________________________________________________________ 

সুিবধােক / ক : __________________________________________________________________ 

াহক আইিড/এসএসএন ____________________ টিলেফান ________________________________ 

অনুেরাধ করা িবেশষ ব ব ার বণনা িদন (অিতির  পাতা এবং সহায়ক নিথ সংয ু  ক ন)। 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Section II Instructions: Any Director receiving a completed form with disability-related documentation 
must complete Section II, return a copy to the client, and immediately transmit by email or fax the request 
and supporting documents to the appropriate Program Administrator. Supporting documentation is not 
required if the disability is obvious/apparent or otherwise known to DHS. 

Section II: (To be completed by the Facility Director or designee.) 
 
Name/Title: ______________________________________________________________________ 
 
Facility/Program: __________________________________________________________________ 
 
Address:  ________________________________________________________________________ 
 
Phone: ___________________________ Date Received: _________________________________ 
 
☐ I discussed the HIPAA form with the client and the client consented to complete a HIPAA form. 

☐ I discussed the HIPAA form with the client and the client declined to complete a HIPAA form. 
 
Signature:  _______________________________________________________________________ 
 

After completing, provide a copy of this form to the client. 
(পেরর পৃ ায় যান) 
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কােনা ব র া  সং া  তথ  কােশর জন   
HIPAA অনুেমাদন 

 
 

আিম, অথবা আমার অনুেমািদত িতিনিধ অনুেরাধ করেছন য আমার পিরচযা এবং িচিকৎসা স িকত া  
সং া  তথ  এই ফেম ঘািষত পেরখা অনুসাের কাশ করা হেব। 1996 এর হল্থ ই ওের  পােটিবিল ট 
এ  অ াকাউে িবিল ট অ া  (The Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) সহ 
ফডােরল এবং রা  আইন ও িবিধমালা আমার সরৃি ত া  সং া  তেথ র (একসে  “ াে র রকড”) 
গাপনীয়তা র া কের। 

সই করার আেগ, আিম বুেঝিছ য: 

1.  আমার াে র রকড িলেত গাপনীয় মদ ও মাদেকর অপব বহার, মানিসক াে র িচিকৎসা 
(সাইেকােথরািপর নাট বােদ), এবং HIV স িকত1 তথ  অ ভ  থাকেত পাের। আিম আইেটম 8(a) 
এর উপযু  বা িলেত আমার নােমর আদ া র ারা া র করেলই ধুমা  এই তথ ট কািশত 
হেব। 

2.  আমার স িত ছাড়া য লােকরা আমার HIV-স িকত তথ  পেত পােরন বা ব বহার করেত পােরন 
আপিন তােদর এক ট তািলকার জন  অনুেরাধ করেত পাির। HIV স িকত তথ  কাশ করার কারেণ 
যিদ আপিন বষেম র িশকার হেল আিম িনউইয়ক েটর মানবািধকার িবভােগর (Division of Human 
Rights) সে  (212) 961-8650 ন ের বা িনউইয়ক েটর মানবািধকার কিমশেনর (Commission on 
Human Rights) সে  (212) 306-7450 ন ের ফান কের যাগােযাগ করেত পাির। তারা আমার 
অিধকার সুর ার দািয়ে  আেছন।   

3.  এই ফেম া র করা াধীন: আিম যিদ এটায় া র না কির, আমার িচিকৎসা, িচিকৎসা 
দানকারীেদর পেম , হলথ ােনর নিথভ করণ, এবং আ েয়র যাগ তার ওপর কােনা ভাব 

পড়েব না। তেব, আিম যিদ া র না কির এবং আমার যু স ত আবাসন অনুেরােধর সােথ নিথপ  
জমা না িদই, তেব আমার যু স ত আবাসন অনুেরাধ ট থ াখ ান করা হেত পাের কারণ NYC 
গহৃহীন পিরেষবা িবভাগ (Department of Homeless Services, DHS)-এর পযােলাচনা করার জন  
কানও সহায়ক নিথপ  বা তথ  নই। 

4.   য তথ  ইিতমেধ ই কািশত হেয়েছ তা বাদ িদেয় আিম য কােনা সময় আমার মন পিরবতন করেত 
পাির। এ ট করার জন , আমােক িলিখতভােব আমার আ য় ল বা ফিসিল ট ডাইের রেক অবশ ই 
বলেত হেব। 

5. এই স িতেত দওয়া আমার া  সং া  তথ  DHS ারা পুনরায় কািশত হেত পাের। এই তেথ র 
গাপনীয়তা আর ফডােরল বা েটর আইেনর ারা সুরি ত নাও থাকেত পাের। 

(পেরর পৃ ায় যান)

                                                 
1 িহউম ান ইিমউেনা- ডিফিসেয়  ভাইরােসর কারেণ AIDS হয়। িনউইয়ক েটর জন া  আইন সইসব তেথ র সুর া কের যা 

যু স তভােব কােনা ব র HIV-র উপসগ বা সং মন এবং ব র যাগােযাগ স িকত তথ  শনা  করেত পাের। 

 ােয়ে র নাম  

 জ  তািরখ   কস আইিড ন র:  

 সাশ াল িসিকউির টর শষ 4 ট সংখ া   
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6. এই তথ  য া েসবা দানকারী বা স ার কােছ কাশ করা হেব তােদর নাম ও ঠকানা: 
 
 
 

7. এই া েসবা দানকারী এই তথ  এখােন রণ করেবন: NYC Department of Social Services, 
Customized Assistance Services, Office of Reasonable Accommodations,  
150 Greenwich Street, 30th floor, New York, NY 10007। 

8(a). য তথ  কাশ করা হেব: িনেচর া েরর তািরেখর আেগর িচিকৎসা সং া  রকড। অ ভ  
ক ন (আদ া র িদেয় উে খ ক ন): 

 
             অ ালেকাহল/মাদক িচিকৎসা       মানিসক াে র তথ          HIV স িকত তথ  

 
8(b). এখােন নােমর আদ া েরর মাধ েম ______________,আিম অনুমিত িদই___________________________ 
                                                                                 (নােমর আদ র)                                          (ব গত া েসবা দানকারীর নাম) 

 NYC িডপাটেম  অফ সাশ াল সািভেসস-এর সে  আমার া  সং া  তথ  আেলাচনা করেত 

9. তথ  কােশর কারণ: কবল য ু স ত আবাসন অনুেরােধর উে েশ  রাগীর অনুেরােধ। 

10. ময়াদ শষ হওয়ার তািরখ: া েরর তািরেখর থেক এক বছর 

এই ফেমর সম  আইেটম স  করা হেয়েছ এবং এই ফম স িকত আমার ে র উ র দওয়া হেয়েছ।       
আমােক এই ফেমর এক ট অনুিলিপ দওয়া হেয়েছ। 

   
রাগী বা আইন ারা অনুেমািদত িতিনিধর া র  তািরখ 

   

যিদ রাগী না হন, তাহেল ফেম া রকারীর নাম:   
   

রাগীর হেয় া র করার অনুমিত:   
   

আমার সে  যাগােযাগ করার জন  সরা ন র ট:   
 

া  স িকত তথ  শয়ার করার অনুমিত 
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স্বাস্থ্য সম্পর্কে  তথ্য বীমা প ার্টে বববিটি অ্যান্ড 
অ্যাকাউর্েবববিটি (HEALTH 

INSURANCE PORTABILITY  
AND ACCOUNTABILITY,  
HIPAA) সম্মবত ফমে 

এই প্রায় বিজ্ঞাসয প্রশ্ন 

HIPAA সম্মবত  ত্র বর্েনা করর্ত এবং 

পকন আমরা আ নার্ক এটি সম্পরূ্ে করার অ্নরু্রাধ 

করবি তা পবাঝার্ত সাহায্য কর্র। 

 
পকন আমার HIPAA সম্মবত  ত্র সম্পরূ্ে করা উবিত? 
কয়েকটি প্রতিবন্ধীয়ের জন্য তবয়েষ বযবস্থার অন্ুয়রায়ের (Reasonable Accommodation 
Requests, RAR) অন্ুয় ােয়ন্র তিদ্ধায়ের জন্য পর্যয়বক্ষণ প্রয়োজন্। প্রতিবন্ধীয়ের জন্য তবয়েষ বযবস্থার 
কার্যালে (Office of Reasonable Accommodations, ORA) এই তন্েযারণ করার জন্য আপন্ার 
প্রোন্কারীর থেয়ক প্রািতিক িেয পর্যয়বক্ষণ কয়র। আপন্ার অন্ুয়রাে িম্পয়কয  তিদ্ধাে থন্ওোর জন্য আরও 
থবতে িয়েযর প্রয়োজন্ হয়ল HIPAA িম্মতি পয়ে স্বাক্ষর করার  ােযয়  আপন্ার প্রোন্কারীর িয়ি 
থর্াগায়র্াগ করার উয়েয়েয ORA-থক অন্ু তি থেওো হে। এটিয়ি স্বাক্ষর করা হয়ল পর্যয়বক্ষণ প্রতিোে 
ি ে বাাঁয়ে। 

এই ফমে বযবহার কর্র পকান তথ্য সংগ্রহ করা হর্ব? 
ORA থকবল আপন্ার অনু্য়রােকৃি প্রতিবন্ধীয়ের জন্য তবয়েষ বযবস্থা (Reasonable 
Accommodation, RA) িম্পতকয ি িয়েযর অন্ুয়রাে করয়ব। ক ীবৃন্দ আপন্ার অন্ুয়রাে বতহর্ভয ি 
থকান্ও িেয িংগ্রহ করার উয়েয়েয আপন্ার প্রোন্কারীর িয়ি থর্াগায়র্াগ করার জন্য এই ফ য বযবহার 
করয়ব ন্া। 

আবম বকভার্ব এই ফমে সম্পরূ্ে করব? 
 আপন্ায়ক এই পে ববে করার জন্য অবেযই HIPAA িম্মতি পেটি িম্পভণয, স্বাক্ষর এবং িাতরখ 

উয়েখ করয়ি হয়ব। 

 আপন্ার স্বাক্ষর করার িাতরখ থেয়ক এক বছর পর্যে এই HIPAA িম্মতি পেটি ববে োকয়ব। 

 র্তে আপতন্ িম্মতি পে স্বাক্ষর ন্া করয়ি পায়রন্ িাহয়ল আপন্ার অন্ুয় াতেি প্রতিতন্তে আপন্ার 
হয়ে স্বাক্ষর করয়ি পায়রন্। র্তে আপন্ার জন্য থকান্ও অন্ুয় াতেি প্রতিতন্তে স্বাক্ষর কয়রন্ িাহয়ল 
আপন্ায়ক এরক  অন্ুয় ােন্ প্র াণ করার  য়িা থকান্ও ন্তেপে আ ায়েরয়ক তেয়ি হয়ব থর্ ন্ 
থ াক্তারন্া া অেবা অতর্র্াবকত্ব কত েন্। 

 
 
 
 

( াতা ওল্টান)  
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স্বাস্থ্য সম্পর্কে  তথ্য বীমা প ার্টে বববিটি 
অ্যান্ড অ্যাকাউর্েবববিটি (HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND 

ACCOUNTABILITY, HIPAA) সম্মবত ফমে (িির্ি) 
 
আমার প্রদানকারীর সর্ে পয্াগার্য্াগ করার উর্ের্যয ORA দ্বারা এই ফমে বযবহার করা আবম 
বন্ধ করর্ত িাইর্ি বক হর্ব? 
আপতন্ থর্ থকান্ও ি ে আ ায়েরয়ক এই ফয় যর বযবহার বন্ধ করার জন্য অন্ুয়রাে করয়ি পায়রন্, তকন্তু 

আপন্ায়ক তলতখির্ায়ব আশ্রেস্থল অেবা থকয়ের তিয়রক্টরয়ক জান্ায়ি হয়ব। 
 

দ্রষ্টবয: আপন্ার প্রোন্করারীর থেয়ক িেয িংগ্রহ করার জন্য আপন্ার আ ায়ের িাহায়র্যর প্রয়োজন্ 
ন্া হয়ল আপন্ায়ক এই িম্মতি পেটি স্বাক্ষর করয়ি হয়ব ন্া। পতরবয়িয , আপন্ার প্রতিবন্ধীয়ের জন্য 
তবয়েষ বযবস্থার অন্ুয়রায়ের িায়ে িেয প্রোন্ করার জন্য আপতন্ আপন্ার প্রোন্কারীর থেয়ক িরািতর 
প্রািতিক িেয িংগ্রহ করয়ি পায়রন্। 

 
আমার কার্ি পকানও নবথ্ ত্র না থ্াকর্ি বক হর্ব? 
র্তে RAR-এর কায়ছ জ া থেওোর জন্য আপন্ার কায়ছ থকান্ও ন্তেপে ন্া োয়ক এবং আপতন্ HIPAA 

ফ য িম্পভণয এবং স্বাক্ষর ন্া কয়রন্, আপন্ার অন্ুয়রাে প্রিযাখান্ করা হয়ি পায়র কারণ পর্যয়বক্ষণ করার 

জন্য আ ায়ের কায়ছ থকান্ও িহােিা ভলক ন্তেপে অেবা িেয থন্ই। 

এই ফমে সম্পর্কে  আমার আরও প্রশ্ন থ্াকর্ি বক হর্ব? 
DHS ক ী এবং আশ্রেস্থয়লর ক ী এই ফ য িম্পয়কয  আপন্ার থর্ থকান্ও প্রয়ের উত্তর থেয়বন্ এবং 
বযতক্তগির্ায়ব আপন্ায়ক এটি িম্পভণয করয়ি িাহার্য করয়ি পায়রন্। 


