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33-28 Northern Boulevard, 3rd Floor 
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আজেকর তািরখ:

  

সমািধর দািব নmর:
   

সমািধ ভাতার জনয্ আেবদন (Bengali) 

ক. মৃত বয্িk (িযিন মারা েগেছন) সmেকর্  তথয্: 

মৃত বয্িkর নাম:  
                                                                                                              (পদবী, নাম) 
মৃত বয্িkর েশষ জানা িঠকানা:  
                                                                

 

মৃত বয্িk কতিদন ধের েসখােন বসবাস করেতন?  

মৃত বয্িk িক িনu iয়কর্  িসিটর গৃহহীেনর আ য়sেল িছেলন?   না    হয্া ঁ 

জেnর তািরখ:     মৃতুয্র তািরখ:    
েসাশয্াল িসিকuিরিট নmর (জানা থাকেল):  

মৃতুয্র কারণ (জানা থাকেল):  

মৃতুয্র sান (হসিপটাল, বািড়, aনয্t, জানা থাকেল):  

মৃত বয্িkেক িক সমািধ েদoয়া হেয়েছ?   না    হয্াঁ 
মৃত বয্িkেক িক দাহ করা হেয়েছ?   না    হয্াঁ 

 

 

মৃত বয্িk িক িববািহত?   না   হয্াঁ 
হয্াঁ হেল, sামী বা stীর নাম, িঠকানা eবং েটিলেফান নmর িদন: 

 

 

মৃত বয্িkর বয়স িক ekশ (21) বছেরর কম?   না    হয্াঁ 
হয্াঁ হেল, িপতামাতা বা আiিন aিভভাবেকর নাম, িঠকানা eবং েটিলেফান নmর িদন: 

 

 

 

(পেরর পাতায় যান) 
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সমািধ ভাতার জনয্ আেবদন (চলেছ) 

খ. মৃত বয্িkর aবসরpাp েসনাকমর্ীর িsিত: 

মৃত বয্িk িক eকজন aবসরpাp েসনাকমর্ী?   না    হয্া ঁ 

পিরেষবার শাখা, জানা থাকেল (েসনা, েনৗেসনা, iতয্ািদ):  

মৃত বয্িk িক eকজন aবসরpাp েসনাকমর্ীর sামী বা stী?   না    হয্াঁ 
মৃত বয্িk িক eকজন aবসরpাp েসনাকমর্ীর নাবালক সnান?   না    হয্াঁ 
aবসরpাp েসনাকমর্ীর সমািধ বা েডথ েবিনিফট েকােনা সরকাির eেজিn pদান কেরেছ?  না  হয্া ঁ

 

 

 

হয্াঁ হেল, পিরমাণ জানান (িবsািরত তথয্ pদান ক ন):  
 
 

মৃত বয্িk িক aবসরpাp েসনাকমর্ীর েকােনা সুিবধা েপেয়েছন?   না    হয্াঁ 
হয্াঁ হেল, পিরমাণ জানান (িবsািরত তথয্ pদান ক ন):  

 
 

 

গ. মৃত বয্িkর আিথর্ক iিতহাস 

মৃত বয্িk কীভােব আিথর্ক সহায়তা েপেতন তা বণর্না ক ন:  

 

মৃত বয্িk িক মতুৃয্র সময় চাকির করেতন?   না    হয্াঁ  (হয্াঁ হেল, aনুgহ কের িবশদ িববরণ pদান 
ক ন) 

 

 

িনেয়াগকতর্ ার নাম:  
িঠকানা:

 

 

েটিলেফান:  

 

কােজর ধরন:  

িনেয়াগকারী িক েডথ েবিনিফট pদান কেরেছন?    না    হয্া ঁ (হয্াঁ হেল, aনুgহ কের িবশদ িববরণ 
pদান ক ন)

 

 

 

(পেরর পাতায় যান) 
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সমািধ ভাতার জনয্ আেবদন (চলেছ) 

গ. মৃত বয্িkর আিথর্ক iিতহাস (চলেছ) 
মৃত বয্িk িক HRA েথেক েকােনা সুিবধা েপেয়েছন?   না   হয্াঁ 

হয্াঁ হেল, েকস নmর (জানা থাকেল):  

pেযাজয্ সব কিটেত িটক ক ন:  নগদ সহায়তা   Medicaid/MA 
 সািpেমnাল িনuি শন aয্ািসsয্াn েpাgাম (Supplemental Nutrition Assistance Program, 
SNAP) (ফুড sয্াm)   

 aনয্ানয্  
মৃত বয্িk িক সামািজক সুরkা pশাসন (Social Security Administration) eর েকােনা সুিবধা 
েপেয়েছন?   না     হয্াঁ 
হয্াঁ হেল, pেযাজয্ সব কিটেত িটক ক ন: 

 

 





 

 সmূরক িনরাপtা আয় (Supplemental Security Income, SSI)  পিরমাণ: $  

 সামািজক সুরkা pিতবnকতা (Social Security Disability, SSD)  পিরমাণ: $  

 সামািজক সুরkা বৃd বয়স, utরজীবী, eবং pিতবnকতা 
িবমা (Social Security Old Age, Survivors, and Disability 
Insurance, OASDI) 

   
পিরমাণ: $  

ঘ. মৃত বয্িkর eেsেটর তথয্ 

মৃত বয্িkর িক েকােনা uiল আেছ?    না    হয্াঁ  

মৃত বয্িkর িক েকােনা eেsট আেছ?    না    হয্া ঁ 

হয্াঁ হেল, uiল বা eেsেটর জনয্ দািয়tpাp বয্িkর নাম o েযাগােযােগর তথয্ 

 

মৃত বয্িkর আদালেত িক েকােনা মামলা আেছ?    না    হয্াঁ  

যিদ হয্াঁ হয়, তাহেল aনুgহ কের িবশদ িববরণ িদন: কাuিn, আদালত, ফাiল নmর, eেsেটর pিতিনিধ 
বা জিড়ত আiনজীবীর নাম eবং েযাগােযােগর তথয্

 

(পেরর পাতায় যান) 
 



  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Form M-860w (B) 05/15/2020 (page 4 of 8)  
(E) 05/07/2020  
LLF 

Human Resources Administration
Emergency Intervention Services

সমািধ ভাতার জনয্ আেবদন (চলেছ) 

ঙ. মৃত বয্িkর সmদ বা বয্িkগত সmিt   

মৃতুয্র সময় মৃত বয্িkর েকােনা সmদ বা বয্িkগত সmিt থাকেল, aনুgহ কের pেযাজয্ সবকিটেত 
িটক ক ন eবং জানা থাকেল মূলয্ বা পিরমাণ pদান ক ন: 

  

নগদ aথর্  না   হয্াঁ  $    গা িড় (eক বা eকািধক)  না    হয্াঁ  $   
  

sাবর সmিt  না   হয্াঁ  $    িবমা/পিলিস  না    হয্াঁ  $   

েপনশন  না    হয্াঁ  $   

সমািধর াs/ 
aিgম pদt সমািধ 
তহিবল  না    হয্াঁ  $   

  

বয্া  
aয্াকাun  না   হয্াঁ  $   

sক, িবিনেয়ােগর 
aয্াকাun  না    হয্াঁ  $   

  

iuিনয়ন 
সুিবধাবলী  না   হয্াঁ  $   

aনয্ানয্, aিমমাংিসত 
মামলা বা িন িt  না    হয্াঁ  $   

    

সরকাির pশাসেকর িক মৃত বয্িkর েকান সmিt বা সmদ আেছ?  না  হয্াঁ 
  

 

যিদ হয্াঁ হয়, জানা থাকেল aনুgহ কের িবsািরত তথয্, মূলয্ বা পিরমাণ eবং সরকারী pশাসেকর 
েযাগােযােগর তথয্ িদন: 

 
 

আপনােক মৃত বয্িkর সmদ সmেকর্  aিতিরk তথয্ pদান করেত হেত পাের। সmদ বা বয্িkগত 
সmিtর aবsান সmেকর্  aিতিরk িবশেদর জনয্ aনুgহ কের িনেচর জায়গািট বয্বহার ক ন: 

 

 
 

  

(পেরর পাতায় যান) 
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সমািধ ভাতার জনয্ আেবদন (চলেছ) 

চ. আেবদনকারীর তথয্ 

 আtীয়     বnু     সংগঠেনর বnু    aনুেমািদত pিতিনিধ    

নাম:  
                                                                                                  (পদবী, নাম) 

মৃত বয্িkর সে  আপনার সmকর্  কী?  

 িঠকানা:  

েটিলেফান:   iেমল:  

ছ. আiনগতভােব দািয়tpাp আtীেয়র তথয্ 

tপণূর্: eকজন আiনগতভােব দািয়tpাp আtীয় (eলআরআর/LRR) হেলন eকজন বয্িk িযিন মৃত 
বয্িkেক আiনিসd ভােব িববাহ কেরেছন বা eকজন মৃত বয্িkর িপতা-মাতা বা আiিন aিভভাবক 
যার বয়স 21 ekশ বছেরর কম eবং মৃতুয্র সময় মৃত বয্িkর সােথ eকi পিরবাের বসবাস করেতন। 

আপিন িক eকজন আiনগতভােব দািয়tpাp আtীয়?   না  হয্াঁ  
        না হেল, p িল েছেড় িদেয় িবভাগ জ e চেল যান। 

        হয্াঁ হেল, aনুgহ কের িনেচর eবং পরবতর্ী পৃ ার p িল সmূণর্ ক ন। 

 

 আিম মৃত বয্িkর sামী বা stী (aথবা) 

 আিম ekশ (21) বছেরর কম বয়সী মৃত বয্িkর িপতা-মাতা বা আiিন aিভভাবক। 

আপিন িক সৎকােরর খরচ বহন করার জনয্ আিথর্কভােব সkম?   না  হয্া ঁ 
        হয্াঁ হেল, p িল েছেড় িদেয় িবভাগ জ e চেল যান। 
        না হেল, aনুgহ কের িনmিলিখতিট সmূণর্ ক ন: 

 

নাম:  

জেnর তািরখ:  েসাশয্াল িসিকuিরিট নmর:  

িঠকানা:  

                

েটিলেফান:   iেমল:  

(পেরর পাতায় যান) 
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জ. আiনগতভােব দািয়tpাp আtীেয়র তথয্ (চলেছ) 
আপিন িক HRA eর েথেক েকােনা সহায়তা েপেয়েছন?  না হয্া ঁ

হয্াঁ হেল, েকস নmর (জানা থাকেল):  

pেযাজয্ সব কিটেত িটক ক ন:  নগদ সহায়তা   Medicaid/MA 
 সািpেমnাল িনuি শন aয্ািসsয্াn েpাgাম (Supplemental Nutrition Assistance Program, 

SNAP) (ফুড sয্াm)   
 aনয্ানয্  

 

 




আপিন িক সামািজক সুরkা pশাসেনর সুিবধাবলী েপেয়েছন? না হয্াঁ  

হয্াঁ হেল, pেযাজয্ সব কিটেত িটক ক ন: 
 সmূরক িনরাপtা আয় (Supplemental Security Income, 
SSI) 

 পিরমাণ: $  

 সামািজক সুরkা pিতবnকতা (Social Security Disability, 
SSD) 

 পিরমাণ: $  

 সামািজক সুরkা বৃd বয়স, utরজীবী, eবং 
pিতবnকতািবমা (OASDI) 

   
পিরমাণ: $  

ঝ. সৎকােরর খরচ সmেকর্  তথয্ (সমািধ, দাহ করা বা সৎকােরর aনয্ানয্ খরচ): 

সৎকােরর খরচ িক পিরেশাধ করা হেয়েছ?   না  হয্াঁ  

না হেল, মৃত বয্িkর জনয্ িক সৎকােরর বেnাবs করা হেয়েছ?   না  হয্াঁ  

পিরেশাধ করা সৎকােরর খরেচর জনয্, আেবদনকারী িক পিরেশাধ কেরেছন   না  হয্াঁ  

না হেল, eবং aনয্ েকu সৎকােরর খরচ পিরেশাধ করেল, িবল পিরেশাধকারী বয্িk(বয্িkবেগর্র) নাম, 
িঠকানা eবং েটিলেফান নmর: 

নাম: 

 
                                                                                                  (পদবী, নাম) 
িঠকানা: 

েটিলেফান নmর: 

 

(পেরর পাতায় যান) 
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ঝ. সৎকােরর খরচ সmেকর্  তথয্ (সমািধ, দাহ করা বা সৎকােরর aনয্ানয্ খরচ) 
    (চলেব): 
িফuনারাল েহােমর নাম:

 
িঠকানা eবং েটিলেফান:

 
  

সৎকােরর খরেচর জনয্ েমাট বয্য়: $  
                                                                          (িবল বা কnয্ােkর েমাট পিরমাণ) 

  
িনmিলিখত িলর খরচ িনিদর্  ক ন: 
শবদাহ: $ শবদােহর sান: $  কবর খনন: $  

ei ফেমর্র sাkরকারী িনuiয়কর্  িসিট সামািজক েসবা িবভােগর (Department of Social Services ) 
কিমশনারেক aথবা oনার aনুেমািদত pিতিনিধেক ei আেবদন সmিকর্ ত সমs pেয়াজনীয় aনুসnান 
করার eবং ei আেবদেনর েয েকােনা বা সমs তথয্ যাচাi করার জনয্ সm ূণর্ aিধকার pদান কেরেছন। 

ছাপােনা নাম:  

আেবদনকারীর sাkর:     তািরখ:  

(পেরর পাতায় যান) 
 



ধুমা  অনুেমািদত িতিনিধেদর জন
আপিন আেবদনকারী না হেল এবং আেবদনকারীর হেয় এই আেবদন  স ূণ করার জন  অনুেমািদত হেল আপনােক অবশ ই একজন 
নাটাির পাবিলক বা কিমশনার অফ ডীেডর সামেন এই ফম  া র করেত হেব। 
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সমািধ ভাতার জন  আেবদন (চলেছ)

State of 

County of 

Sworn to before me this    day of  , 20 

Notary Public or Commissioner of Deeds 

আপিন িক শারীিরক বা মানিসকভােব অসু  বা িতব ী? এই অব ার কারেণ এই িব ি  বুঝেত িক আপনার অসুিবধা হে  অথবা এই 
িব ি েত যা করেত বলা আেছ তা বুঝেত পারেছন না? এই অব ার কারেণ িক HRA এর অন  পিরেষবা িল পেত আপনার সমস া হে ? 
আমরা আপনােক সাহায  করেত পাির। 212-331-4640 এ আমােদর ফান ক ন। এছাড়া আপিন HRA অিফেস এেস সহায়তা 
চাইেত পােরন। আইন অনুযায়ী এই ধরেণর সাহায  চাওয়ার অিধকার আপনার আেছ।
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