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িনেদর্ শনা এবং আেবদন 
িনউইয়কর্  শহেরর িবেশষ যান শনা�করণ পািকর্ ং পারিমট 

�িতব�ী বয্ি�েদর জনয্ পািকর্ ং-এর পারিমট 
(PARKING PERMITS FOR PEOPLE WITH DISABILITIES, PPPD) 

 
েকােনা �িতব�ী বয্ি�েক শহেরর পািকর্ ং পারিমেটর (PPPD) জনয্ িন�িলিখত আবশয্কতা পূরণ করা আবশয্ক: 
 

I. আপনােক অবশয্ই �াইভার'স লাইেস� বা নন-�াইভার'স পিরচয় পে�র ৈবধ �িতিলিপ আমােদর 
�দান করেত হেব (Non- Driver’s Identification Card)। 

 
II. পিরবহেনর জনয্ আপনােক অবশয্ই বয্ি�গত যান বয্বহার করেত হেব। 

 
III. আপনার বয্ি�গত িচিকত্সক এবং িনউইয়কর্  শহেরর �া�য্ ও মানিসক �া�য্ িবভােগর (Department of 

Mental Health and Hygiene, DOHMH) মেনানীত িচিকত্সক �ারা �তয্ািয়ত �িতব�ী শংসাপ� থাকা 
আবশয্ক, েযখােন বলা থাকেব েয আপনার �িতব�কতা মারাত্মক এবং �ায়ী এবং এর কারেণ আপিন 
হাঁটাচলা করেত পােরন িন। 

 
IV. দয়া কের আেবদন পে� অনেুরাধকৃত সম� �াসি�ক তথয্ �দান কর‍ন। ে�ট কতৃর্ ক ইসুয্ করা 

�াইভার'স লাইেস� বা নন-�াইভার'স পিরচয় পে� আপনার নাম েযমন েলখা আেছ িঠক েতমনই 
আেবদন পে� আপনার নাম িলখুন। দয়া কের আপনার �াইিভং লাইেস� বা নন-�াইভার'স পিরচয়প� 
সংযু� কর‍ন। অস�ূণর্ আেবদন প� েফরত পাঠােনা হেব। �া�র ছাড়া সম� তথয্ ি�� বা টাইপ 
কর‍ন। 

 
V. যিদ আপিন �া�র করেত না পােরন অথবা আেবদনকারী যিদ অ�া�বয়� হয় তাহেল িপতামাতা, 

�ামী/�ী, অিভভাবক বা েমা�ারনামা �া� বয্ি� কারণ এবং আপনার সে� ওনার িক স�েকর্  তা 
জািনেয় �া�র করেত পােরন। 

 
VI. দয়া কের আেবদন পে� তািলকাভু� �িতিট যােনর িনব�েনর �িতিলিপ সংযু� কর‍ন। িনব�ন অবশয্ই 

সা�িতক এবং ৈবধ হেত হেব। িনউইয়কর্  শহেরর ফাইনয্া� পািকর্ ং ল�ন অপােরশন িবভােগর 
(Department of Finance Parking Violations Operations unit) েকােনা িবচারধীন ে�ট ন�র 
(গ‍িল) আমরা �হণ করেবা না। 

 
��বয্: েয �িতব�ী NYC-এর �া�য্ এবং মানিসক �া�য্ িবভােগর মেনানীত িচিকত্সক �ারা �তয্ািয়ত হেবন 
েসই একজন  বয্ি�র জনয্ একিট িনিদর্� ে�েটর ওপর ি�� করা পারিমট ইসুয্ করা হেব। পারিমট েহা�ার েয 
যানিট পিরবহন িহেসেব বয্বহার কেরন েসিটেত অবশয্ই এই পারিমটিট লাগােবন। পািকর্ ং পারিমট নকল, 
পিরবতর্ ন, পুনরায় ৈতির বা জাল করা অপরাধ। 
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VII. যখন আমরা আপনার আেবদন পােবা তখন এিট স�ূণর্ িক না তা েদখার জনয্ আমরা পযর্ােলাচনা 
করেবা। তথয্ বাদ পেড় যাওয়ার অনেুরাধ কের অস�ূণর্ আেবদন প� আপনার কােছ েফরত পাঠােনা হেব। 
স�ূণর্ করা আেবদন প� 15-20 বয্বসািয়ক িদেনর মেধয্ �া�য্ এবং মানিসক �া�য্ (DOHMH) িবভােগর 
কােছ পাঠােনা হেব। 
 
VII. DOHMH আেবদন প� এবং নিথপে�র পযর্ােলাচনা করেবন এবং �েয়াজন হেল অিতির� সহায়ক 

িচিকত্সা নিথর জনয্ তারা আপনার সে� েযাগােযাগ করেবন এবং/অথবা মলূয্ায়েনর জনয্ িনধর্ািরত 
সমেয় সশরীের উপি�ত হওয়ার জনয্ িনিদর্� সময় জানােত পােরন।  
 

VIII. আপনােক যিদ DOHMH-এ অিতির� িচিকত্সা তথয্ �দান করেত হয় তাহেল 30 িদেনর মেধয্ 
আপনােক তােদর কােছ এগ‍িল জমা িদেত হেব নাহেল েকসিট ব� হেয় যােব।  
 

IX. যিদ আপনােক DOHMH-এ সশরীের িচিকত্সা মলূয্ায়েনর জনয্ েযেত হয় এবং আপনােক অবশয্ই 
অয্ােপােয়�েম� বািতল বা  পুনঃ িনধর্ারণ করেত হয়, তাহেল েসে�ে� অয্ােপােয়�েমে�র 48 ঘ�া আেগ 
DOHMH-এর (347) 396-6552 ন�ের অবশয্ই কল করেত হেব। 
 

X. যিদ আপনার আেবদন DOHMH-এর মেনানীত িসিট িচিকত্সক �ারা অনেুমািদত হয়, DOT আপনােক 
িনিদর্� ি�� করা ে�ট ন�র ইসুয্ করেত করেব। যিদ আপনার আেবদন �তয্াখয্ান করা হয়, েসে�ে� 
DOT আপনােক �তয্াখয্ােনর িচিঠ পাঠােবন েযখােন আেবদন প�িতর িবশদ িববরণ স�েকর্  তথয্ 
থাকেব। 

 
��বয্: এই আেবদন পে�র সে� জমা েদওয়া সম� তথয্ এবং েয িচিকত্সক �তয্য়ন করেছন তােক আপিন েয 

পরবত� িচিকত্সা িবষয়ক েকােনা তথয্ েদন তা েগাপনীয় রাখা হেব এবং আইন �ারা অনমুিত বা 
�েয়াজন হেল �তয্য়ন এবং/অথবা পারিমট �ি�য়ার সে� যু� বয্ি�েদর সে� ভাগাভািগ করা হেব। এই 
আেবদন প� স�েকর্  আপনার েকােনা �� থাকেল আপিন সহায়তার জনয্ িন�িলিখত ন�ের PPPD-েত 
কল করেত পােরন; (718) 433-3100 েসামবার – শ‍�বার কমর্ঘ�ার সমেয় অথবা TTY (212) 504-
4115 (েয েকােনা সমেয়)। 

 
 New York-এর বািস�ারা অনলাইেন েভাটার েরিজে�শন ফমর্ েপেত পােরন: VOTENYC বা িনবর্াচন 
পষর্েদ (েবাডর্  অব্ ইেলকশন) কল কর‍ন 212-868-3692 েফান বয্া�: 866-VOTE-NYC. সরকারী 
পিরেষবাগ‍িল েভাট েদওয়ার জনয্ িবেশষভােব �ভািবত নয়। 
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িনউইয়কর্  িসিটর পিরবহন িবভাগ 
�িতব�ী বয্ি�েদর জনয্ পািকর্ ং-এর পারিমট 

(PARKING PERMITS FOR PEOPLE WITH DISABILITIES ,PPPD) 
CITY (িসিট) �িতব�ী পািকর্ ং পারিমট-এর জনয্ আেবদন 

অনু�হ কের আপনার ে�ট �ারা ইসুয্ করা �াইভার’স লাইেস� বা নন-�াইভার'স পিরচয়প� সংযু� কর‍ন 
 

ক (আেবদনকারীর বয্ি�গত ইিতহাস  
(�িতব�ী বয্ি�) 

�াইভারস লাইেস� নং নন-�াইভারস পিরচয়প� নং 

পদিব নাম মধয্ নামা�র েসাশাল িসিকউিরিট নং (�েয়াজনীয়) 

বাসার িঠকানা :রা�া ও অয্াপাটর্ ঃ নং 

শহর রাজয্ িজপ েকাড েফান নং অিফস/িবক� নং 

জ� তািরখ িল� েগাল কের দাগ িদন) 
পুং �ী 

উ�তা ওজন চুেলর রঙ েচােখর রঙ 

ইেমল িঠকানা: 
খ)  বতর্ মােন িক আপনার NY ে�ট পারিমট আেছ? (নীল হয্া� টয্াগ) 
না থাকেল, আপিন যিদ িনউইয়কর্  শহেরর বািস�া হন তাহেল আপিন িক িসিট পারিমট ছাড়া 
ে�ট পারিমেটর জনয্ও শহর কতৃর্ পে�র কােছ আেবদন করেত চান? 

হয্াঁ  না   

হয্াঁ  না   
 

গ) লাইেস� ে�ট (গ‍িল) 
আপনােক বতর্ মান সম� িনব�েনর �িতিলিপ অবশয্ই জমা িদেত হেব। অনু�হ কের মেন রাখেবন েয আপিন আমােদর অিফেস েয 
িনব�ন (গ‍িল) জমা েদেবন তা পািকর্ ং ল�ন কাযর্কলাপ িবভােগর সে� েচক করা হেব, িবচার বািক আেছ এমন েকােনা ে�ট (গ‍িল) 
আপনার পারিমেট  জনয্ ি�� করা হেব না। * আপিন যিদ আপনার জনয্ 3িটর েবশী ে�ট ন�র # চয়ন কেরন তাহেল আপিন 
সামিয়ক েকােনা ে�ট পিরবতর্ ন করেত পারেবন না। 

1. 3. 5. 7. 9. 

2. 4. 6. 8. 10. 

ঘ) েঘাষণা 
আিম েঘাষণা করিছ েয েপনাল আইন   §210.45- এর শাি�র অধীেন ,এখােন েয িববৃিত রেয়েছ ,তা আমার �াতােথর্ সতয্ এবং সিঠক 
এবং আিম েজেনশ‍েন এবং ই�াকৃতভােব িমথয্া িববৃিত বা তথয্ িদই িন। আিম বুেঝিছ এখােন েয তথয্ েদওয়া হেব তা েকবলমা� 

পারিমট �ি�য়া সং�া� িবষেয়র সে� অনুমিত সােপে� বা আইেনর �েয়াজেন ভাগাভািগ করা হেব। 
 

     
 তািরখ আেবদনকারীর �া�র* 
আপনার িচিকৎসা মূলয্ায়েন যিদ আপনার েদাভাষী পিরেষবার �েয়াজন হয় ,তাহেল অনু�হ কের এখােন আপনার �েয়াজনীয় ভাষা 
িনিদর্� কর‍ন (সাইন লয্া�েুয়জ সহ): 
 

ঙ) * যিদ আেবদনকারীর বয়স 18 বছেরর কম হয় বা আেবদনপ� �া�র করেত স�ম না হন, তাহেল অন�ুহ 
কের িপতামাতা, অিভভাবক, �ামী/�ীর নাম ও েটিলেফান ন�র িদন অথবা েযাগােযাগ এবং েমা�ারনামা বা 
অিভভাবকে�র নিথপে�র �িতিলিপ �দান কর‍ন। 

      

 নাম েটিলেফান স�কর্  
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অন�ুহ কের 
মেন রাখেবন: 

 

 
 
 
 
 
 

আপনার “বয্ি�গত” িচিকৎসক �ারা আেবদন প� পূরণ করা ছাড়াও, 
আপনােক অবশয্ই িনউইয়কর্  শহেরর �া�য্ ও মানিসক �া�য্ িবভােগর 
(Department of Mental Health and Hygiene, DOHMH) মেনানীত "িসিট" 
িচিকৎসা �তয্ািয়ত �িতব�ী শংসাপ� থাকেত হেব। 
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িচিকৎসা ইিতহােসর প�ৃা 
চ) িচিকৎসা ইিতহাস এবং এর ি�িত 

 

 
 

 

নাম জ�তািরখ 
(আপনার বয্ি�গত িচিকৎসকেক অবশয্ই এই িবভাগিট পরূণ করেত হেব): 

�িতব�ীর �কৃিত এবং সময়সীমা বণর্না কর‍ন। েরাগিনণর্য় স�িকর্ ত সম� তথয্ এবং হাঁটাচলায় অ�ম সমসয্ার স�ণূর্ িববরণ 

িদন।  ) অনু�হ কের �� কের িলখুন( 
 
 

অব�া কতটা মারাত্মকভােব কাজকমর্ বয্াহত কের তা স�েকর্  বয্াখয্া কর‍ন: 
 
 

েশষবার পরী�া করােনার তািরখ: 

�িতব�কতা িক �ায়ী?   হয্াঁ           না  

আপনার মেত ,এই বয্ি�র িক এমন েকান �িতব�কতা আেছ যার দর‍ন তার পিরবহেনর জনয্ বয্ি�গত যান বয্বহার করার 
�েয়াজন? 
হয্াঁ         না  

অনু�হ কের আপনার েরাগীর হাঁটাচলার ৈবকলয্তা �মাণ করার জনয্ শহেরর মেনািনত �তয্য়নকারী িচিকৎসেকর [েকবলমা� 
িরেপাটর্ , েকােনা েমিডকয্াল CD বা িফ� নয়] (e.g. X- Ray/CT/MRI Reports, EKG/Stress Test results, Surgical Summaries, 
etc.) �ারা পযর্ােলাচনার জনয্ এই আেবদন প� জমা িদেত আপনার েরাগীর েকােনা সহায়ক নিথপ� �দান কর‍ন। আেবদন প� 
এবং তার সহায়ক নিথপে�র পযর্ােলাচনা করা হেব এবং �েয়াজন হেল মূলয্ায়েনর জনয্ িনধর্ািরত সমেয় সশরীের উপি�ত হেত 
হেব। যিদ সশরীের মূলয্ায়ন �েয়াজনীয় বেল গণয্ না করা হয়, তাহেল শহেরর মেনানীত িচিকৎসক আেবদন প� এবং সহায়ক 
নিথপে�র পযর্ােলাচনার উপর িভিত্ত কের িস�� জানােবন। এই প�ৃার তথয্ সিঠক এবং স�ণূর্ভােব পরূণ করা গ‍র‍�পণূর্। 

আেবদনকারীর বয্ি�গত িচিকৎসেকর শংসাপ�: 
 
আিম হলফ কের েঘাষণা করিছ েয আিম বয্ি�গতভােব উপের উি�িখত আেবদনকারীেক পরী�া কেরিছ এবং এই আেবদন পে� 
এই বয্ি�র �িতব�কতা স�িকর্ ত তথয্ সিঠক। িনেচ �া�র করার মাধয্েম আিম �তয্ািয়ত করিছ েয আিম েয তথয্ �দান করিছ 
তা সতয্ ও স�ূণর্, জিরমানা সহ NYS Penal Law-এর ধারা 210.45-এর অধীেন িমথয্া িববৃিত এবং ই�াকৃতভােব ভুল তথয্ 
�দান করা শাি�েযাগয্ অপরাধ। এছাড়া, আপনার প� েথেক েকােনা িমথয্া িববৃিত েদওয়া হেল NYS-এর �া�য্ িবভােগর েপশাদার 
েমিডকয্াল কনডাে�র অিফসেক জানােনা হেব। 
 
       
 িচিকৎসেকর �া�র  িচিকৎসেকর নাম (অন�ুহ কের ি�� কর‍ন)  NYS েপশাদার লাইেস� নং  
 
 

      

    

                 তািরখ 
 

িঠকানা 
  

েটিলেফান ন�র 



 

1  

েচক িল�: আপনার আেবদন প� স�ণূর্ তা িনি�ত করা। দয়া কের শহেরর আেবদন প� এবং 

িচিকৎসা ইিতহােসর প�ৃায় থাকা সম� িনেদর্ শনা পড়ুন। 
 

সম� আেবদনকারী: যিদ িনেচ তািলকাভু� েকােনা তথয্ বাদ পেড় যায়, তাহেল আপনার 
আেবদন প� আপনার কােছ েফরত পাঠােনা হেব: 

 1. আপনার (আেবদনকারীর ) �াইভারস লাইেস� বা নন-�াইভারস পিরচয়প� সংযু� কেরেছন 
িক? 
 

 2. যিদ অনুেমািদত হেয় থােক তাহেল আপিন িক আপনার সম� যান িনব�েনর �িতিলিপ সংয�ু 
কেরেছন েযগ‍িল িসিট পারিমেট �দিশর্ত হেব? 

(��বয্: িলজ েনওয়া গািড় - িলজ চুি�র �িতিলিপ জমা িদন, েকা�ািনর গািড় – আেবদনকারীর 
েথেক েনাটাির করা হলফনামা জমা িদন এবং েকা�ািনর েলটারেহেড িলিখেয় আনেত হেব েয যানিট 
েকবলমা� আপনার বয্বহােরর জনয্) 
 

 3. যিদ �াইভারস লাইেস� এবং আেবদন পে�র িঠকানা একই না হয় অথবা  আপিন যিদ আপনার 
িঠকানা পিরবতর্ ন কের থােকন তাহেল িঠকানার �মাণ িহেসেব দিুট িভ� ইউিটিলিট িবেলর 
�িতিলিপ অ�ভুর্ � কর‍ন (িনেচ েদখুন)।  
 

 4. আপিন িক েমিডকয্াল ফেমর্ আপনার (আেবদনকারীর) নাম ি�� কেরেছন? (�েযাজয্ হেল)।  
 

 5. আপনার ডা�ার িক আপনার েমিডকয্াল তথয্ স�ণূর্ভােব (অবশয্ই সহজপাঠয্ হেত হেব) পরূণ 
কেরেছন? সম� সহায়ক েমিডকয্াল নিথপ� সংযু� কর‍ন [েকবলমা� িরেপাটর্ , েকােনা 
েমিডকয্াল CD বা িফ� নয়] (e.g. X- Ray/CT/MRI Reports, EKG/Stress Test results, Surgical 
Summaries, etc.)  
 

 6. আপিন িক নতুন আেবদন প� বা পুননর্বীকরণ ফমর্ স�ণূর্ভােব পূরণ কেরেছন? 
 

 বতর্ ম ান ইউিটিলিট িবল: েটিলেফান / েসল ুলার েফান, ইেলকি�ক, গয্াস, জল বা 
পািন, েকবল, বয্া�, ে�িডট কাডর্  বা ব�কীর িববিৃত। 
 
যিদ আেবদনকারী অ�া�বয়� হয়,িপতামাতা উপেরর েয েকােনা দিুট ইউিটিলিট 
িবল জমা িদেত পােরন অথবা িশশ‍র �ুেলর েকােনা িচিঠ েযখােন িঠকানা েলখা 
থাকেব তা জমা িদেত পােরন। 
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