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সাারসংংক্ষে�প এবংং যো�োগ্যযতাা: নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম যো�োগ্যয জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা তাাদে�র ভ্রমণ, 
লজিং�ং এবংং খাাওয়াার খরচ, হাারাানো�ো মজুরুি� বাা সময়ে�র খরচে�র ক্ষতি�, নি�র্ভভ রশীীলদে�র পরি�চর্যাা�র খরচ, এবংং জীীবি�ত 
অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার সাাথে� সম্পর্কি�ি ত নি�র্দি�ি ষ্ট যে� খরচগুলি� ফে�রত পাাওয়াা যাাবে� নাা এমন চি�কি�ৎসাা খরচে�র ক্ষে�ত্রে� 
সাাহাায্যয করে�। আবে�দন করতে�, দাাতাাকে� আবে�দনে�র তাাদে�র নি�র্ধাা�রি�ত অংংশগুলি� পূূরণ করতে� হবে� এবংং নি�উ ইয়র্কক  
স্টে�টে� বসবাাসে�র প্রমাাণ করাার জন্যয অনুুমো�োদি�ত নথি�র কপি� সংংযুুক্ত করতে� হবে�। প্রাাপককে� আবে�দনে�র তাাদে�র নি�র্ধাা�রি�ত 
অংংশটি পূূরণ করতে� হবে� এবংং তাাদে�র নি�উ ইয়র্কক  স্টে�টে� বসবাাসে�র প্রমাাণে�র জন্যয অনুুমো�োদি�ত নথি�র কপি�ও সংংযুুক্ত 
করতে� হবে�। অস্ত্রো�োপচাারে�র আগে� লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এর যো�োগ্যযতাা নি�র্ধাা�রণ করাা প্রয়ো�োজন।
অনুুগ্রহ করে� মনে� রাাখবে�ন যে� প্রো�োগ্রাামে� গ্রহণ বাা প্রত্যাা�খ্যাা�ন নি�র্ধাা�রণে�র জন্যয এই আবে�দনটি প্রয়ো�োজন। যো�োগ্যযতাার 
আবে�দন অনুুমো�োদি�ত হওয়াার পর খরচ ফে�রত পাাওয়াার জন্যয প্রো�োগ্রাামে�র সাাথে� আরও যো�োগাাযো�োগ এবংং জমাার প্রয়ো�োজন 
হবে�। দাাতাার চাাহি�দাার জন্যয নি�র্দি�ি ষ্ট জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান অস্ত্রো�োপচাারে�র সাাথে� সম্পর্কি�ি ত ভ্রমণ, লজিং�ং এবংং খাাওয়াার 
খরচ, হাারাানো�ো মজুরুি� বাা সময়ে�র খরচে�র ক্ষতি�, নি�র্ভভ রশীীলদে�র পরি�চর্যাা�র খরচ, এবংং নি�র্দি�ি ষ্ট খরচ ফে�রত পাাওয়াা যাাবে� 
নাা এমন চি�কি�ৎসাা খরচে�র যো�োগ্যয ব্যযয়ে�র মধ্যে�ে কীীভাাবে� খরচ ফে�রত বি�তরণ করাা যে�তে� পাারে� তাার নি�র্দে�েশি�কাা  হি�সাাবে� 
কাাজ করাার জন্যয ওয়াার্কক শি�টগুলি� উপলব্ধ। দাাতাারাা যো�োগ্যয খরচে�র এক বাা সব বি�ভাাগ থে�কে� খরচ ফে�রত চাাইতে� পাারে�ন। 
প্রতি�টি জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাানে�র জন্যয কো�োনো�ো একক দাাতাাকে� $14,000.00 এর বে�শি� খরচ ফে�রত দে�ওয়াা হবে� নাা। 

নি�র্দে�েশাাবলীী

1. �দাাতাার আবে�দনটি পূূরণ করুন, সমস্ত প্রয়ো�োজনীীয় প্রশ্নে�র উত্তর দে�ওয়াা নি�শ্চি�ত করুন।

2. �আপনাার নি�উ ইয়র্কক  স্টে�টে� বসবাাসে�র প্রমাাণ সংংযুুক্ত করুন। বর্ততমাান  বসবাাসে�র দুটুি ভি�ন্ন প্রমাাণে�র প্রয়ো�োজন। 
প্রমাাণগুলি� আবে�দন জমাা দে�ওয়াার বি�গত 90 দি�নে�র মধ্যে�ে তাারি�খযুুক্ত হতে� হবে�। নি�উ ইয়র্কক  স্টে�টে� বসবাাসে�র প্রমাাণে�র 
জন্যয জমাা দে�ওয়াা নথি�গুলি�তে� জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা এবংং তাাদে�র বর্ততমাান  বাাসস্থাান উভয়ই প্রদর্শশন করাা প্রয়ো�োজন। 
বসবাাসে�র নথি�র অনুুমো�োদি�ত তাালি�কাার জন্যয নি�চে� দে�খুুন: 

•	বসবাাসে�র চি�ঠি
•	 লি�জ বাা মর্টটগে�জ স্টে�টমে�ন্ট
•	তাাদে�র নি�য়ো�োগকর্তাা� র কাাছ 
থে�কে� পে�-স্টাাব

•	ব্যাা�ঙ্ক বাা বি�নি�য়ো�োগে�র স্টে�টমে�ন্ট

•	 বে�কাারত্ব ভাাতাার চে�ক স্টাাব
•	 ভো�োটাার নি�বন্ধন কাার্ডড  
•	 1099-এর W2
•	 সো�োশ্যাা�ল সি�কি�উরি�টি বাা 
অক্ষমতাার স্টে�টমে�ন্ট

•	 রি�য়ে�ল এস্টে�ট ট্যাা�ক্স বি�ল 
•	 টে�লি�ফো�োন বি�ল
•	ইউটিলি�টি বি�ল
•	ট্যাা�ক্স রি�টাার্নন

3. �একবাার হয়ে� গে�লে�, সংংযুুক্তি� সহ আবে�দনপত্র এবংং স্বাাক্ষর করাা প্রত্যাা�য়নপত্র আপনাার সমাাজকর্মীী বাা ট্রাান্সপ্লাান্ট 
পে�শাাদাারে�র কাাছে� দি�ন যি�নি� আপনাার জন্যয লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এ আবে�দনটি পর্যাা�লো�োচনাা করে� জমাা 
দে�বে�ন। অনুুগ্রহ করে� সরাাসরি� নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম (New York State Living Donor 
Support Program, NYS-LDSP)-এ পাাঠাাবে�ন নাা। 

প্রশ্ন?

আপনাার যদি� সহাায়তাা বাা স্পষ্টীকরণে�র প্রয়ো�োজন হয় তবে� অনুগু্রহ করে� ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাারে� আপনাার মনো�োনীীত সমাাজকর্মীী 
বাা ট্রাান্সপ্লাান্ট পে�শাাদাারে�র সাাথে� যো�োগাাযো�োগ করুন। আপনি� (518) 408-3431 নম্বরে� বাা LivingDonor@health.ny.gov-এ 
আমাাদে�র ইমে�ইল করে� লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এর সাাথে� যো�োগাাযো�োগ করতে� পাারে�ন। 

http://LivingDonor@health.ny.gov
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লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম: দাাতাার যো�োগ্যযতাার আবে�দন
জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা আবে�দনকাারীীর তথ্যয
নি�র্দে�েশাাবলীী: আবে�দনকাারীী জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা দ্বাারাা পূূরণ করতে� হবে� এবংং অস্ত্রো�োপচাারে�র আগে� ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাারে� জমাা 
দি�তে� হবে�।

জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার নাামে�র প্রথম অংংশ নাামে�র মাাঝে�র আদ্যযক্ষর পদবীী জন্ম তাারি�খ

প্রাাথমি�ক বাাসস্থাানে�র জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার ঠিকাানাা ☐ দাাতাা এবংং প্রাাপক একই ঠিকাানাায় থাাকলে� টিক দি�ন 

ঠিকাানাা 1: __________________________________________________________________________________________________________________________________

ঠিকাানাা 2: __________________________________________________________________________________________________________________________________

শহর: _________________________________________________________________  স্টে�ট: ________________  জি�প কো�োড: _____________________________

পছন্দসই ফো�োন: ___________________________________________________  বি�কল্প ফো�োন: _____________________________________________________

ই-মে�ইল: ___________________________________________________________________________________________________________________________________

আপনি� কি� প্রাাথমি�ক ঠিকাানাায় মে�ইল পাান? ☐ হঁ্যাঁ��  ☐ নাা যদি� নাা হয়, তবে� মে�ইলিং�ং ঠিকাানাা দি�ন:

ঠিকাানাা: ____________________________________________________________________________________________________________________________________

শহর: _________________________________________________________________  স্টে�ট: ________________  জি�প কো�োড: _____________________________

আবে�দন জমাা দে�ওয়াার সময় নি�উ ইয়র্কক  স্টে�টে� বসবাাসে�র সমর্থথনে� দুটুি নথি�র প্রয়ো�োজন।
গ্রহণযো�োগ্যয নথি�র জন্যয পৃৃষ্ঠাা 1 দে�খুুন। অনুুগ্রহ করে� নি�চে� উল্লে�খ করুন যে� আপনি� কো�োন দুটুি নথি� সংংযুুক্ত করবে�ন:

1. __________________________________________________________________   2. ___________________________________________________________________

দাানে�র উদ্দে�শ্যে�ে অঙ্গ: ☐ কি�ডনি�  ☐ লি�ভাার  ☐ অন্যাা�ন্যয, অনুুগ্রহ করে� উল্লে�খ করুন: ____________________________________________

চূূড়াান্ত উদ্দীীষ্ট প্রাাপকে�র নাাম: ______________________________________________________________________________________________________________

দাাতাার কর্মমসংংস্থাানে�র স্থি�তি�: �☐ পূূর্ণণকাালীীন কর্মমরত  ☐ খণ্ডকাালীীন কর্মমরত  ☐ অক্ষমতাার ছুুটিতে�  ☐ স্ব-নি�যুুক্ত   
☐ গৃৃহকর্মীী/তত্ত্বাাবধাায়ক  ☐ শি�ক্ষাার্থীী  ☐ বে�কাার  ☐ অবসরপ্রাাপ্ত  ☐ অন্যাা�ন্যয

জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার জনতাাত্ত্বি�ক তথ্যয 
নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট-লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম যে� জনসংংখ্যাা�র সে�বাা করে� তাা আরও ভাালো�োভাাবে� বো�োঝাার জন্যয, আমরাা 
আপনাাকে� অনুুগ্রহ করে� নি�ম্নলি�খি�ত বি�ভাাগটি পূূরণ করতে� অনুুরো�োধ করছি�। নি�চে�র প্রশ্নগুলি�র উত্তর প্রো�োগ্রাামে�র যো�োগ্যযতাা 
বাা খরচ ফে�রতে�র সি�দ্ধাান্তকে� প্রভাাবি�ত করে� নাা।
লি�ঙ্গ: ☐ পুুরুষ  ☐ নাারীী  ☐ অন্যাা�ন্যয: ___________________________________________________  

জাাতি�/জাাতি�সত্তাা: �☐ শ্বে�তাাঙ্গ, অ-হি�স্প্যাা�নি�ক  ☐ কৃৃষ্ণাাঙ্গ, অ-হি�স্প্যাা�নি�ক  ☐ হি�স্প্যাা�নি�ক/ল্যাা�টিনো�ো  ☐ অজাানাা/অন্যাা�ন্যয 
☐ এশি�য়াান, অ-হি�স্প্যাা�নি�ক  ☐ আমে�রি�কাান ইন্ডি�য়াান/আলাাস্কাা নে�টিভ, অ-হি�স্প্যাা�নি�ক   
☐ প্রশাান্ত মহাাসাাগরীীয় দ্বীীপপুুঞ্জে�র অধি�বাাসীী, অ-হি�স্প্যাা�নি�ক  ☐ বহুজাাতি�গত, অ-হি�স্প্যাা�নি�ক

শি�ক্ষাা: �☐ হাাই সু্কুলে�র চে�য়ে� কম  ☐ হাাই সু্কুল গ্র্যাা�জুয়ুে�ট/GED  ☐ কাারি�গরি�/ট্রে�ড সু্কুল  ☐ কো�োনো�ো কলে�জ   
☐ 2-বছরে�র কলে�জ ডি�গ্রীী  ☐ 4-বছরে�র কলে�জ ডি�গ্রীী  ☐ 4-বছরে�র কলে�জ ডি�গ্রীীর বে�শি� 

পছন্দসই ভাাষাা: ______________________________________  আপনাার কি� ভাাষাা সহাায়তাা পরি�ষে�বাার প্রয়ো�োজন আছে�? ☐ হঁ্যাঁ��  ☐ নাা

পছন্দসই নাাম: ___________________________________________________  বড় অক্ষরে� লে�খাা নাাম: _____________________________________________

স্বাাক্ষর: _____________________________________________________________________________________  তাারি�খ: ________________________________________
আপনি� কো�োন-কো�োন বি�ভাাগে�র জন্যয খরচ ফে�রত অনুুরো�োধ করাার আশাা করছে�ন? 
☐ মজুরুি�  ☐ নি�র্ভভ রশীীলদে�র পরি�চর্যাা�  ☐ ভ্রমণ  ☐ সহাায়ক ব্যযক্তি�   
☐ খরচ ফে�রত পাাওয়াা যাায়নি� এমন চি�কি�ৎসাা সংংক্রাান্ত খরচ
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জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা আবে�দনকাারীীর প্রত্যাা�য়ন ফর্মম

ট্রাান্সপ্লাান্ট পে�শাাদাাররাা: অনুুগ্রহ করে� দাাতাার মে�ডি�কে�ল রে�কর্ডে�ে  এই ফর্মে�ের একটি অনুুলি�পি� রাাখুুন।

নি�র্দে�েশাাবলীী: উপরে�র খাালি� জাায়গাায় আপনাার নাাম লি�খুুন, সমস্ত বি�বৃৃতি� পড়ুন এবংং নি�চে� আপনাার নাাম স্বাাক্ষর করুন।

আমি�, ______________________________________________________________________________________ , নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এ 
একজন জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা আবে�দনকাারীী হি�সাাবে�, যো�োগ্যযতাার আবে�দনে� অনুুরো�োধ করাা সমস্ত তথ্যয সত্যয এবংং সম্পূূর্ণণভাাবে� প্রদাান 
করে�ছি� এবংং সাাক্ষ্যয দি�চ্ছি� যে� আমি� ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাারে�র বর্ণণনাা অনুুযাায়ীী জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার মূূল্যাা�য়ন, অস্ত্রো�োপচাার এবংং ফলো�ো-আপ 
প্রক্রি�য়াার মাাধ্যযমে� এগি�য়ে� যে�তে� ইচু্ছুক যদি� নাা ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাার নি�র্দে�েশ দে�য় যে� আমি� প্রকৃত জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা হওয়াার জন্যয এগি�য়ে� 
যে�তে� অক্ষম।
•	 ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাারে�র কর্মীীরাা আমাাকে� জাানি�য়ে�ছে�ন যে� কীীসে� “মূূল্যযবাান প্রতি�দাান” (valuable consideration) গঠিত হয় এবংং 
আমাার জাানাামতে�, আমি� NOTA (42 U.S.C. §274e)-এর ধাারাা 301 সম্পূূর্ণণভাাবে� মে�নে� চলছি�, যে�খাানে� আংংশি�কভাাবে� বলাা হয়ে�ছে� যে�, 
কো�োনো�ো ব্যযক্তি�র জে�নে�শুনে� মাানুুষে�র প্রতি�স্থাাপনে� ব্যযবহাারে�র জন্যয কো�োনো�ো মাানব অঙ্গ মূূল্যযবাান প্রতি�দাানে�র বি�নি�ময়ে� অর্জজন, গ্রহণ বাা 
অন্যযথাায় স্থাানাান্তর করাা বে�আইনি� হবে�।

•	জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা হওয়াার আমাার সি�দ্ধাান্ত কো�োনো�ো মূূল্যযবাান প্রতি�দাানে�র বি�নি�ময়ে� অনুুপ্রাাণি�ত ছি�ল নাা।
•	আমাার কাাছে� এমন কো�োনো�ো তথ্যয নে�ই যাা নি�র্দে�েশ করে� যে� আমাার জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাানে�র সাাথে� সম্পর্কি�ি ত কো�োনো�ো মূূল্যযবাান 
প্রতি�দাান বি�নি�ময় করাা হচ্ছে�। 

•	 আমি� বুঝুি� যে� নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম, স্টে�ট আইনে�র অধীীনে�, কো�োনো�ো জীীবি�ত অঙ্গ দাাতাাকে� হাারাানো�ো মজুরুি�, 
ভ্রমণ এবংং অন্যয কো�োনো�ো যো�োগ্যয খরচে�র জন্যয খরচ ফে�রত দি�তে� পাারে� নাা যদি� দাাতাা কো�োনো�ো তৃৃতীীয় পক্ষে�র অর্থথপ্রদাানকাারীী যে�মন কো�োনো�ো 
বি�মাা পলি�সি�, কো�োনো�ো নি�য়ো�োগকর্তাা� র সুবুি�ধাা, স্টে�ট ক্ষতি�পূরূণ প্রো�োগ্রাাম, কো�োনো�ো ফে�ডাারে�ল বাা স্টে�ট স্বাাস্থ্যয সুবুি�ধাা প্রো�োগ্রাাম, বাা প্রি�পে�ইড 
ভি�ত্তি�তে� স্বাাস্থ্যয বি�মাা প্রদাানকাারীী কো�োনো�ো সংংস্থাার কাাছ থে�কে� সে�ই খরচগুলি�র জন্যয খরচ ফে�রত পে�য়ে� থাাকে�ন বাা পাাওয়াার কথাা থাাকে�।

•	 তথ্যয যাাচাাই, প্রো�োগ্রাামে�র যো�োগ্যযতাা এবংং/অথবাা খরচ ফে�রত নি�র্ধাা�রণে�র উদ্দে�শ্যে�ে আমি� ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাারকে� নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট লি�ভিং�ং 
ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এর সাাথে� আমাার তথ্যয শে�য়াার করাার অনুুমতি� দি�চ্ছি�।

•	আমি� স্বীীকাার করছি� যে� যো�োগ্যয খরচে�র খরচ ফে�রত, উদাাহরণস্বরূপ, হাারাানো�ো মজুরুি�, ফে�ডাারে�ল এবংং/অথবাা স্টে�ট আয়কর 
রি�পো�োর্টিংং�য়ে�র অধীীন হতে� পাারে�। লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম থে�কে� প্রাাপ্ত খরচ ফে�রতে�র জন্যয করে�র দাায়বদ্ধতাা নি�র্ধাা�রণ করতে� 
একজন যো�োগ্যয কর উপদে�ষ্টাা সাাথে� যো�োগাাযো�োগ করাার জন্যয আবে�দনকাারীী দাায়ীী। নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম 
খরচ ফে�রত প্রো�োগ্রাামে�র কো�োনো�ো করে�র পরি�ণতি�র জন্যয দাায়ীী নয়।

•	 যদি� লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এ অংংশগ্রহণে�র জন্যয যো�োগ্যয বলে� বি�বে�চি�ত হই, তবে� প্রো�োগ্রাাম থে�কে� যো�োগ্যয খরচে�র জন্যয খরচ 
ফে�রত চাাওয়াার আগে�, আমি� আমাার জন্যয উপলব্ধ যে�কো�োনো�ো তৃৃতীীয় পক্ষে�র অর্থথপ্রদাানকাারীীর কাাছ থে�কে� খরচ ফে�রত চাাইব এবংং 
অপরি�শো�োধি�ত/খরচ ফে�রত পাাওয়াা যাায়নি� এমন খরচে�র জন্যয প্রো�োগ্রাাম থে�কে� কো�োনো�ো খরচ ফে�রতে�র আবে�দন করাার সময় লি�ভিং�ং 
ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এর কাাছে� এই তথ্যয প্রকাাশ করব।

•	 পর্যাা�লো�োচনাা বাা যাাচাাইয়ে�র উদ্দে�শ্যে�ে যখন প্রয়ো�োজন হবে� তখন জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা বাা ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাারে�র দ্বাারাা চি�হ্নি�ত কো�োনো�ো 
তৃৃতীীয় পক্ষে�র অর্থথপ্রদাানকাারীীর সাাথে� ন্যূূ�নতম প্রয়ো�োজনীীয় তথ্যয বি�নি�ময় করাার জন্যয আমি� নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট 
প্রো�োগ্রাাম-কে� অনুুমতি� দি�চ্ছি�।

এই ফর্মে�ে স্বাাক্ষর করাার মাাধ্যযমে�, আমি� ফে�ডাারে�ল এবংং স্টে�ট আইনে�র অধীীনে� মি�থ্যাা� সাাক্ষ্যে�ের দণ্ডে� ঘো�োষণাা করছি� যে�, আমাার প্রদাান 
করাা সমস্ত তথ্যয সত্যয এবংং সঠিক। আমি� আরও বুুঝি� যে� ফে�ডাারে�ল এবংং স্টে�ট আইন জরি�মাানাা এবংং/অথবাা কাারাাদণ্ড বাা অনুুরো�োধ 
করাা খরচ ফে�রতে�র সহাায়তাা প্রত্যাা�খ্যাা�নে�র ব্যযবস্থাা করতে� পাারে� যদি� আমি� নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এর 
অধীীনে� সহাায়তাার জন্যয আবে�দন করাার সময় সত্যয নাা বলি� বাা যদি� আমি� আবে�দন প্রক্রি�য়াায় সরবরাাহ করাা তথ্যে�ের বি�ষয়ে� ঘটনাা 
গো�োপন করি� বাা প্রকাাশ করতে� ব্যযর্থথ হই।
দাাতাার স্বাাক্ষর: _________________________________________________________________________________________________________ 

ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাার আবে�দন দাায়ে�রকাারীীর স্বাাক্ষর: _____________________________________________________________ তাারি�খ: __________________________

আবে�দন দাায়ে�রকাারীীর পুুরো�ো নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________

আবে�দন দাায়ে�রকাারীীর পদবীী: __________________________________________________________________________________________________________________________

আবে�দন দাায়ে�রকাারীীর ফো�োন নম্বর: _____________________________________________________________________________  

আবে�দন দাায়ে�রকাারীীর ই-মে�ইল: _______________________________________________________________________________________________________________________
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