
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Organ Donation and Transplant

খরচ ফে�রত পাাওয়াার অনুুরো�োধে�র আবে�দন  
(Application For Reimbursement) 

লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম (Living Donor Support Program)
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 অনুুগ্রহ করে� প্রতি�বাার আপনি� যখন খরচ ফে�রত অনুরুো�োধ করছে�ন তখন এই খরচ ফে�রত পাাওয়াার অনুুরো�োধে�র 
আবে�দন ফর্মমটি পূূরণ করুন এবংং যে� ধরণে�র খরচ ফে�রতে�র জন্যয অনুরুো�োধ করাা হচ্ছে� তাার জন্যয প্রযো�োজ্যয ফর্মমগুলি� 
সংংযুকু্ত করুন।

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

ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাার: ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

আবে�দনকাারীী নম্বর (যো�োগ্যযতাা অনুুমো�োদনে�র সময় দে�ওয়াা হয়ে�ছে�): �����������������������������������������������������������������

এই খরচ ফে�রত আবে�দনটি জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার কো�োন পর্যাা�য়ে�র জন্যয? (আপনাার অনুুরো�োধে�র ক্ষে�ত্রে� 
প্রযো�োজ্যয হলে� একাাধি�ক পর্যাা�য় নি�র্বাা�চন করুন)
☐ মূূল্যাা�য়ন/অস্ত্রো�োপচাার-পূূর্বব 
☐ �অস্ত্রো�োপচাার/সুুস্থ হয়ে� ওঠাা 
অস্ত্রো�োপচাারে�র তাারি�খ: ___________________  

☐ �ফলো�ো-আপ 
অ্যাা�পয়ে�ন্টমে�ন্টে�র তাারি�খ(গুলি�) (mm/dd/yyyy): ��������������������������������������������������������������������������������� 

এই পর্যাা�য়ে� খরচ ফে�রতে�র জন্যয আবে�দন করাার সময় অনুুগ্রহ করে� আপনাার মূলূ্যাা�য়নে�র ফলাাফল চি�হ্নি�ত করুন 
(যদি� জাানাা থাাকে�):
☐ ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাার আমাাকে� অস্ত্রো�োপচাারে�র জন্যয এগি�য়ে� যাাওয়াার অনুুমো�োদন দি�য়ে�ছে�
☐ ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাার আমাাকে� অস্ত্রো�োপচাারে�র জন্যয এগি�য়ে� যাাওয়াার অনুুমো�োদন দে�য়নি�
☐ অন্যাা�ন্যয, অনুুগ্রহ করে� ব্যাা�খ্যাা� করুন: ������������������������������������������������������������������������������������������������

অনুুগ্রহ করে� আপনাার খরচ সম্পর্কে�ে  আমাাদে�র বলুনু। সম্পূূর্ণণ পর্যাা�লো�োচনাার জন্যয এই আবে�দনে�র সাাথে� আপনাার 
ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাার থে�কে� অ্যাা�পয়ে�ন্টমে�ন্ট(গুলি�)-র বি�স্তাারি�ত রসি�দ এবংং যাাচাাইকরণে�র প্রয়ো�োজন।

এই দাাবি�তে� আপনি� কো�োন-কো�োন খরচে�র জন্যয খরচ ফে�রত চাাইছে�ন? (প্রযো�োজ্যয সবগুলি�তে� টিক দি�ন)
☐ নি�র্ভভ রশীীলদে�র পরি�চর্যাা�র খরচ ফে�রত পাাওয়াা 
☐ �খরচ ফে�রত পাাওয়াা যাায়নি� এমন চি�কি�ৎসাা এবংং/
অথবাা ওষুুধ 

☐ সহাায়ক ব্যযক্তি�র খরচ ফে�রত পাাওয়াা 
☐ মজুরুি�র ক্ষতি� বাা হাারাানো�ো সময়ে�র খরচ 
☐ নি�জে�র জন্যয ভ্রমণ/লজিং�ং খরচ ফে�রত পাাওয়াা 

অনুুগ্রহ করে� খরচ ফে�রতে�র যে� বি�ভাাগগুলি� আপনি� এই মুহূুূর্তে�ে  চাাইছে�ন নাা সে�ই খরচে�র ক্ষে�ত্রে� প্রযো�োজ্যয নয় 
এমন বি�ভাাগগুলি� এড়ি�য়ে� যাান।
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Application #: Applicant #:

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:

শি�শু পরি�চর্যাা� 

লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম (Living Donor Support Program) জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার শি�শু পরি�চর্যাা�র খরচ ফে�রত দে�য় 
যাা কাাউকে� তাাদে�র শি�শু(দে�র) পরি�চর্যাা� নে�ওয়াার জন্যয অর্থথ প্রদাান করতে� গি�য়ে� হয়ে�ছে�, যাা সাাধাারণত জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা 
প্রদাান করে�ন কি�ন্তু জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার কাারণে� তাারাা নি�জে�রাা সে�ই পরি�চর্যাা� প্রদাান করতে� অক্ষম। লি�ভিং�ং 
ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম অন্যযদে�র দ্বাারাা প্রদত্ত শি�শু পরি�চর্যাা�র খরচ ফে�রত দে�য় নাা যাা জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াা 
শুরু হওয়াার আগে� থে�কে�ই ছি�ল। প্রতি�বন্ধীী শি�শু, নি�র্ভভ রশীীল প্রাাপ্তবয়স্ক এবংং বয়স্কদে�র পরি�চর্যাা�র জন্যয একটি নি�র্দি�ি ষ্ট ফর্মম 
রয়ে�ছে� কাারণ তাাদে�র হাার এবংং খরচ ফে�রত ভি�ন্ন হয়। অনুুগ্রহ করে� নি�শ্চি�ত করুন যে� আপনি� উপযুুক্ত ফর্মমটি নি�র্বাা�চন 
করে�ছে�ন।

নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট-লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম শি�শু পরি�চর্যাা�র খরচ ফে�রত পাাওয়াার ফর্মম

পরি�চর্যাা� গ্রহণকাারীী ব্যযক্তি�(দে�র) নাাম জন্ম তাারি�খ

নি�র্ভভরশী ীলদে�র পরি�চর্যাা� প্রদাানকাারীী(দে�র) নাাম শি�শু(দে�র) সাাথে� প্রদাানকাারীীর সম্পর্কক

লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম শি�শু পরি�চর্যাা�র জন্যয খরচ ফে�রতে�র সর্বো�ো�চ্চ হাার নি�র্ধাা�রণ করে�ছে�। একাাধি�ক শি�শুর 
জন্যয পরি�চর্যাা� প্রদাান করাা হলে� খরচ ফে�রত এমন হাারে� হবে� যাা “2 বছরে�র কম বয়সীী ক্যাা�টাাগরি�” (Under 2 category)-র 
সমতুল্যয।  

অনুুগ্রহ করে� তাারি�খ (mm/dd/yyyy) এবংং সে�ই দি�নে� কত ঘণ্টাা শি�শু পরি�চর্যাা� প্রদাান করাা হয়ে�ছি�ল তাা উল্লে�খ করুন: 

রবি�বাার সো�োমবাার মঙ্গলবাার বুুধবাার বৃৃহস্পতি�বাার শুক্রবাার শনি�বাার
তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:
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Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:

নি�চে�র বি�বৃতি�গুলি� পড়াার পর অনুুগ্রহ করে� আপনাার নি�র্ধাা�রি�ত বি�ভাাগে� স্বাাক্ষর করুন এবংং তাারি�খ দি�ন

আমি� প্রত্যযয়ন করছি� বাা সাাক্ষ্যয দি�চ্ছি� যে� আমাার অন্তত একটি নি�র্ভভ রশীীল শি�শু আছে� যে� পরি�চর্যাা�র জন্যয আমাার 
উপর নি�র্ভভ র করে�, এবংং জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার মাাধ্যযমে� আমাাকে� শি�শু পরি�চর্যাা�র জন্যয অর্থথ প্রদাান 
করতে� হয়ে�ছে� যাা আমি� সাাধাারণত প্রদাান করি� নাা। আমি� বুুঝি� যে� লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম শুধুুমাাত্র আমাার 
নি�র্ভভ রশীীলদে�র অন্যযদে�র কাাছ থে�কে� অতি�রি�ক্ত পরি�চর্যাা�র প্রয়ো�োজনে�র জন্যয অর্থথ প্রদাান করবে� যাা আমাার উপর 
জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা প্রক্রি�য়াার চাাহি�দাার কাারণে� হয়ে�ছে�, উদাাহরণস্বরূপ, আমি� যখন সাাধাারণত কাাজে� থাাকি� তখন 
তাারাা যে� পরি�চর্যাা� ইতি�মধ্যে�ে পে�তে� পাারে� তাার জন্যয নয়।
জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার স্বাাক্ষর: ___________________________________________________________  তাারি�খ: ____________________________

আমি� প্রত্যযয়ন করছি� বাা সাাক্ষ্যয দি�চ্ছি� যে� এই ফর্মে�ে প্রদত্ত তথ্যয সঠিক এবংং রে�কর্ডড  করাা তাারি�খ এবংং ঘণ্টাার জন্যয 
শি�শু পরি�চর্যাা� আমি� নি�জে�ই করে�ছি�। 
প্রদাানকাারীীর স্বাাক্ষর: __________________________________________________________________  তাারি�খ: ____________________________

শংংসাাপত্র প্রদাান

আমি� এতদ্বাারাা প্রত্যযয়ন করছি� যে� উপরে�র তথ্যয ন্যাা�য্যয, সত্যয এবংং সঠিক, এবংং দাাবি�কৃত পরি�মাাণগুলি� প্রয়ো�োজনীীয় 
ছি�ল এবংং জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার সময় খরচ হয়ে�ছে�।

স্বাাক্ষর: তাারি�খ: 
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Application #: Applicant #:

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:

নি�র্ভভরশী ীলদে�র পরি�চর্যাা� (প্রতি�বন্ধীী শি�শু, নি�র্ভভ রশীীল প্রাাপ্তবয়স্ক, বয়স্কদে�র পরি�চর্যাা�) 

লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম নি�র্ভভ রশীীলদে�র পরি�চর্যাা�র খরচ ফে�রত দি�তে� পাারে� যাা সাাধাারণত জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা করে� 
থাাকে�ন যাা এখনও প্রয়ো�োজন কি�ন্তু জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার কাারণে� জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা করতে� পাারছে�ন নাা। 
এতে� ইতি�মধ্যে�ে বি�দ্যযমাান নি�র্ভভ রশীীলদে�র পরি�চর্যাা� অন্তরু্ভু�ক্ত করাা হবে� নাা। শি�শু পরি�চর্যাা�র জন্যয একটি নি�র্দি�ি ষ্ট ফর্মম রয়ে�ছে� 
কাারণ তাাদে�র হাার এবংং খরচ ফে�রত ভি�ন্ন হয়। অনুুগ্রহ করে� নি�শ্চি�ত করুন যে� আপনি� উপযুুক্ত ফর্মমটি নি�র্বাা�চন করে�ছে�ন।

নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট-লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম 
প্রতি�বন্ধীী শি�শু, নি�র্ভভরশী ীল প্রাাপ্তবয়স্ক, বয়স্কদে�র পরি�চর্যাা� বাাবদ খরচ ফে�রত পাাওয়াার ফর্মম

পরি�চর্যাা� গ্রহণকাারীী ব্যযক্তি�(দে�র) নাাম জন্ম তাারি�খ

নি�র্ভভরশী ীলদে�র পরি�চর্যাা� প্রদাানকাারীী(দে�র) নাাম শি�শু(দে�র) সাাথে� প্রদাানকাারীীর সম্পর্কক

লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম প্রতি�বন্ধীী শি�শু, নি�র্ভভ রশীীল প্রাাপ্তবয়স্ক এবংং/অথবাা বয়স্কদে�র পরি�চর্যাা�র জন্যয খরচ 
ফে�রতে�র সর্বো�ো�চ্চ হাার নি�র্ধাা�রণ করে�ছে�। 

অনুুগ্রহ করে� তাারি�খ (mm/dd/yyyy) এবংং সে�ই দি�নে� কত ঘণ্টাা নি�র্ভভরশী ীল প্রাাপ্তবয়স্ক/বয়স্কদে�র পরি�চর্যাা� প্রদাান করাা 
হয়ে�ছি�ল তাা উল্লে�খ করুন:

রবি�বাার সো�োমবাার মঙ্গলবাার বুুধবাার বৃৃহস্পতি�বাার শুক্রবাার শনি�বাার
তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

প্রতি�বন্ধীী শি�শু বাা নি�র্ভভরশী ীল প্রাাপ্তবয়স্কে�র পরি�চর্যাা�র খরচ ফে�রতে�র জন্যয আবে�দন করলে�,  
উপযুকু্ত ক্রে�ডে�নশি�য়াাল বাা প্রমাাণপত্রসহ প্রদাানকাারীীর দ্বাারাা যো�োগ্যয রো�োগ নি�র্ণণয়ে�র নথি�পত্র এবংং  

ডকুমে�ন্টে�শন অন্তরু্ভু�ক্ত করুন।
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নি�চে�র বি�বৃতি�গুলি� পড়াার পর অনুুগ্রহ করে� আপনাার নি�র্ধাা�রি�ত বি�ভাাগে� স্বাাক্ষর করুন এবংং তাারি�খ দি�ন

আমি� প্রত্যযয়ন করছি� বাা সাাক্ষ্যয দি�চ্ছি� যে� আমাার অন্তত একজন নি�র্ভভ রশীীল প্রাাপ্তবয়স্ক বাা বয়স্ক ব্যযক্তি� আছে�ন 
যি�নি� পরি�চর্যাা�র জন্যয আমাার উপর নি�র্ভভ র করে�ন, এবংং জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার মাাধ্যযমে� আমাাকে� সে�ই 
পরি�চর্যাা�র জন্যয অর্থথ প্রদাান করতে� হয়ে�ছে� যাা আমি� সাাধাারণত প্রদাান করি� নাা। আমি� বুুঝি� যে� লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট 
প্রো�োগ্রাাম আমাার নি�র্ভভ রশীীলরাা ইতি�মধ্যে�ে যে� পরি�চর্যাা� পাায় তাার জন্যয কো�োনো�ো অর্থথ প্রদাান করবে� নাা, যে�মন আমি� যখন 
সাাধাারণত কাাজে� থাাকি� তখনকাার পরি�চর্যাা�।
জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার স্বাাক্ষর: ___________________________________________________________ তাারি�খ: ____________________________

আমি� প্রত্যযয়ন করছি� বাা সাাক্ষ্যয দি�চ্ছি� যে� এই ফর্মে�ে প্রদত্ত তথ্যয সঠিক এবংং রে�কর্ডড  করাা তাারি�খ এবংং ঘণ্টাার জন্যয 
নি�র্ভভ রশীীল প্রাাপ্তবয়স্ক/বয়স্কদে�র পরি�চর্যাা� আমি� নি�জে�ই করে�ছি�।  
প্রদাানকাারীীর স্বাাক্ষর: __________________________________________________________________ তাারি�খ: ____________________________

শংংসাাপত্র প্রদাান

আমি� এতদ্বাারাা প্রত্যযয়ন করছি� যে� উপরে�র তথ্যয ন্যাা�য্যয, সত্যয এবংং সঠিক, এবংং দাাবি�কৃত পরি�মাাণগুলি� প্রয়ো�োজনীীয় 
ছি�ল এবংং জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার সময় খরচ হয়ে�ছে�।

স্বাাক্ষর: তাারি�খ: 
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জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার ভ্রমণ খরচ (লজিং�ং, পরি�বহন, খাাবাার) 

ভ্রমণ খরচে�র জন্যয যুুক্তি�সঙ্গত খরচ ফে�রত নি�র্ধাা�রণে� U.S. জে�নাারে�ল সাার্ভি�িসে� স অ্যাা�ডমি�নি�স্ট্রে�শন (U.S. General Services 
Administration, GSA) রে�ট ব্যযবহাার করাা হয়। যে� এলাাকাা এবংং বছরে� অঙ্গ দাান হয় তাার জন্যয GSA রে�ট অনুুযাায়ীী খরচ 
ফে�রত দে�ওয়াা হবে�। অনুুগ্রহ করে� মনে� রাাখবে�ন যে� GSA রে�ট হলো�ো প্রো�োগ্রাামটি সর্বো�ো�চ্চ যাা খরচ ফে�রত দি�তে� পাারে�, কি�ন্তু 
যখন রসি�দগুলি� GSA রে�টে�র চে�য়ে� কম খরচ নি�র্দে�েশ করে� তখন দাাতাা সে�ই পরি�মাাণে�ই খরচ ফে�রত পাাবে�ন। লজিং�ং, 
খাাবাার এবংং পরি�বহনে�র জন্যয নি�র্দি�ি ষ্ট বি�ভাাগ রয়ে�ছে�। বর্ততমাান  GSA রে�ট www.gsa.gov/travel-এ পাাওয়াা যাাবে�। ভ্রমণে�র যে� 
ক্ষে�ত্রগুলি�র জন্যয আপনি� খরচ ফে�রত অনুুরো�োধ করছে�ন সে�গুলি� পূূরণ করুন। প্রতি�টি বি�ভাাগ অতি�রি�ক্ত রসি�দগুলি� যাা 
সংংযুুক্ত করতে� হবে� সে� সম্পর্কে�ে  নি�র্দে�েশনাা প্রদাান করবে�। 
লজিং�ং 
অনুুগ্রহ করে� নি�চে� তাারি�খ(গুলি�) এবংং জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা প্রক্রি�য়াার পর্যাা�য়(গুলি�) উল্লে�খ করুন যাার জন্যয আপনি� রাাতে� 
লজিং�ং খরচে�র ফে�রত চাাইছে�ন। লজিং�ং খরচে�র সাাথে� সম্পর্কি�িত  সমস্ত রসি�দ সংংযুুক্ত করুন
*দ্রষ্টব্যয: �লজিং�ং সম্পর্কি�িত  খরচ ফে�রত পাাওয়াার যো�োগ্যয হতে� হলে� প্রো�োগ্রাাম দ্বাারাা নি�র্ধাা�রি�ত ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাার থে�কে� জীীবি�ত 

অঙ্গদাাতাাকে� এক-দি�কে� 75 মাাইল দূরূে� বাাস করতে� হবে�। 
হো�োটে�ল মূলূ্যাা�য়ন অস্ত্রো�োপচাার এবংং সুসু্থ হয়ে� ওঠাা ফলো�ো-আপ

 থে�কে�  থে�কে�  থে�কে� 
 থে�কে�  থে�কে�  থে�কে� 
 থে�কে�  থে�কে�  থে�কে� 

খাাবাার 
অনুুগ্রহ করে� নি�চে� তাারি�খ(গুলি�) এবংং জীীবি�ত অঙ্গদাাতাা প্রক্রি�য়াার পর্যাা�য়(গুলি�) উল্লে�খ করুন যাার জন্যয আপনি� খাাবাারে�র 
খরচে�র ফে�রত চাাইছে�ন। প্রো�োগ্রাামে�র নীীতি� অনুুযাায়ীী, শুধুুমাাত্র যখন জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার লজিং�ং-এর প্রয়ো�োজন হয় তখনই 
খাাবাারে�র খরচ ফে�রত দে�ওয়াা হবে�। খাাবাারে�র রসি�দে�র প্রয়ো�োজন হবে� নাা।

খাাবাার মূলূ্যাা�য়ন অস্ত্রো�োপচাার এবংং সুসু্থ হয়ে� ওঠাা ফলো�ো-আপ

 থে�কে�  থে�কে�  থে�কে� 
 থে�কে�  থে�কে�  থে�কে� 
 থে�কে�  থে�কে�  থে�কে� 

পরি�বহন 
এই বি�ভাাগটি পূূরণ করাার সময়, শুরু এবংং শে�ষে�র অবস্থাানে�র নি�চে�, অনুুগ্রহ করে� অবস্থাানে�র বি�বরণ এবংং ঠিকাানাা 
উল্লে�খ করুন। একটি বি�বরণ হতে� পাারে� একটি হো�োটে�ল, বাাড়ি�, ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাার ইত্যাা�দি�। প্রতি�টি ভ্রমণে�র জন্যয পূূরণ 
করুন (যাাওয়াা-আসাা (রাাউন্ড ট্রিপ) অন্তরু্ভু�ক্ত করবে�ন নাা)। নি�চে� উদাাহরণ দে�খুুন। অনুুগ্রহ করে� কো�োনো�ো টিকি�ট, রসি�দ বাা 
ভ্রমণে�র প্রমাাণ সংংযুুক্ত করুন। 

https://www.gsa.gov/travel
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তাারি�খ পরি�বহনে�র মাাধ্যযম মাাইল শুরুর অবস্থাান শে�ষে�র অবস্থাান

উ
দা
াহ
রণ

01/01/2025 ব্যযক্তি�গত গাাড়ি� 150
বাাড়ি�
75 Something St
Anywhere, NY 12345

ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাার
Transplant Center St
New York, NY 12345

অন্যাা�ন্যয ভ্রমণ খরচ
আপনাার জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার সাাথে� সরাাসরি� সম্পর্কি�িত  অন্যাা�ন্যয ভ্রমণ সংংক্রাান্ত খরচগুলি�র তাালি�কাা  
দি�ন যাা আপনাার হয়ে�ছে� এবংং যাার জন্যয আপনি� খরচ ফে�রত অনুুরো�োধ করছে�ন। অনুুগ্রহ করে� সমস্ত রসি�দ এবংং  
হওয়াা খরচে�র প্রমাাণ সংংযুুক্ত করুন। অন্যাা�ন্যয খরচে�র মধ্যে�ে পাার্কিং�ং� , রাাইডশে�য়াার এবংং টো�োলে�র মতো�ো বি�ষয় অন্তরু্ভু�ক্ত 
থাাকতে� পাারে�।

তাারি�খ খরচে�র বি�বরণ

শংংসাাপত্র প্রদাান

আমি� এতদ্বাারাা প্রত্যযয়ন করছি� যে� উপরে�র তথ্যয ন্যাা�য্যয, সত্যয এবংং সঠিক, এবংং দাাবি�কৃত পরি�মাাণগুলি� প্রয়ো�োজনীীয় 
ছি�ল এবংং জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার সময় খরচ হয়ে�ছে�।

স্বাাক্ষর: তাারি�খ: 
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সহাায়ক ব্যযক্তি�র ভ্রমণ খরচ 

নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট-লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাারে� প্রতি� ভ্রমণে� একবাারে� একজন সহাায়ক ব্যযক্তি�র জন্যয 
অর্থথ প্রদাান করতে� পাারে�। একজন সহাায়ক ব্যযক্তি�কে� জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার সমস্ত ধাাপে� মো�োট 20 দি�ন পর্যযন্ত 
দৈ�নি�ক $100 এর নি�র্দি�ি ষ্ট হাারে� খরচ ফে�রত দে�ওয়াা হয়।

সহাায়ক ব্যযক্তি�র তথ্যয

সহাায়ক ব্যযক্তি�র নাামে�র প্রথম অংংশ পদবীী দাাতাার সাাথে� সম্পর্কক

অনুুগ্রহ করে� উল্লে�খ করুন আপনাার সহাায়ক ব্যযক্তি� কত দি�ন আপনাার সাাথে� ছি�লে�ন এবংং তাারাা কো�োন তাারি�খগুলি�তে� 
সহাায়তাা প্রদাান করে�ছে�ন।  
সহাায়তাার দি�নে�র সংংখ্যাা�: ___________________  তাারি�খ: _________________________ থে�কে� _____________________

নি�চে�র বি�বৃৃতি�গুলি� পড়াার পর অনুুগ্রহ করে� আপনাার নি�র্ধাা�রি�ত বি�ভাাগে� স্বাাক্ষর করুন এবংং তাারি�খ দি�ন

আমি� প্রত্যযয়ন করছি� বাা সাাক্ষ্যয দি�চ্ছি� যে� চি�হ্নি�ত সহাায়ক ব্যযক্তি� প্রদত্ত তাারি�খগুলি�তে� ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাারে� 
শাারীীরি�কভাাবে� আমাার সাাথে� ছি�লে�ন।

জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার স্বাাক্ষর: তাারি�খ: 

আমি� প্রত্যযয়ন করছি� বাা সাাক্ষ্যয দি�চ্ছি� যে� আমি� প্রদত্ত তাারি�খগুলি�তে� ট্রাান্সপ্লাান্ট সে�ন্টাারে� জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার সাাথে� 
শাারীীরি�কভাাবে� ছি�লাাম এবংং আমাার ব্যযক্তি�গত খরচ হয়ে�ছে�। 

সহাায়ক ব্যযক্তি�র স্বাাক্ষর: তাারি�খ: 

শংংসাাপত্র প্রদাান

আমি� এতদ্বাারাা প্রত্যযয়ন করছি� যে� উপরে�র তথ্যয ন্যাা�য্যয, সত্যয এবংং সঠিক, এবংং দাাবি�কৃত পরি�মাাণগুলি� প্রয়ো�োজনীীয় 
ছি�ল এবংং জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার সময় খরচ হয়ে�ছে�।

স্বাাক্ষর: তাারি�খ: 
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মজুরুি�র খরচ ফে�রত

মজুরুি�র খরচ ফে�রতে�র জন্যয আবে�দন করতে�, আপনাাকে� ইতি�মধ্যে�ে প্রয়ো�োজনীীয় পে� স্টাাব, W-2/1099 এবংং নি�য়ো�োগকর্তাা �র 
যাাচাাইকরণ ফর্মম জমাা দি�তে� হবে�। লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এর কাাছে� কো�োনো�ো অনুুরো�োধ করাার আগে� আপনাার 
জন্যয উপলব্ধ যে�কো�োনো�ো তৃৃতীীয় পক্ষে�র অর্থথপ্রদাানকাারীীকে� ব্যযবহাার করতে� হবে�। কি�ছু উদাাহরণে�র মধ্যে�ে রয়ে�ছে� স্বল্পমে�য়াাদীী 
অক্ষমতাা বাা নি�য়ো�োগকর্তাা �র কো�োনো�ো প্রো�োগ্রাাম যাা আপনাার সাাধাারণ ছুুটির বাাইরে� ছুুটি অফাার করে�। 
লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম মো�োট 4 সপ্তাাহ পর্যযন্ত হাারাানো�ো মজুরুি�র খরচ ফে�রত দি�তে� পাারে�, যদি� নাা আপনাার 
মে�ডি�ক্যাা�ল প্রো�োভাাইডাার দ্বাারাা নি�র্ধাা�রি�ত বি�শে�ষ পরি�স্থি�তি� থাাকে�, যে�মন দাাতাার শাারীীরি�কভাাবে� পরি�শ্রমসাাধ্যয কাাজ থাাকাা। 
বি�শে�ষ পরি�স্থি�তি� নথি�ভুক্ত থাাকলে�, প্রো�োগ্রাামটি জীীবি�ত অঙ্গদাাতাার মো�োট 8 সপ্তাাহ পর্যযন্ত হাারাানো�ো মজুরুি�র খরচ ফে�রত 
দি�তে� পাারে�। অনুুগ্রহ করে� মে�ডি�ক্যাা�ল প্রো�োভাাইডাার সংংক্রাান্ত নথি�পত্র সংংযুুক্ত করুন যাা নি�র্দে�েশ করে� যে� কো�োন বি�শে�ষ 
পরি�স্থি�তি�র কাারণে� 4 সপ্তাাহে�র বে�শি� কাাজে�র বাাইরে� থাাকাা প্রয়ো�োজন। প্রো�োগ্রাামে�র নীীতি� অনুুযাায়ীী, প্রক্রি�য়াার মূূল্যাা�য়ন 
পর্যাা�য়ে�র জন্যয 2 দি�নে�র হাারাানো�ো মজুরুি� এবংং ফলো�ো-আপ পর্যাা�য়ে� প্রতি� অফি�স ভি�জি�টে�র জন্যয 1 দি�নে�র হাারাানো�ো মজুরুি�র 
খরচ ফে�রত দে�ওয়াা যাাবে�।

নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট-লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম 
মজুরুি� খরচ ফে�রত পাাওয়াার ফর্মম

অনুুগ্রহ করে� নি�র্দে�েশ করুন আপনাার জন্যয কো�োন তৃৃতীীয় পক্ষে�র অর্থথপ্রদাানকাারীী উপলব্ধ রয়ে�ছে�। এটি নি�য়ো�োগকর্তাা�র  
সুবুি�ধাা, প্রাাপকে�র বি�মাা বাা অন্যাা�ন্যয উৎসে�র মাাধ্যযমে� হতে� পাারে�: ��������������������������������������������������������������������

আপনি� কি� এই উৎসগুলি� থে�কে� খরচ ফে�রত চে�য়ে�ছে�ন? ���������������������������������������������������������������������������

আপনি� কি� এই উৎসগুলি� থে�কে� খরচ ফে�রত পে�য়ে�ছে�ন? ��������������������������������������������������������������������������
যদি� তাাই হয়, তবে� অনুুগ্রহ করে� উল্লে�খ করুন আপনি� কি�সে�র জন্যয খরচ ফে�রত পে�য়ে�ছে�ন এবংং প্রাাপ্ত পরি�মাাণ কত? 

*�কো�োনো�ো তৃৃতীীয় পক্ষে�র অর্থথপ্রদাানকাারীী ব্যযবহাার করাার সময় অনুুগ্রহ করে� এই খরচ ফে�রতে�র অনুুরো�োধে�র সাাথে� নথি�পত্র সংংযুুক্ত করুন। নথি�পত্রে� 
অর্থথপ্রদাানকাারীীর উৎসে�র স্পষ্ট বি�বরণ এবংং খরচ ফে�রতে�র প্রমাাণ অন্তরু্ভু�ক্ত থাাকতে� হবে�। যাা প্রদাান করাা হয়ে�ছে� তাা স্পষ্ট নাা হলে� প্রো�োগ্রাাম 
আরও নথি�পত্র চাাইতে� পাারে�, যাা লি�ভিং�ং ডো�োনাার সাাপো�োর্টট প্রো�োগ্রাাম-এর খরচ ফে�রত পাাওয়াার অপে�ক্ষাার সময় বাাড়ি�য়ে� দি�তে� পাারে�।  

কাাজে�র বাাইরে� সময়
1. �আপনি� কত দি�ন ধরে� কাাজে�র বাাইরে� আছে�ন? _________________________________________

2. �আপনি� কত দি�ন কাাজে�র বাাইরে� থাাকবে�ন বলে� আশাা করছে�ন? __________________________________

3. �আপনাার কাাছে� কি� নথি�পত্র আছে� যে� আপনাার কাাজ বি�শে�ষ বি�বে�চনাার সংংজ্ঞাার উপর ভি�ত্তি� করে� 8 সপ্তাাহ 
পর্যযন্ত মজুরুি� খরচ ফে�রত পাাওয়াার যো�োগ্যয? ___________________________________
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অনুুগ্রহ করে� সমস্ত তাারি�খ (mm/dd/yyyy) এবংং কাাজে�র ঘণ্টাা উল্লে�খ করুন যাার জন্যয আপনি� খরচ ফে�রত চাাইছে�ন:

রবি�বাার সো�োমবাার মঙ্গলবাার বুুধবাার বৃৃহস্পতি�বাার শুক্রবাার শনি�বাার
তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�: 

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

তাারি�খ: 

ঘণ্টাা সংংখ্যাা�:

এই অনুুরো�োধে�র জন্যয মো�োট ঘণ্টাা: _________________________

শংংসাাপত্র প্রদাান

আমি� এতদ্বাারাা প্রত্যযয়ন করছি� যে� উপরে�র তথ্যয ন্যাা�য্যয, সত্যয এবংং সঠিক, এবংং দাাবি�কৃত পরি�মাাণগুলি� প্রয়ো�োজনীীয় 
ছি�ল এবংং জীীবি�ত অবস্থাায় অঙ্গদাান প্রক্রি�য়াার সময় খরচ হয়ে�ছে�। 

স্বাাক্ষর: তাারি�খ: 
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Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:

চি�কি�ৎসাা খরচ 

এই বি�ভাাগটি পূূরণ করাার সাাথে�-সাাথে� স্বাাস্থ্যয বি�মাা বাা তৃৃতীীয় পক্ষে�র অর্থথপ্রদাানকাারীীদে�র দ্বাারাা কভাার নাা করাা চি�কি�ৎসাা 
খরচে�র রসি�দ/প্রত্যাা�খ্যাা�নে�র সংংযুুক্তি� প্রয়ো�োজন হবে�।

অঙ্গ দাানে�র সাাথে� সরাাসরি� সম্পর্কি�িত  চি�কি�ৎসাা খরচ দাাবি�কৃত পরি�মাাণ 

অঙ্গ দাানে�র জন্যয অপরি�শো�োধি�ত/খরচ ফে�রত পাাওয়াা যাায়নি� এমন প্রে�সক্রি�পশন ওষুধু (প্রে�সক্রি�পশন ছাাড়াা উপলব্ধ ওষুুধ সহ)

অন্যাা�ন্যয অপরি�শো�োধি�ত/ফে�রত পাাওয়াা যাায়নি� এমন চি�কি�ৎসাা খরচ (অনুুগ্রহ করে� নি�চে� অপরি�শো�োধি�ত/ফে�রত পাাওয়াা যাায়নি� 
এমন চি�কি�ৎসাা খরচে�র বি�বরণ দি�ন) 

মো�োট ওষুধু এবংং চি�কি�ৎসাা খরচে�র দাাবি�কৃত খরচ:

শংংসাাপত্র প্রদাান

আমি� এতদ্বাারাা প্রত্যযয়ন করছি� যে� উপরে�র হি�সাাব এবংং সংংযুুক্ত সময়সূূচীীগুলি� ন্যাা�য্যয, সত্যয এবংং সঠিক, যে� এর 
কো�োনো�ো অংংশ পরি�শো�োধ করাা হয়নি�, শুধুুমাাত্র যাা সে�খাানে� বলাা হয়ে�ছে� তাা ছাাড়াা, এবংং সে�খাানে� বলাা ব্যাা�লে�ন্স বাা 
স্থি�তি� আসলে� বকে�য়াা এবংং পাাওনাা, এবংং দাাবি�কৃত পরি�মাাণগুলি� আমাার সরকাারি� দাায়ি�ত্ব পাালনে� প্রয়ো�োজনীীয় 
এবংং খরচ হয়ে�ছে�। 

স্বাাক্ষর: তাারি�খ: 
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