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�া�য্ পিরেষবা/েসকশন 504 িবেশষ সুিবধা বয্ব�ার জনয্ িপতামাতার অনুেরােধর ফমর্ 2025-2026 
িশক্ষাথর্ীর নাম  জ�তািরখ িশক্ষাথর্ীর ID# 
�ুেলর নাম �ুল ATS/DBN  ে�ড/�াস 
অনুেরাধকারী িপতামাতা/িঅভভােবকর নাম ________________  িশƷষ াথǑীর সােথ স�কǑ _______________ 
504 েকাঅিডর্েনটর/IEP িটেমর কােছ জমা েদয়ার তািরখ ________________ 504 েকাঅিডর্েনটর/IEP েকাঅিডর্েনটেরর নাম ________________ 

িশক্ষাথর্ীর িক বতর্মান IEP রেয়েছ? ☐ হয্াঁ  ☐ না 504/IEP েকাঅিডর্েনটেরর ইেমইল  

িপতামাতা/অিভভাবকেক অবশয্ই পুেরা ফমর্িট পূরণ কের �ুেলর 504 েকাঅিডর্েনটর অথবা IEP িটেমর কােছ জমা িদেত হেব। 
পাটর্ 1: িবেশষ সুিবধাসমূহ অনুেরােধর কারণ (িনেচ উে�েগর কারণ এবং তা কীভােব িশক্ষাথর্ীর �ুেলর কমর্স�াদনায় �ভাব েফেল, তা বণর্না করুন): 

উপের তািলকাভু� উে�গসমূেহর িভি�েত িবেশষ বয্ব�ার অনুেরাধ। েকােনা �� থাকেল অনু�হ কের আপনার �ুেলর 504 েকাঅিডর্েনটর অথবা IEP িটেমর সােথ েযাগােযাগ করুন। 

িবেশষ বয্ব�ার(সমূেহর) অনুেরাধ 
অিভভাবক অনুেরাধকৃত সবগুেলােত িটক িচ� 

িদন: 

নতুন অনুেরাধ, অথবা পিরবতর্ন
েকবলমা� �ুেলর বয্বহােরর জনয্ 

েকােনা পিরবতর্ন ছাড়া নবায়ন 
(িরিনউয়াল) 

েকবলমা� �ুেলর বয্বহােরর জনয্ 
পরীক্ষায় িবেশষ সুিবধার বয্ব�া 
☐ পরীক্ষার সময়সূিচ/পরীক্ষা সময়সীমা (েযমন, বিধর্ত সময়)
☐ পরীক্ষােকে�র পিরেবশ/অব�ান
☐ উপ�াপনার প�িত/িনেদর্শনাসমূহ/সহায়ক �যুি�
☐ পরীক্ষায় উ�র েদয়ার প�িত/িবষয়ব�েত সহায়তা

☐ অনয্ানয্ (দয়া কের উে�খ করুন) __________________________

☐
☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐
☐

�াসরুেম / পাঠয্�েম িবেশষ সুিবধা বয্ব�া 
☐ �ােসর সময়সূিচ/সমেয়র বয্বহার
☐ �ােসর কমর্কাে�র পিরেবশ
☐ উপ�াপনার প�িত/িনেদর্শনা/েটকেনালিজ
☐ �ােসর কমর্কাে� উ�র েদয়ার প�িত/িবষয়ব�েত সহায়তা
☐ অনয্ানয্ (দয়া কের উে�খ করুন)______________________________

☐
☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐
☐

�া�য্গত সহায়তাসমূহ 
  পয্ারা�েফশনাল  

☐ 1:1 পয্ারা�েফশনাল
☐ অনয্/েশয়ারকৃত পয্ারা�েফশনাল: (অনু�হ কের উে�খ করুন) _______________

  নািসর্ং পিরেষবা (�ুেলর নােসর্র কােছ MAF জমা িদন) 
☐ 1:1 নাসর্
☐ �ুেলর নাসর্ 

☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

পিরবহন 
☐ দীঘর্-েময়াদী অথবা অনবরত �া�য্গত অব�ার জনয্ পিরবহন সুিবধা থাকেব (পূরণকৃত MARF জমা
িদন)
(যিদ অ�ায়ী �া�য্গত অব�া অথবা ��-েময়াদী সীিমত চলাচল ক্ষমতা �ােসর জনয্ পিরবহেনর অনুেরাধ
জানান, তাহেল এই পয্াের� িরেকােয়� ফমর্ (িপতামাতার অনুেরােধর ফমর্) জমা েদয়ার পিরবেতর্ শটর্-
টামর্/েটে�ারাির বািসং িরেকােয়ি�ং ফমর্ (��-েময়াদী/সামিয়ক বাস পিরেষবার অনুেরােধর ফমর্)-িট
504TransportationRequest@schools.nyc.gov িঠকানায় জমা িদন)

☐ ☐

অনয্ানয্ পিরেষবা 
☐ েসফিট েনট বা িবেশষ সুরক্ষা বয্ব�া (শুধু হাই �ুেলর জনয্)
☐ অনয্ানয্ (দয়া কের উে�খ করুন)

☐
☐

☐
☐

�ুল চলাকােল যখন েকানও িশক্ষাথর্ীর ঔষধ েসবন আবশয্ক হয় এবং েসটা েস িনেজ েসবন করেত সক্ষম নয়, তখন সাধারণত �ুেলর নাসর্ তােক েসই ওষুধিট েসবন করান; �ুল নােসর্র কােছ অবশয্ই েমিডেকশন 
অয্াডিমিনে�শন ফমর্ জমা িদেত হেব। 1:1 অনুপােত নািসর্ংেয়র জনয্ অনুেরাধ, পয্ারা�েফশনােলর সহায়তা এবং পিরবহন পিরেষবা িচিকৎসাজিনত কারেণ �েয়াজন তা িনি�ত করেত একজন অিফস অভ �ুল 
েহলথ (OSH) পিরেষবা �দানকারী �ারা আলাদা আলাদাভােব পযর্ােলাচনা করা হেব। েকােনা িশক্ষাথর্ীর একিট সুিনিদর্� িবেশষ সুিবধা �েয়াজন আবশয্ক িকনা েসই িস�া� 504 িটম বা IEP িটম �হণ কেরন, 
েযখােন িপতামাতা অ�ভুর্�। অিতির� িকছু ফমর্ পূরণ করেত হেব; দয়া কের আপনার 504 েকাঅিডর্েনটর অথবা IEP িটেমর সােথ েযাগােযাগ করুন। িনউ ইয়কর্ িসিট িডপাটর্েম� অভ এডুেকশন (DOE) 
অয্ািসসিটভ েটকেনালিজর অনুেরাধ পযর্ােলাচনা করেব এবং িশক্ষাথর্ীরা চািহদা িনি�ত করার জনয্ একিট মূলয্ায়েনর বয্ব�া করেত পাের। 

পাটর্ 2: িপতামাতার স�িত – িপতামাতা/অিভভাবকেক অবশয্ই পূরণ কের �ুেলর 504 েকাঅিডর্েনটর অথবা IEP িটেমর কােছ জমা িদেত হেব। 
1973 পুনবর্াসন আইেনর (িরহয্ািবিলেটশন অয্া�) েসকশন 504-এর অধীেন আপনার স�ান িবেশষ বয্ব�া লােভর েযাগয্ হেত পাের। আপনার �ুেলর 504 িটম এবং/অথবা IEP িটম আপনার স�ােনর 
েরকডর্, �াসওয়াকর্, �াসরুম পযর্েবক্ষণ, পরীক্ষা, এবং �া�য্েসবা �দানকারীর িববৃিত পযর্ােলাচনা করেত িমিলত হেবন। পযর্ােলাচনার িভি�েত আপনার স�ান যিদ পিরেষবার েযাগয্ হয়, ঐ িটম আপনার 
সহায়তা ও স�িত�েম একিট 504 �য্ান এবং/অথবা IEP ৈতির করেবন। �িত িশক্ষা বছর েশষ হওয়ার আেগ অথবা �েয়াজেন আেরা ঘনঘন 504 �য্ান অবশয্ই পযর্ােলাচনা করেত হেব। 
এই ফেমর্ �াক্ষরদােনর মাধয্েম: 1) আিম আমার স�ােনর েরকডর্ পযর্ােলাচনা করেত এবং েস িবেশষ বয্ব�া পাবার েযাগয্ িকনা, েস িস�া� �হেণর জনয্ 504 িটম এবং/অথবা IEP িটমেক স�িত 
িদি�। 2) আিম িনি�ত করিছ েয, আিম আমার সেবর্া� সক্ষমতা অনুযায়ী পূণর্ এবং িব�ািরত তথয্ িদেয়িছ। 3) আিম বুিঝ েয, OSH এবং DOE তােদর পযর্ােলাচনা এবং িস�াে�র জনয্ ফেমর্ �দ� 
তেথয্র িনভুর্লতার উপর িনভর্র করেছ। 4) আিম বুিঝ েয, OSH এবং DOE �েয়াজন মেন করেল আমার স�ােনর �া�য্গত অব�া (েমিডকয্াল কি�শন), ঔষধ অথবা িচিকৎসা স�িকর্ত অনয্ানয্ তথয্ 
সং�হ করেত পাের। েযসব েহলথ েকয়ার �য্াকিটশনার, নাসর্, অথবা ফামর্ািস� আমার স�ানেক �া�য্েসবা �দান কেরেছন, তােদর কাছ েথেক এসব তথয্ OSH সং�হ করেত পােরন। 

☐ পূরণকৃত সংযু� HIPAA ফমর্ (পযর্ােলাচনার জনয্ আবশয্ক। িপতামাতাগেণর অবশয্ই এই ফমর্-এর িপছেনর পৃ�ািট পূরণ করেত হেব)।

িপতামাতা/অিভভাবেকর নাম    িদেনর েফান ন�র

িপতামাতা/অিভভাবেকর �াক্ষর   তািরখ

https://www.schools.nyc.gov/learning/special-education/supports-and-services/assistive-technology
https://www.schools.nyc.gov/school-life/transportation/bus-eligibility/exceptions-to-transportation-eligibility#jump-to-heading-6
mailto:504TransportationRequest@schools.nyc.gov
https://www.schools.nyc.gov/school-life/transportation/bus-eligibility/exceptions-to-transportation-eligibility#jump-to-heading-6


NEW YORK CITY DEPARTMENT OF 
HEALTH AND MENTAL HYGIENE 

�া�য্ িবষয়ক তথয্ �কােশর অনুমিত 
েরাগীর নাম জ�তািরখ েরাগীর পিরিচিত বা আইেডি�িফেকশন ন�র/OSIS# 

েরাগীর িঠকানা 

আিম, অথবা আমার �িতিনিধ, এই ফেমর্ েযভােব বলা হেয়েছ, েসই অনুসাের আমার পিরচযর্া ও িচিকৎসা সং�া� তথয্ �দান করার অনুেরাধ করিছ। িনউ ইয়কর্ ে�েটর আইন ও 1996 
সােলর �াইেভিস রুল অভ দয্া েহলথ ইনসুয্ের� েপােটর্িবিলিট অয্া� অয্াকাউে�িবিলিট অয্া� (HIPAA) অনুসাের, আিম বুেঝিছ েয: 
1. এই অনুেমাদন অয্ালেকাহল ও মাদক �বয্ অপবয্বহার, মানিসক �া�য্ িচিকৎসা স�িকর্ত তথয্ �কাশ অ�ভুর্� করেত পাের, যার বয্িত�ম সাইেকােথরািপ েনাট এবং েগাপনীয়

HIV/AIDS* সং�া� তথয্, শুধুমা� যিদ আিম 7 নং অংশ বা আইেটেমর যথাযথ লাইেন আমার নােমর আদয্াক্ষর (ইিনিশয়াল) েদই, তেবই। িনেচ বিণর্ত �া�য্ তেথয্ যিদ এই ধরেনর
েযেকােনা তথয্ অ�ভুর্� থােক, এবং যিদ আিম আইেটম 7-এ বে�র লাইনিটেত আমার নােমর আদয্াক্ষর (ইিনিশয়াল) েদই, েসেক্ষে� আিম িনিদর্�ভােব িনউ ইয়কর্ িসিট িডপাটর্েম�
অভ েহলথ্ অয্া� েম�াল হাইিজন (“DOHMH”) এবং িনউ ইয়কর্ িসিট িডপাটর্েম� অভ এডুেকশন (“DOE”), যারা যু�ভােব অিফস অভ �ুল েহলথ্ পিরচালনা কের - তােদরেক এই
ধরেনর তথয্ �কােশর অনুেমাদন �দান করিছ।

2. যিদ আিম HIV/AIDS-সং�া�, অয্ালেকাহল বা মাদক িচিকৎসা, বা মানিসক �া�য্ িচিকৎসার তথয্ �কাশ করার অনুমিত িদই, তাহেল আমার অনুেমাদন বয্িতেরেক েসই তথয্ পুনরায়
�কাশ DOHMH-এর জনয্ িনিষ�, যিদ না েফডােরল ও ে�েটর আইন অনুসাের তা করার অনুমিত থােক। আিম বুেঝিছ েয যারা অনুমিত ছাড়া আমার HIV/AIDS-সং�া� তথয্
লাভ বা বয্বহার করেত পােরন, েসসব মানুেষর তািলকা পাওয়ার অনুেরাধ করার অিধকার আমার আেছ। HIV/AIDS-সং�া� তথয্ �কাশ করার ফেল যিদ আিম ৈবষেময্র িশকার
হই, তাহেল আিম িনউ ইয়কর্ ে�ট িডিভশন অভ িহউময্ান রাইটস-এর সােথ (888) 392-3644 ন�ের অথবা িনউ ইয়কর্ িসিট কিমশন অভ িহউময্ান রাইটস-এর (212) 306-7450
ন�ের েযাগােযাগ করেত পাির। এসব এেজি�র দািয়� হেলা আমার অিধকার রক্ষা করা।

3. আিম েয �া�য্ েসবা �দানকারীেক (েহলথ্ েকয়ার ে�াভাইডার) তথয্ �কােশর অনুেমাদন �দান কেরিছ, তার কােছ েযেকােনা সমেয় িলিখতভােব এই অনুেমাদন �তয্াহার করার
অিধকার আমার আেছ। আিম বুেঝিছ েয আিম এই অনুেমাদন �তয্াহার করেত পারব, তেব এই অনুেমাদেনর িভি�েত ইেতামেধয্ যতটুকু পদেক্ষপ গৃহীত হেয়েছ েসটুকু বয্তীত।

4. আিম বুেঝিছ েয এই অনুেমাদেন �াক্ষর করা ঐি�ক। আমার িচিকৎসা, বয্য় িনবর্াহ, একিট েহলথ �য্ােন অ�ভুর্ি�, অথবা সুিবধা বা েবিনিফেটর জনয্ েযাগয্তা আমার এই তথয্
�কােশর অনুমিত েদয়ার উপর িনভর্র করেব না।

5. এই অনুেমাদেনর আওতায় �কািশত তথয্ DOHMH অথবা DOE পুনরায় �কাশ করেত পাের (এর বয্িত�ম উপেরর আইেটম 2-এ েযমনিট উে�খ আেছ) এবং এই পুনঃ�কাশ আর
েফডােরল ও ে�েটর আইেন সুরিক্ষত নাও হেত পাের।

6. আিম আমার সকল �া�য্েসবা �দানকারীেক এই তথয্ িনউ ইয়কর্ িসিট িডপাটর্েম� অভ েহলথ অয্া� েম�াল হাইিজন এবং িনউ ইয়কর্ িসিট িডপাটর্েম� অভ এডুেকশেনর কােছ
�কােশর এবং তােদর সােথ আেলাচনার অনুমিত �দান করিছ।

7. েয িনিদর্� তথয্ �কাশ এবং আেলািচত হেব:
েরাগীর ইিতহাস, অিফস েনাট (সাইেকােথরািপ েনাট বােদ), েট� েরজা�, েরিডওলিজ পযর্েবক্ষণ, িফ�, েরফার য্াল, পরামশর্, িবেলর েরকডর্, এবং অনয্ �া�য্েসবা �দানকারীর কােছ
েথেক আমার �া�য্েসবা �দানকারীর কােছ পাঠােনা েরকডর্সহ সকল (িলিখত এবং েমৗিখক) �া�য্-সং�া� তথয্।
িনেচ উে�িখত �া�য্গত অব�া আেছ এমন েরাগীেদর জনয্, তথয্ �কােশ স�িত িদেত আদয্াক্ষর বা ইিনিশয়াল িদন: (নােমর আদয্াক্ষর বা ইিনিশয়াল িদেয় উে�খ করুন) 

 অয্ালকেহাল/মাদক িচিকৎসার তথয্। েয েরকডর্ এবং েয সং�া �কাশ করেব তা উে�খ করুন:  

 মানিসক �া�য্-সং�া� তথয্ 

 HIV/AIDS-সং�া� তথয্ 

 এই ব�িটেত যিদ িটক িচ� েদয়া থােক, তাহেল শুধু এখােন উে�িখত �া�য্ িবষয় তথয্ �কাশ এবং েসস�েকর্ আেলাচনা করুন: 

(আপিন যিদ না চান েয পুেরা েরকডর্ �কািশত অথবা উে�ািচত েহাক, তাহেল এই ব�িট বয্বহার করুন। 

8. তথয্ �কােশর কারণ: এই তথয্ েরাগী অথবা আইন �ারা অনুেমািদত �িতিনিধর
অনুেরােধ �কাশ করা হে�, যিদ না এখােন অনয্ েকােনাভােব উে�খ করা হেয় থােক:

9. এই অনুেমাদন ততিদন পযর্� বজায় থাকেব যতিদন পযর্� েরাগী DOE কতৃর্ক
পিরচািলত অথবা অিফস অভ �ুল েহলথ্ পিরেষবা �দ� �ুল বা কমর্সূিচেত ভিতর্ থাকেব,
যিদ না একিট েময়ােদা�ীেণর্র তািরখ এখােন উে�খ করা থােক:

10. েরাগী ছাড়া যিদ অনয্ েকউ এই ফমর্ �াক্ষর কের, ইংেরিজ বড় অক্ষের তার নাম
িলখুন: (িপতামাতা/অিভভাবকেক অবশয্ই পূরণ করেত হেব)

11. েরাগীর সােথ স�কর্:

 �য়ং  িপতামাতা/অিভভাবক  অনয্ (অনু�হ কের বণর্না িদন) 

এই ফমর্-এর সব অংশ পূরণ করা হেয়েছ ও এই ফমর্ স�েকর্ আমার ��গুেলার জবাব েদয়া হেয়েছ, এবং আমােক এই ফেমর্র একিট কিপ �দান করা হেয়েছ।  

েরাগী অথবা আইন �ারা অনুেমািদত �িতিনিধর �াক্ষর তািরখ 

*িহউময্ান ইিমউেনােডিফিশেয়নিস ভাইরাস েথেক এইডস্  (AIDS) হেয় থােক। িনউ ইয়কর্ ে�েটর পাবিলক েহলথ্ আইন এইচআইিভ (HIV) লক্ষণ অথবা সং�মণ আেছ এমন কারও পিরচয় �কাশ করেত
পাের এরকম তথয্ ও বয্ি�র েযাগােযােগর তথয্েক সুরক্ষা েদয়।

**উপেরর 9 ন�র অংেশ যিদ েকােনা েময়াদ উ�ীেণর্র তািরখ উে�খ থােক, তাহেল ফমর্িট ঐ তািরখ েথেক েময়ােদা�ীণর্ হেব এবং েসেক্ষে� েরাগীর িপতামাতা অথবা আইিন অিভভাবক অথবা আইন �ারা 
অনুেমািদত অনয্ েকােনা বয্ি� অবশয্ই একিট নতুন ফমর্ জমা িদেত হেব। 
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	রোগীর নাম: 
	জন্মতারিখ: 
	রোগীর পরিচিতি বা আইডেন্টিফিকেশন নম্বর/OSIS#: 
	রোগীর ঠিকানা: 
	অ্যালকহোল/মাদক চিকিৎসার তথ্য। যে রেকর্ড এবং যে সংস্থা প্রকাশ করবে তা উল্লেখ করুন: 1: 
	এই বক্সটিতে যদি টিক চিহ্ন দেয়া থাকে, তাহলে শুধু এখানে উল্লেখিত স্বাস্থ্য বিষয় তথ্য প্রকাশ এবং সেসম্পর্কে আলোচনা করুন:1: 
	তথ্য প্রকাশের কারণ: এই তথ্য রোগী অথবা আইন দ্বারা অনুমোদিত প্রতিনিধির অনুরোধে প্রকাশ করা হচ্ছে, যদি না এখানে অন্য কোনোভাবে উল্লেখ করা হয়ে থাকে:: 
	এই অনুমোদন ততদিন পর্যন্ত বজায় থাকবে যতদিন পর্যন্ত রোগী DOE কর্তৃক পরিচালিত অথবা অফিস অভ স্কুল হেলথ্ পরিষেবা প্রদত্ত স্কুল বা কর্মসূচিতে ভর্তি থাকবে, যদি না একটি মেয়াদোত্তীর্ণের তারিখ এখানে উল্লেখ করা থাকে:: 
	রোগী ছাড়া যদি অন্য কেউ এই ফর্ম স্বাক্ষর করে, ইংরেজি বড় অক্ষরে তার নাম লিখুন: (পিতামাতা/অভিভাবককে অবশ্যই পূরণ করতে হবে): 
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