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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH (NEW YORK েজলা �া�য্ দ�র)  

Office of Professional Medical Conduct (েপশাগত িচিকৎসা পিরচালনা দ�র)  অিভেযাগ প� 
 
অন�ুহ কের পির��ভােব ম�ুণ করন এবং এই ফেমর্র সব িবভাগগিল পরূণ কের এবং এই িঠকানায় েমল করন: 

Office of Professional Medical Conduct (েপশাগত িচিকৎসা পিরচালনা দ�র) 
Central Intake Unit 
Riverview Center 
150 Broadway - Suite 355 
Albany, NY 122042719 

 
(এই ফেমর্ আপনার মূল �া�র অ�ভুর্ � করা আবশয্ক) 
 
অপবয্বহােরর সম� �িতেবদন েগাপন রাখা হয় এবং New York State Public Health Law (িনউ ইয়কর্  ে�েটর জনসাধারেণর জনয্ �া�য্ আইন) , েসকশন 

230(10)(a)(v) and 230(11)(a) অনুসাের �কাশ করা েথেক সুরি�ত করা হয়। েকানও বয্ি� িযিন সিঠক িব�ােসর িভিত্তেত এবং িবনা ি�ধায় েপশাদার িচিকৎসা 
পিরচালনা করার জনয্ েবাডর্  এর কােছ িরেপাটর্  বা তথয্ �দান কেরন, েসইে�ে� েসকশন 230(11)(b) অনুযায়ী �িতেবদন ৈতির করার ফেল নাগিরেকর �িত বা অনয্ 

�াণ স�িকর্ ত েকানও পদে�েপর িবষয় হেয় উঠেব না। 
 
এই ফমর্িট পরূণ করার আেগ প�ৃা 4-এর িনেদর্ শাবলী েদখুন। 
 
আপনার স�েকর্  তথয্ 

 
নাম     
 পদিব  নাম  মােঝর নাম 
 
িঠকানা     
 বািড়র ন�র ও রা�ার নাম  শহর  েজলা  িজপ েকাড 
 
েটিলেফান (             )                 – ______________ (             )                 – ______________ 
     িদেনর েবলার ন�র  সে�য্ েবলার ন�র 
 
একজন িফিজিশয়ান বা সহকারী িফিজিশয়ান স�েকর্  আপনার অিভেযাগ 

 
িফিজিশয়ান/ সহকারী িফিজিশয়ান এর নাম    
 পদিব  নাম  মােঝর নাম 
 
িঠকানা     
 বািড়র ন�র ও রা�ার নাম  শহর  েজলা  িজপ েকাড 
 
েটিলেফান (             )                 – ______________ 
 
েরাগী(েদর) স�েকর্  তথয্ 

** আপিন একিট পাতায় বা কাগেজ অিতির� েরাগীেদর নাম যু� করেত পােরন৷ 
 
েরাগী(েদর) নাম    
    পদিব  নাম  মােঝর নাম 
 
জ� তািরখ ____ ____ / ____ ____ / ____ ____ ____ ____ 
     মাস                  িদন                             বছর 
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আপনার অিভেযাগ স�েকর্  িবশদ িববরণ 
যতটা স�ব স�ূণর্রেপ িবশেদ আপনার অিভেযাগ বণর্না করন৷ অনু�হ কের ফেমর্ সা�র করন ও তািরখ িদন৷ 
 
এিট কখন ঘেট িছল?    
 
এিট েকাথায় ঘেট িছল?    
 
    
 
আপিন িক অনয্ েকান বয্ি�র সে� অিভেযাগ জমা কেরেছন?       হয্াঁ      না 
 
যিদ হয্াঁ হয়, কার সে�?    
 
    
 
 
 
েসখােন িক েকান সা�ীরা িছেলন? 
আপিন একিট পাতায় বা কাগেজ অিতির� সা�ীর নাম যু� করেত পােরন৷ 
 
সা�ীর নাম    
 পদিব  নাম  মােঝর নাম 
 
সা�ীর নাম    
 পদিব  নাম  মােঝর নাম 
 
আপনার অিভেযাগ স�েকর্  িবশেদ জানান 
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আপনার অিভেযাগ স�েকর্  িবশেদ জানান 
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
        
সা�র     তািরখ  
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অিভেযাগ ফমর্ পরূণ করার জনয্ িনেদর্ শাবলী 
 
একজন িফিজিশয়ান (M.D. বা D.O.), সহকারী িফিজিশয়ান অথবা New York ে�েট ঔষধ স�িকর্ ত অনুশীলন করার জনয্ লাইেস��া� সুদ� সহকারী 
স�েকর্  অিভেযাগ দািখল করার জনয্, দয়া কের এই ফমর্িট পূরণ করন এবং মলূ অিভেযাগ েমল করন: 

NYS Department of Health (িনউ ইয়কর্  �া�য্ দ�র) 
Office of Professional Medical Conduct (েপশাগত িচিকৎসা পিরচালনা দ�র) 
Riverview Center 150 Broadway, Suite 355 
Albany, New York 12204-2719 

 
এই ফমর্িট পূরণ করার িবষেয় আপনার েকান �� থাকেল অনু�হ কের এখােন OPMC-েত েযাগােযাগ করন: (800) 663-6114 or (518) 402-0836. 
 
�িশি�ত কম�রা আপনার জমা করা তথয্ পযর্ােলাচনা করেব। OPMC স�াবয্ েপশাদারী অপবয্বহােরর সব িবষয়গিল তদ� করেব। যিদ আপনার অিভেযাগ 

স�েকর্  অনয্ অিফেসর মাধয্েম দিৃ�েগাচর করার �েয়াজন হয় তেব আপনার উে�গগিলর িবষেয় অনেুমািদত অিফেস পাঠােনা হেব। 
 
আপনার অিভেযাগ পযর্ােলাচনা করেত আমােদর সাহাযয্ করার জনয্, দয়া কের িন�িলিখতগিল েমেন চলুন: 

 পির��ভােব কািলেত টাইপ অথবা ম�ুণ করন। 
 আপনার অিভেযাগ স�েকর্  স�ূণর্রেপ বণর্না �দান করন৷ 

 েকান সা�ী থাকেল তার নাম অ�ভুর্ � করন৷ 

 আপিন েযইসব অনয্ সং�ার সে� অিভেযাগ দািখল কেরেছন তােদর নাম অ�ভুর্ � করন। 
 যিদ �েয়াজন হয় তাহেল অিতির� পৃ�া সংযু� করন৷ 

 সহািয়কা নিথপ� এর �িতিলিপ সংযু� করন৷ আসল নিথপ� পাঠােবন না৷ 

 ফেমর্ সা�র করন এবং তািরখ িদন৷ 
 


