
�দানকারীর নাম: 

িঠকানা: 

েফান:      েয তািরেখ ৈবষময্ করা হেয়েছ:

ৈবষময্ কী অবয্াহত রেয়েছ?

এই ফমর্িট Affordable Care Act (অয্াফেডর্ বল েকয়ার আইেনর) অধীেন জািত, বণর্, জাতীয় উৎস, ধমর্িব�াস/ধমর্, বয়স, িল� পিরচয়/ েযৗন 
হয়রািন, ৈববািহক/পািরবািরক মযর্াদা, �িতব�ী, ে�ফতার হওয়ার েরকডর্ , েফৗজদাির অপরােধর(গিলর) জনয্ েদাষী সাবয্� হওয়া, িল� 
পিরচয়, েযৗন �বিৃত্ত, আেগ ম�ু হওয়া িজনগত ৈবিশ�য্, সামিরক অব�া, পািরবািরক িহংসায় িশকােরর পিরি�িত এবং/অথবা �িতেশােধর উপর 
িভিত্ত কের জনসাধারণ ৈবষেময্র অিভেযাগ দােয়র করার জনয্ বয্বহার করেব।  

অন�ুহ কের এই ফমর্িট এখােন জমা িদন:  Affirmative Action Officer (AAO)   বা  Affirmative Action Administrator 3 (AAA 3)
  Richard C. Snyder    LaShanna Frasier
  Room 2425    Room 2511
  Corning Tower, ESP    Corning Tower, ESP
  Albany, NY  12237-0013    Albany, NY  12237-0013
অথবা এই িঠকানায় ইেমল করন:   richard.snyder@health.ny.gov  বা  LaShanna.Frasier@health.ny.gov.  
�� থাকেল অন�ুহ কের এই ন�ের েফান করন:   (518) 473-1703  বা  (518) 473-7883

অিভেযাগকারীর তথয্

নাম: 

বাসার িঠকানা: 

বাসার েফান:     কােজর েফান:

ইেমল:
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দািবর িবশদ

জািত

বণর্

জাতীয় উৎস

িল�

হয্াঁ না

বয়স

অ�মতা

ৈবষেময্ আপনার দাবী এর িবরে�:
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অন�ুহ কের উ� ৈবষময্মলূক আচরণ এবং আচরণিট েয ৈবষময্মলূক িছল তার সপে� আপনার কারণগিল সংি��ভােব বণর্না করন। সা�ীর 
নাম থাকেল অন�ুহ কের তা অ�ভুর্ � করন এবং এর সমথর্েন তথয্ থাকেল সংযু� করন। অন�ুহ কের �েয়াজন হেল কাগেজর শীটগিল বয্বহার 
করন।

হয্াঁ না

হয্াঁ না

হয্াঁ না

আপিন কী একিট যু�রা�ীয়, রাজয্ বা �ানীয় সরকাির সত্তার সে� এই অিভেযাগ সং�া� একিট অিভেযাগ দােয়র কেরেছন?

আপিন কী এই অিভেযাগ সং�া� একিট আইিন মামলা আদালেত দােয়র কেরেছন?

অিভেযাগ পে�র অিভেযাগগিলর িনিরেখ আপিন িক েকােনা অয্াটিনর্ িনেয়াগ কেরেছন?

অিভেযাগকারীর �া�র তািরখ


