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2020-2021 সালের জন্য সসকশন্ 504 বিলশষ িযিস্থার অনু্লরাধ 

বশক্ষার্থীর ন্াম: জন্মতাবরখ: /     / বশক্ষার্থীর ID# 

সু্কলের ন্াম  সু্কলের ATS/DBN: সেড/ক্লাস 

অনু্লরাধকারী বিতামাতা/অবিিািলকর ন্াম  বশক্ষার্থীর সালর্ সম্পকথ 

504 সকাঅবডথলন্টলরর কালে জমা সেওয়ার তাবরখ ___/    /___ 504 সকাঅবডথলন্টলরর ন্াম 

বশক্ষার্থীর বক িতথমান্ IEP রলয়লে?   □ হযাাঁ  □ ন্া 504 সকাঅবডথলন্টলরর স ান্ # 

    িাটথ 1: বিতামাতা/অবিিািকলক অিশযই িূরণ কলর সু্কলের 504 সকাঅবডথলন্টলরর কালে জমা বেলত হলি 

  বন্লে উলেলের কারণ এিং তা কীিালি বশক্ষার্থীর সু্কলের কমথসম্পােন্ায় প্রিাি স লে, তার িণথন্া বেন্: 

    উিলর তাবেকািুক্ত উলেলের বিবিলত বিলশষ িযিস্থার অনু্লরাধ। সকালন্া প্রশ্ন র্াকলে অনু্েহ কলর আিন্ার সু্কলের 504 সকাঅবডথলন্টলরর সালর্ স াোল াে করুন্। 

বিলশষ িযিস্থার অনু্লরাধ 
অনু্লরাধকৃত সিকবট বেবিত করুন্: 

For school use only 
New Renewal 

িরীক্ষায় বিলশষ িযিস্থা  িরীক্ষার সমূসূবে/িরীক্ষা সময়সীমা (ল মন্ িবধথত সময়, ইতযাবে)

 িরীক্ষালকলের িবরলিশ/অিস্থান্

 উিস্থািন্ার িদ্ধবত/বন্লেথশন্া/সহায়ক সটকলন্ােবজ

 িরীক্ষায় উিরোলন্র িদ্ধবত/বিষয়িস্তুলত সহায়তা

 অন্যান্য (েয়া কলর উলেখ করুন্)

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□
ক্লাসরুম / িাঠ্যক্রম 

বিলশষ িযিস্থা
 ক্লালসর সময়সূবে/সমলয়র িযিহার

 ক্লালসর কমথকালের িবরলিশ

 উিস্থািন্ার িদ্ধবত/বন্লেথশন্া/সহায়ক সটকলন্ােবজ

 ক্লালসর কমথকালে উিরোলন্র িদ্ধবত/বিষয়িস্তুলত সহায়তা

 অন্যান্য (েয়া কলর উলেখ করুন্)

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□
অযাকালডবমক সহায়তা 

এিং অন্যান্য িবরলষিা
 িযারাপ্রল শন্াে

 ন্াবসথং িবরলষিাসমূহ

 িবরিহন্ (OPT সমবডলকে একলসিশন্ বরলকালয়স্ট, িবরিহলন্ বিলশষ িযিস্থার অনু্লরালধর)  মথ 

 সস বট সন্ট (বিলশষ সুরক্ষা িযিস্থা, শুধু হাই সু্কলের জন্য)

 অন্যান্য (েয়া কলর উলেখ করুন্) _______________________________________________

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□
সু্কে েোকালে  খন্ সকান্ বশক্ষার্থীর ওষুধ সন্য়া আিবশযক হয় এিং সস সসবট বন্লজ সসিন্ করলত ন্া িালর, তখন্ সাধারণত সু্কে ন্াসথ তালক সস ওষুধবট সসিন্ করান্। 1:1 অনু্িালত ন্াবসথংলয়র জন্য অনু্লরাধ, িযারালপ্রাল শন্ালের সহায়তা এিং িবরিহলন্র বিষয়গুবের প্রবতবটর 
সক্ষলে আোো আোোিালি ি থালোেন্া করা হলি। বেবকৎসােতিালি িবরলষিার োবহো আলে সসবিষয়বট বন্বিত করলত অনু্লরাধসমূহ অিশযই একজন্ অব স অি সু্কে সহেথ্ প্রযাকবটশন্ার ি থালোেন্া করলিন্। আলরা  মথ িূরণ করলত হলি; েয়া কলর আিন্ার 504 
সকাঅবডথলন্টলরর সালর্ কর্া িেুন্ 

িাটথ 2: বিতামাতার সম্মবত – বিতামাতা/অবিিািকলক অিশযই িূরণ কলর সু্কলের 504 সকাঅবডথলন্টলরর কালে জমা বেলত হলি 
1973 িুন্িথাসন্ আইলন্র সসকশন্ 504-এর অধীলন্ আিন্ার সন্তান্ বিলশষ িযিস্থা োলির স ােয হলত িালর। আিন্ার সু্কলের 504 বটম আিন্ার সন্তালন্র সরকডথ, ক্লাসওয়াকথ, ক্লাসরুম ি থলিক্ষণ, িরীক্ষা, এিং বাসাস্থযলসিা প্রোন্কারীর বিিৃবত 
ি থালোেন্া করলত বমবেত হলি। ঐ ি থালোেন্ার বিবিলত আিন্ার সন্তান্  বে িবরলষিার স ােয হয়, বটম আিন্ার সহায়তা ও সম্মবতক্রলম একবট 504 িবরকল্পন্া ততবর করলি। 504 প্ল্যান্ িেলরর স লকালন্া সমলয় ি থালোেন্া করা হলত 
িালর, তলি কমিলক্ষ প্রবতবট বশক্ষা িেলর িুন্ঃঅনু্লমােন্ করলত হলি। 

এই িৃষ্ঠায় বাসাক্ষরোলন্র মাধযলম: 1) আিবন্ আিন্ার সন্তালন্র সরকডথ ি থালোেন্া করলত এিং সস বিলশষ িযিস্থার োলির স ােয বকন্া, সস বসদ্ধান্ত েহলণ 504 বটমলক সম্মবত প্রোন্ করলেন্। 2) আিবন্ বন্বিত করলেন্ স , আিবন্ আিন্ার 
সলিথাচ্চ সক্ষমতা অনু্ ায়ী িূণথ এিং বিস্তাবরত তর্য বেলয়লেন্। 3) আিবন্ িুঝলত িারলেন্ স , অব স অি সু্কে সহেথ্ (OSH), এিং বডিাটথলমন্ট অি এডুলকশন্ (DOE) তালের ি থালোেন্া এিং বসদ্ধালন্তর জন্য  মথ-এ প্রেি তলর্যর 
সবঠ্কতার উির বন্িথর করলে। 4) আিবন্ জালন্ন্ স , OSH এিং DOE আিন্ার সন্তালন্র বাসাস্থযেত অিস্থা, ওষুধিে অর্িা বেবকৎসা সম্পবকথত স লকান্ তর্য  া তালের কালে প্রল াজন্ীয় মলন্ হলত িালর, সসসি সজাোড় করলত িালর। 
OSH এই তর্য আিন্ার সন্তান্লক বাসাস্থযলসিা প্রোন্ কলরলেন্ স সি সহের্ সকয়ার প্রযাকবটশন্ার, ন্াসথ, অর্িা  ামথাবসস্ট তালের কাে সর্লক সংেহ করলত িালরন্। 

□ িূরণকৃত সং ুক্ত HIPAA  মথ (ি থালোেন্ার জন্য আিবশযক। বিতামাতােণ অিশযই এই  মথ-এর অিরিৃষ্ঠা িূরণ করলিন্)। 

বিতামাতা/অবিিািলকর ন্াম __________________________________ 
বেলন্র স ান্ ন্ম্বর __________________ 

বিতামাতা/অবিিািলকর বাসাক্ষর ______________________________ 
তাবরখ __________________________________ 



 নিউ ইয়র্ক নিনি নিপািকমেন্ট অভ
 হেলথ্ অযান্ড হেন্টাল োইনিি 

নেপা (HIPAA) অিুিামে স্বাস্থ্য তথ্য প্রর্াশ র্োে অিুেনত 

*এইিি হোমেে র্ােণ নেউেযাি ইেুযিমিনিনশময়িনি ভাইোি। নিউ ইয়র্ক হেমিে পাবনলর্ হেলথ্ আইি এইচআইনভ (HIV) লক্ষণ অথ্বা িংক্রেণ আমে এেি র্ামো পনেচয় প্রর্াশ র্েমত পামে এের্ে তথ্য ও বযনিে

হ াোম ামেে তথ্যমর্ িুেক্ষা হেয়।
**উপমেে 9 িম্বে অংমশ  নে হর্াি হেয়াে উত্তীমণকে তানেখ উনিনখত থ্ামর্, তােমল িেকনি ঐ তানেখ হথ্মর্ হেয়ামোত্তীণক েমব এবং হিমক্ষমে হোেীে নপতাোতা অথ্বা আইনি অনভভাবর্ অথ্বা আইি দ্বাো অিুমোনেত অিয হর্াি বযনি অবশযই এর্নি িতুি িেক
িো নেমত েমব।
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আনে, অথ্বা আোে প্রনতনিনি, এই িেক-এ হ ভামব বলা েময়মে, হি অিুিামে আোে পনেচ কা ও নচনর্ৎিা িংক্রান্ত তথ্য প্রোি র্োে অিুমোি র্েনে। নিউ ইয়র্ক হেমিে আইি ও 1996 িামলে প্রাইমভনি রুল অভ ো হেলথ্ 
ইিিুযমেন্স হপামিকনবনলনি অযান্ড অযার্াউমন্টনবনলনি (HIPAA) অিুিামে, আনে বুমেনে হ :  
1. এই অিুমোেি অযালমর্ােল ও োদ্রর্ অপবযবোে, োিনির্ স্বাস্থ্য নচনর্ৎিা িম্পনর্কত তথ্য প্রর্াশ অন্তভুকি র্েমত পামে,  াে বযনতক্রে িাইমর্ামথ্োনপ হিাি এবং হোপিীয় HIV/AIDS* িংক্রান্ত তথ্য হর্বলোে  নে আনে 7
অংমশে  থ্া থ্ লাইমি আোে িামেে ইনিনশয়াল নেময় থ্ানর্। নিমচ বনণকত স্বাস্থ্য তমথ্য  নে এই িেমিে হ মর্াি তথ্য অন্তভুকি থ্ামর্, এবং আনে আইমিে 7-এ বমেে লাইিনিমত ইনিনশয়াল হেই, হিমক্ষমে আনে নিনেকষ্টভামব
নিউ ইয়র্ক নিনি নিপািকমেন্ট অভ হেলথ্ অযান্ড হেন্টাল োইনিি (“DOHMH”) এবং নিউ ইয়র্ক নিনি নিপািকমেন্ট অভ এিুমর্শি (“DOE”)  াো  ুগ্মভামব অনিি অভ সু্কল হেলথ্ পনেচালিা র্মে - তামেেমর্ এই িেমিে তথ্য
প্রর্ামশে অিুমোেি প্রোি র্েনে।
2.  নে আনে HIV/AIDS-িংক্রান্ত, অযালমর্ােল বা োের্ নচনর্ৎিা, বা োিনির্ স্বাস্থ্য নচনর্ৎিাে তথ্য প্রর্াশ র্োে অিুেনত নেনি, তােমল আোে অিুমোেি বযনতমেমর্ হিই তথ্য পুিোয় প্রর্াশ র্ো DOHMH-এে িিয
নিনিদ্ধ,  নে িা হিিামেল ও হেমিে আইি অিুিামে তা র্োে অিুেনত থ্ামর্। আনে বুমেনে হ   াো অিুেনত োড়া আোে HIV/AIDS-িংক্রান্ত তথ্য লাভ বা বযবোে র্েমত পামেি, হিিব োিুমিে তানলর্া পাওয়াে অিুমোি
র্োে অনির্াে আোে আমে। আনে  নে HIV/AIDS-িংক্রান্ত তথ্য প্রর্াশ র্োে র্ােমণ ববিমেযে অনভজ্ঞতা লাভ র্নে, তােমল আনে নিউ ইয়র্ক হেি নিনভশি অভ নেউেযাি োইিমিে (212) 480-2493 িম্বমে অথ্বা নিউ
ইয়র্ক নিনি র্নেশি অভ নেউেযাি োইিমিে (212) 306-7450 িম্বমে হ াোম াে র্েমত পােব। এিব এমিনন্সে োনয়ত্ব েমলা আোে অনির্াে েক্ষা র্ো।
3. আনে হ  হেলথ্ হর্য়াে হপ্রাভাইিােমর্ তথ্য প্রর্ামশে অিুমোেি প্রোি র্মেনে, তাে র্ামে নলনখত নেময় হ মর্াি িেময় এই অিুমোেি প্রতযাোে র্োে অনির্াে আোে আমে। আনে বুমেনে হ  এই অিুমোেি প্রতযাোে
র্েমত পােব তমব এই অিুমোেমিে নভনত্তমত ইনতেমিয েৃেীত পেমক্ষপ বামে।
4. আনে বুমেনে হ  এই অিুমোেমি স্বাক্ষে র্ো ঐনির্। আোে নচনর্ৎিা, বযয় নিবকাে, হেলথ্ প্ল্যামি অন্তভুকনি অথ্বা িুনবিালামভে হ ােযতা আোে এই তথ্য প্রর্ামশ অিুেনত হেওয়াে উপে নিভকে র্েমব িা।
5. এই অিুমোেমিে আওতায় প্রর্ানশত তথ্য DOHMH অথ্বা DOE র্তৃকর্ পুিোয় প্রর্াশ র্ো  ামব (উপমেে আইমিে 2-হত হ েিনি উমিখ আমে হিনি বামে) এবং এই পুিঃপ্রর্াশ আে হিিামেল ও হেমিে আইমি
িুেনক্ষত িাও েমত পামে।
6. আনে আোে ির্ল স্বাস্থ্যমিবা প্রোির্ােীমর্ এই তথ্য নিউ ইয়র্ক নিনি নিপািকমেন্ট অভ হেলথ্ অযান্ড হেন্টাল োইনিি এবং নিউ ইয়র্ক নিনি নিপািকমেন্ট অভ এিুমর্শমিে র্ামে প্রর্ামশে এবং তামেে িামথ্ আমলাচিাে
অিুেনত প্রোি র্েনে।

7. হ  নিনেকষ্ট তথ্য প্রর্াশ এবং আমলানচত েমব:
 ির্ল স্বাস্থ্য-িংক্রান্ত তথ্য (নলনখত এবং হেৌনখর্) এে অন্তভুকি হোেীে ইনতোি, অনিি হিাি (িাইমর্ামথ্োনপে হিাি বযতীত), পেীক্ষাে িলািল, 
 হেনিওলনি োনিি, নিল্মস্, হেিাোল, র্িিাল্ট, নবনলং হের্িক, ইিনিওমেন্স হের্িক, এবং অিয স্বাস্থ্য প্র ত্ন প্রোির্ােীেণ র্তৃকর্ পাঠামিা আোে স্বাস্থ্যমিবা প্রোির্ােীমেেমর্ পাঠামিা হের্িকিেূে।   

 এই বেনি  নে হচর্ োর্ক র্ো থ্ামর্, তােমল শুিু এখামি উনিনখত স্বাস্থ্য তথ্য প্রর্াশ এবং হিিম্পমর্ক আমলাচিা র্রুি:___________________________________________
(আপনি  নে িা চাি হ  পুমো হের্িক প্রর্ানশত অথ্বা উমমানচত হোর্, তােমল এই বেনি বযবোে র্রুি। এই িেকনিমর্ আপনি র্তনেি ববি োখমত চাি হিনি নস্থ্ে র্েমত নিমচে বে 9 বযবোে র্রুি)  

8. তথ্য প্রর্ামশে র্ােণ: এই তথ্য হোেী অথ্বা তাে প্রনতনিনিে অিুমোমি প্রর্াশ র্ো েমি,  নে িা এখামি অিয
হর্ািভামব উমিখ র্ো েয়:

9. এই অিুমোেি ঐ তানেমখ হেয়াে উত্তীণক েমব হ নেি DOE র্তৃকর্ পনেচানলত অথ্বা অনিি অভ
সু্কল হেলথ্ পনেমিবা প্রেত্ত সু্কল বা র্েকিূনচমত হোেী আে ভনতক থ্ার্মব িা,  নে িা এখামি অিয
হর্ামিাভামব উমিখ র্ো েয়**:

10. হোেী োড়া অিয হর্উ এই িেক স্বাক্ষে র্মে থ্ার্মল তাে িাে: 11. এই অিুমোেি ঐ তানেমখ হেয়াে উত্তীণক েমব হ নেি DOE র্তৃকর্ পনেচানলত অথ্বা অনিি অভ সু্কল হেলথ্ পনেমিবা প্রেত্ত সু্কল বা র্েকিূনচমত হোেী আে 
ভনতক থ্ার্মব িা,  নে িা এখামি অিয হর্ামিাভামব উমিখ র্ো েয়: 

এই িেক-এে িব িাো পূেণ র্ো ও এই িেক িম্পমর্ক আোে প্রমেে িবাব হেওয়া েময়মে এবং আোমর্ এই িমেকে এর্নি র্নপ প্রোি র্ো েময়মে। 

_________________________________________________________________________________  _________________________ 
হোেী অথ্বা আইি দ্বাো অিুমোনেত প্রনতনিনিে স্বাক্ষে  তানেখ

হোেীে িাে িমতানেখ হোেীে পনেনচনত িম্বে 

হোেীে নঠর্ািা 

এে অন্তভুকি আমে: (ইনিনশময়ল নেময় নিনেকষ্ট র্রুি) 

_______অযালর্মোল/ড্রাে নচনর্ৎিাে তথ্য। হ  হের্িক এবং হ  িংস্থ্া প্রর্াশ র্েমব তাে িাে উমিখ র্রুি: __________________________ 

_______োিনির্ স্বাস্থ্য-িংক্রান্ত তথ্য 

_______HIV/AIDS-িংক্রান্ত তথ্য 
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