
Unemployment Insurance Division
PO Box 15131
Albany, NY 12212-5131

আপনার সামাজিক জনরাপতা   নম  ররর (SSN) শেষ চারট  সংখ্া  জিখুন:    

আপনার নাম (জ্  ন   কর ন): 

আপজন একট  শেকারত   েীমা (UI) শ নাজনর িন্  দুইট  উপার়  অনুররাধ কররে পাররন, অনিাইরন ো শমইরির মাধ্ রম। 

• অনিাইরন শ নাজনর িন্  অনুররাধ কররে, আপনার NY.Gov অ্া কাউরন   সাইন ইন কর ন। আমার অনিাইন পজররষো পৃষা  র উপররর 
ডানজদরক খাম আইকরন জ্  ক কর ন। োরপর একট  নেুন ইরমইি ম্া রসি তেজর কর ন। ্  থম জেষ়  িাইন জিসারে ড  প-ডাউন শমনু শথরক 
"শ নাজন এেং আরেদন" এেং জ্  েী়  জেষ়  িাইন জিসারে "আজম একট  শ নাজনর অনুররাধ কররে চাই" োছাই কর ন। 

• শমইরি শ নাজনর িন্  অনুররাধ কররে, এই ফম্ ট  পূরণ করর সা  ক  র কর ন। এই ফরম্ র উপররর ঠ কানা়  এট  শমইি কর ন। শধুুমাতুুুএই 
ফরম্  শদও়া  িা় গা়  জিখুন। মাজি্ রনর োইরর ো জপছরন জিখরেন না। আপনার যজদ আরও িা় গার ্  র়ািন ি় , োিরি একট  8 ½ x 

11-ইজ্  র সাদা কাগি ে্ েিার কর ন। আপনার পাঠারনা সকি কাগিপর্   আপনার নাম এেং আপনার সামাজিক জনরাপতা   নম  ররর শেষ চারট  
সংখ্া  জিখরে ভুিরেন না। শ্  পি কররেন না।

গরুতুুুপরূ্:ু আপজন শয UI সুজেধা পাও়া র অজধকারী িরে পাররন শসগ জির অজধকার রকা   কররে , যেক  ণ আপজন শেকার থাকরেন, অনুগ  ি করর ্  জে 
সপা  রি UI সুজেধাগ জির িন্  ্  ে্ ় ন করা চাজির়  যান।

আজম  /  /  োজররখর (মাস, জদন, েছর) ননধ্ারুণররুননাটণুের সারথ একমে নই এেং আজম শ নাজনর িন্  অনুররাধ করজছ। 

কারণ (ঐজ্  ক): 

আপজন যজদ 30 জদরনরও শেজে আরগ করা জসদা  র্  র িন্  শ নাজনর অনুররাধ কররন, োিরি অনুগ  ি করর আমারদর সূজচে কররে জেিরম  র কারণ েিুন: 

শেষ জনর়াগকে্া র নাম: 

োরীজরক কারির শিারকেন (শযখারন আপজন জন় জমে কাি করার িন্  জররপার্  কররেন):

রাসা  : 

েির:  রাি্ :  জিপ শকাড: 

কারির শফান নম  র: ( )  - 

আপজন জক ইংররজি ে্ েীে অন্  শকারনা ভাষা়  আপনার শ নাজন শপরে চান?  ি্াা    না

যজদ ি্াা , শকান ভাষা ও উপভাষা? 

শ নাজনর িন্  আপনার অনুপিভ্  িও়া র োজরখ: 

ইরমইি:  শফান: ( )  - 

ডাক ঠ কানা:  অ্া পার্ রমন   /শ্া র: 

েির:  রাি্ :  জিপ: 

সা  ক  র:  োজরখ:  /  / 

UI দাজেদার অ্া ডরভারকর অজফস সম  রক্  েরথ্ র িন্  এেং শ নাজনর িন্  কীভারে ্  স   জে জনরে ি়  শস সম  রক্  একট  জভজডও শদখরে, 

dol.ny.gov/unemployment-insurance-claimant-advocate-office--এ আমারদর ওর় েসাইর জভজির কর ন।
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