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দয়া করে ন�োট করুন: বিভাগটি ঐচ্ছিক হিসাবে চিহ্নিত না হলে এই ফর্মের সমস্ত বিভাগকে সম্পূর্ণ 
করা বলে বিবেচিত হতে অবশ্যই পূরণ করতে হবে৷ আপনি যদি এই ফর্মের সমস্ত প্রয়োজনীয় বিভাগগুলি 
পূরণ না করেন তবে আপনাকে শিশু যত্ন সহায়তার জন্য বিবেচনা করা নাও হতে পারে৷

নিম্নলিখিত আবেদনকারীরা আয়ের বিবেচনা ছাড়াই শিশু যত্ন সহায়তার জন্য য�োগ্য হতে পারে এবং এই আবেদনটি সম্পূর্ণ করার প্রয়োজন নেই:
•	� পালক পিতামাতাদের কাজ করার অনমুতি দেওয়ার জন্য চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্স প্রয়োজন এবং তারা শুধুমাত্র পালিত সন্তানের (দের) জন্য সহায়তার জন্য 
আবেদন করছেন।

•	� প্রতিরক্ষামূলক বা প্রতির�োধমূলক পরিষেবা প্রাপ্ত পরিবারগুলি৷
বিশদ বিবরণের জন্য আবেদন নির দ্ে শাবলী (CFWB-012A) পড়ুন	  � নতুন	 � পরিবর্ত ন/পুনঃপ্রত্যয়ন	 � আবার খুলনু

শুধমুাত্র অফিসের ব্যবহারের জন্য কেস #: ___________________________________ আবেদনের তারিখ: _____________________________
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ী পদবি (অনগু্রহ করে যেক�োন�ো উপনাম বা কুমারী নাম বন্ধনীতে অন্তর্ভু ক্ত করুন।): __________________________________________ প্রথম নাম: _____________________________________ MI: _______ বৈবাহিক স্থিতি: ____________
বাড়ির ঠিকানা: ______________________________________________________________________ অ্যাপার্টমে ন্ট #: _________ সিটি/বর�ো: ___________________________ স্টেট: __________ জিপ ক�োড: _____________

এটা কি অস্থায়ী ঠিকানা? � হা ঁ  � না হ্যাঁ হলে, পরিবার কি বর্তম ানে বসবাস করে? (একটিতে টিক দিন): � গৃহহীন আশ্রয়     � অন্য পরিবারের সাথে একত্রে থাকে    � হ�োটেল/ম�োটেল    � গাড়ি, বাস, ট্রেন    � পার্ক , ক্যাম্পসাইট    � অন্যান্য
টেলিফ�োন (কর্মস্থল): ___________________________ টেলিফ�োন (বাড়ি): _____________________________ টেলিফ�োন (ম�োবাইল বা অন্য ক�োনও): __________________________ ইমেল: _________________________________

আপনি কি ক্যাশ অ্যাসিস্ট্যান্স পান? � হাঁ   � না CA#: __________________ আপনার প্রধান ভাষা কী? � ইংরেজি � স্পেনীয় � অন্য ______________________

আপনার পছন্দের ভাষা কী? � ইংরেজি � স্পেনীয় � অন্য ______________________

অনগু্রহ করে আপনার পরিবারের সকল শিশুর তালিকা করুন যাদের শিশু যত্নের প্রয়োজন।  (শুধমুাত্র পরিচর্যা প্রয়�োজন এমন শিশু)
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ন নাম (পদবি, প্রথম নাম) এম.আই.
(M.I.) সম্পর্ক D.O.B. লিঙ্গ

সন্তানের বাবা-
মা উভয়েই কি 

বাড়িতে থাকেন?

জাতি  
হিস্পানিক 
বা ল্যাটিন�ো**

রেস**  
(নীচে  
লিজেন্ড 
দেখন)

সামাজিক 
নিরাপত্তা নম্বর 
(ঐচ্ছিক)

প্রতিবন্ধী 
শিশু?

শিশুটি কি মার্কিন  নাগরিক /  
মার্কিন  জাতীয় / অথবা সন্তোষজনক 
অভিবাসন স্থিতির অধিকারী?

1.
2
3
4
5
6
7
8.
* বিভাগ 1: �শিশু পরিচর্যার গ্যারান্টির জন্য য�োগ্য পরিবার - ক্যাশ 

অ্যাসিস্ট্যান্স (CA) এর জন্য আবেদন করা বা গ্রহণ করা, অথবা 
CA-এর পরিবর্তে  চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্স গ্রহণ করা বা 
ট্রানজিশনাল চাইল্ড কেয়ার গ্রহণ করা।

* ক্যাটাগরি 2: তহবিল উপলব্ধ থাকলে পরিবারগুলি য�োগ্য হবে

** �জাতিগত এবং বর্ণের তথ্য প্রদান করা স্বেচ্ছামূলক 
এবং শিশু যত্ন সহায়তার জন্য আপনার য�োগ্যতা 
বা এই সংস্থার দ্বারা আপনাকে যে পরিমাণ সহায়তা 
দেওয়া হবে তা প্রভাবিত করবে না।

জাতিগত সংযুক্তি ক�োড:
AI নেটিভ আমেরিকান অথবা আলাস্কান নেটিভ
AS এশীয়
BL কৃষ্ণাঙ্গ অথবা আফ্রিকান আমেরিকান
HP নেটিভ হাওয়াইয়ান বা অন্য ক�োনও প্রশান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপের বাসিন্দা
WH শ্বেতাঙ্গ

সেভ করুন

চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আবেদন 
এটি পূরণ করার সময় সহায়তার জন্য এবং কী কী নথিপত্রের প্রয়োজন সে সম্পর্কে  তথ্যের জন্য অনগু্রহ করে নির্দেশাবলী (CFWB-012A) পড়ুন এবং নথির চেকলিস্ট (CFWB-012B) পর্যাল�োচনা করুন। 

মন�োয�োগ দিন: এই আবেদনটি শুধুমাত্র ক্যাটাগরি 2* চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আবেদন করার জন্য ব্যবহার করা হয় (যেসব পরিবার ক্যাশ অ্যাসিস্ট্যান্স পাচ্ছে না তাদের জন্য)। ক্যাটাগরি 1 চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্স সহ ক্যাশ অ্যাসিস্ট্যান্স বা 
অন্যান্য সুবিধার জন্য আবেদন করতে (নগদ সহায়তা প্রাপ্তি পরিবারগুলির জন্য), আপনাকে অবশ্যই নিউ ইয়র্ক  স্টেট অ্যাপ্লিকেশন ফর সার্টে ন বেনিফিটস অ্যান্ড সার্ভিসে স (LDSS-2921) ব্যবহার করতে হবে।

প্রিন্ট করুন সাফ করুন
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অনগু্রহ করে আপনার সমগ্র পরিবারের সকল অন্যান্য সদস্যদের তালিকা করুন (বিভাগ 2A তে তালিকাভুক্ত নয়) 18 বছরের কম বয়সী শিশু সহ যাদের শিশু পরিচর্যার প্রয়োজন নয়। প্রথমে নিজেকে তালিকাভুক্ত করুন, তারপরে আপনার সাথে যারা 
থাকেন তাদের অনসুরণ করুন।
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নাম ( শেষ, প্রথম) (বন্ধনীতে যেক�োন�ো উপনাম বা প্রথম নাম অন্তর্ভু ক্ত করুন) এম.আই.
(M.I.) সম্পর্ক D.O.B. লিঙ্গ লিঙ্গ পরিচয়** 

(ঐচ্ছিক)
জাতি হিস্পানিক 
বা ল্যাটিন�ো**

রেস** 
(ডানদিকে 
লেজেন্ড দেখন)

সামাজিক  
নিরাপত্তা নম্বর 
(ঐচ্ছিক)

1. স্ব

2.
3
4
5
6
7
8.

** �জাতিগত এবং বর্ণের তথ্য প্রদান করা স্বেচ্ছামূলক এবং চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আপনার য�োগ্যতা 
বা এই সংস্থার দ্বারা আপনাকে যে পরিমাণ সহায়তা দেওয়া হবে তা প্রভাবিত করবে না।শুধমুাত্র অফিসের ব্যবহারের জন্য পরিবারের সদস্য সংখ্যা: ______

পরিবারের অতিরিক্ত সদস্যদের 
জন্য, অনগু্রহ করে একটি পৃথক শীট 
সংযুক্ত করুন। বাড়িতে বসবাসকারী  
যে ক�োন�ো পত্নী, পিতামাতা বা 
তত্ত্বাবধায়কের তথ্য অন্তর্ভু ক্ত করুন।

জাতিগত সংযুক্তি ক�োড:

AI নেটিভ আমেরিকান অথবা 
আলাস্কান নেটিভ

AS এশীয়
BL কৃষ্ণাঙ্গ অথবা আফ্রিকান 

আমেরিকান
HP নেটিভ হাওয়াইয়ান বা অন্য 

ক�োনও প্রশান্ত মহাসাগরীয় 
দ্বীপের বাসিন্দা

WH শ্বেতাঙ্গ
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 চাইল্ড কেয়ার সহায়তার অনরু�োধ করার জন্য আপনার কারণ কী?

� কর্মসংস্থান

� বতৃ্তিমূলক প্রশিক্ষণ/শিক্ষামূলক কার্যক্রম 

� গার্হস্থ্য  সহিংসতা পরিষেবা প্রাপ্তি

� কাজের খ�োঁজে  � গৃহহীনতা

� অনমু�োদিত নেশার দ্রব্যের চিকিৎসা কর্মসূচিতে অংশগ্রহণ করা

একজন অভিভাবক কি বর্তম ানে মার্কি ন সামরিক বাহিনীতে সক্রিয় ডিউটি ​​(পূর্ণ-সময়) করছেন?

� হ্যাঁ    � না

একজন অভিভাবক কি বর্তম ানে ন্যাশনাল গার্ড  বা মিলিটারি রিজার্ভ  ইউনিটের সদস্য?

� হ্যাঁ    � না

শিশু যত্ন প্রদানের জন্য কি একজন নন-কাস্টোডিয়াল পিতামাতা উপলব্ধ আছে?

� হ্যাঁ    � না

আবেদনকারী কি একটি ভিন্ন আবেদনের মাধ্যমে শিশু পরিচর্যার জন্য গ্রহণ করছেন এবং/অথবা আবেদন করছেন?
যদি হ্যাঁ হয়, তাহলে অনগু্রহ করে সংস্থাটি নির্দেশ করুন:

� শিক্ষা বিভাগ (Department of Education, DOE)

� মানব সম্পদ প্রশাসন (Human Resources Administration, HRA)

� যুব ও সম্প্রদায় উন্নয়ন বিভাগ (Department of Youth and Community Development, DYCD) 

� গৃহহীন পরিষেবা বিভাগ (Department of Homeless Services, DHS)

� কনস�োর্টিয়াম  ফর ওয়ার্কা র এডুকেশন (onsortium for Worker Education, CWE)

� শিশুদের পরিষেবা প্রশাসন (Administration for Children's Services, ACS)
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আবেদনকারীর নিয়োগকর্তা র নাম: ______________________________________ টেলিফ�োন নম্বর: ____________ ঠিকানা: ______________________________ সিটি/বর�ো: ____________ স্টেট: ______ জিপ ক�োড: _________
চাকরি শুরুর তারিখ: _____________________________               কাজটির কি আবর্ত নশীল শিফট আছে?  � হ্যাঁ   � না               কাজটিতে কি ওভারটাইম (OT) করার প্রয়োজন আছে?  � হ্যাঁ   � না
যদি আবেদনকারীর দ্বিতীয় চাকরি থাকে
আবেদনকারীর নিয়োগকর্তা র নাম: ______________________________________ টেলিফ�োন নম্বর: ____________ ঠিকানা: ______________________________ সিটি/বর�ো: ____________ স্টেট: ______ জিপ ক�োড: _________
চাকরি শুরুর তারিখ: _____________________________               কাজটির কি আবর্ত নশীল শিফট আছে?  � হ্যাঁ   � না               কাজটিতে কি ওভারটাইম (OT) করার প্রয়োজন আছে?  � হ্যাঁ   � না
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা পরিবারের সৎ পিতামাতা
আবেদনকারীর নিয়োগকর্তা র নাম: ______________________________________ টেলিফ�োন নম্বর: ____________ ঠিকানা: ______________________________ সিটি/বর�ো: ____________ স্টেট: ______ জিপ ক�োড: _________
চাকরি শুরুর তারিখ: _____________________________               কাজটির কি আবর্ত নশীল শিফট আছে?  � হ্যাঁ   � না               কাজটিতে কি ওভারটাইম (OT) করার প্রয়োজন আছে?  � হ্যাঁ   � না
যদি পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতামাতার দ্বিতীয় কাজ থাকে
আবেদনকারীর নিয়োগকর্তা র নাম: ______________________________________ টেলিফ�োন নম্বর: ____________ ঠিকানা: ______________________________ সিটি/বর�ো: ____________ স্টেট: ______ জিপ ক�োড: _________
চাকরি শুরুর তারিখ: _____________________________               কাজটির কি আবর্ত নশীল শিফট আছে?  � হ্যাঁ   � না               কাজটিতে কি ওভারটাইম (OT) করার প্রয়োজন আছে?  � হ্যাঁ   � না
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সাধারণ কাজ/কার্যকলাপের সময়সূচী (যেমন, শিক্ষাগত/বতৃ্তিমূলক কার্যকলাপ)

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বুধবার বৃহস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত

পরিবারের দ্বিতীয় পিতামাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতামাতার জন্য সাধারণ কাজের/কার্যকলাপের সময়সূচী 

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বুধবার বৃহস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত

যদি পিতা-মাতার দ্বিতীয় শিফট, চাকরি বা কার্যকলাপ থাকে, তবেই কেবল নিচের সময়সূচীটি পূরণ করুন

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বুধবার বৃহস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত

পরিবারের পিতা-মাতার দ্বিতীয় জন, তত্ত্বাবধায়ক অথবা সৎ পিতা-মাতার যদি দ্বিতীয় শিফট, চাকরি বা কার্যকলাপ 
থাকে, তবেই কেবল নিচের সময়সূচীটি পূরণ করুন

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বুধবার বৃহস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত

ভ্রমণের সময়	 ড্রপ অফ: শিশু যত্ন প্রদানকারী থেকে কাজ/ক্রিয়াকলাপ পর্যন্ত ভ্রমণের সময়?
নিম্নলিখিত একটি চেক করুন: � 15 মিনিট  � 30 মিনিট  � 45 মিনিট  � 1 ঘণ্টা  � 1 ঘণ্টার বেশি। সময়ের পরিমাণ যদি 1 ঘন্টার বেশি হয়       গণপরিবহন?  � হ্যাঁ    �  না
পিক আপ: কাজ/ক্রিয়াকলাপ থেকে শিশু যত্ন প্রদানকারীতে ভ্রমণের সময়?
নিম্নলিখিত একটি চেক করুন: � 15 মিনিট  � 30 মিনিট  � 45 মিনিট  � 1 ঘণ্টা  � 1 ঘণ্টার বেশি। সময়ের পরিমাণ যদি 1 ঘন্টার বেশি হয়       গণপরিবহন?  � হ্যাঁ    �  না

জীবনসঙ্গী/অন্যান্য	 পিতা-মাতা: শিশু যত্ন প্রদানকারী থেকে কাজ/ক্রিয়াকলাপ পর্যন্ত ভ্রমণের সময়?
নিম্নলিখিত একটি চেক করুন: � 15 মিনিট  � 30 মিনিট  � 45 মিনিট  � 1 ঘণ্টা  � 1 ঘণ্টার বেশি। সময়ের পরিমাণ যদি 1 ঘন্টার বেশি হয়       গণপরিবহন?  � হ্যাঁ    �  না
পিক আপ: কাজ/ক্রিয়াকলাপ থেকে শিশু যত্ন প্রদানকারীতে ভ্রমণের সময়?
নিম্নলিখিত একটি চেক করুন: � 15 মিনিট  � 30 মিনিট  � 45 মিনিট  � 1 ঘণ্টা  � 1 ঘণ্টার বেশি। সময়ের পরিমাণ যদি 1 ঘন্টার বেশি হয়       গণপরিবহন?  � হ্যাঁ    � না

আপনি বা আপনার সাথে আবেদনকারী কেউ নিম্নলিখিত উৎস থেকে অর্থ গ্রহণ করেন কিনা তা নির্দেশ করুন৷ ডকুমেন্টেশনের প্রয়োজনীয়তার জন্য চেকলিস্ট (CFWB-012B) দেখন। অনগু্রহ করে প্রিন্ট করুন শুধমুাত্র অফিসের ব্যবহারের জন্য 
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সতূ্র হ্যাঁ/না ম�োটপরিমাণ কত ঘনঘন? (সাপ্তাহিক, 
পাক্ষিক, মাসিক, ইত্যাদি?) প্রাপক কে? নথিভুক্ত করণের প্রকার মাসিক গণনা

আবেদনকারীর মজরুি/বেতন, ওভারটাইম, কমিশন, প্রশিক্ষণ প্রোগ্রাম, টিপস সহ $ স্ব
দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতা-মাতা পরিবারের মজরুি/বেতন, সহ ওভারটাইম, কমিশন, প্রশিক্ষণ প্রোগ্রাম, টিপস $

নেট স্ব-কর্মসংস্থান আয় $

চাইল্ড সাপ�োর্ট  পেমেন্ট (প্রাপ্ত) $

ভরণপ�োষণ/স্বামী সহায়তা (প্রাপ্ত) $

বেকারত্ব বীমা বেনিফিট, ওয়ার্কার্স  কম $

সামাজিক নিরাপত্তা সুবিধা (SSI সহ) $

প্রতিবন্ধকতার সুবিধা (NYS, VA, বেসরকারী) $

ভাড়া/ব�োর্ডা র/লজার আয় (প্রাপ্ত) $

লভ্যাংশ/সুদ - স্টক, বন্ড, সঞ্চয় $

অবসর, পেনশন/বার্ষিকী $

নগদ সহায়তা (Cash Assistance, CA) অনদুান, নিরাপত্তা নেট সুবিধা $

অন্যান্য (উল্লেখ করুন): $

ম�োট আয় $
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আপনি যদি নিউ ইয়র্ক  স্টেট চাইল্ড কেয়ার ব্লক গ্রান্ট দ্বারা অর্থায়ন করা চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য য�োগ্য হন, তাহলে আপনার কাছে বেছে নেওয়ার বিকল্প রয়েছে: কেন্দ্র-ভিত্তিক বা বাড়ি-ভিত্তিক শিশু পরিচর্যা। আপনি যদি এমন একটি প্রদানকারীকে বেছে নেন যেটি লাইসেন্সপ্রাপ্ত বা নিবন্ধিত নয়, তাহলে 
প্রদানকারীকে অবশ্যই আইনগতভাবে অব্যাহতিপ্রাপ্ত প্রদানকারী হিসেবে নথিভুক্ত হতে হবে। আপনার পছন্দের প্রদানকারীর নাম(গুলি) এবং ঠিকানা(গুলি) নীচে প্রদান করুন৷ আপনি একটি সংযুক্ত শীটে অতিরিক্ত পছন্দ তালিকাভুক্ত করতে পারেন।

নাম: ________________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): ___________ নাম: ________________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): ___________ নাম: _______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): ___________

ঠিকানা: _____________________________________________________ ঠিকানা: __________________________________________________________ ঠিকানা: ___________________________________________________________
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1.	 আমি বঝুি যে এই ফর্মে থাকা তথ্যগুলি আমার বা আমার পরিবারের পরিষেবা/ভর্তুকি  
পাওয়ার য�োগ্যতা নির্ধারণ করতে ব্যবহার করা হবে। আমি বঝুি যে এই আবেদনপত্রে 
স্বাক্ষর করার মাধ্যমে, আমি শিশু যত্ন সহায়তার জন্য আমার অনরু�োধের বিষয়ে 
আমার দেওয়া তথ্য বা অন্য ক�োন�ো তদন্ত যাচাই বা নিশ্চিত করার জন্য যেক�োন�ো 
তদন্তে সম্পূর্ণ সহয�োগিতা করতে সম্মত। অনরু�োধ করা হলে আমি অতিরিক্ত তথ্য 
প্রদান করব।

2.	 স�োশ্যাল সিকিউরিটি নম্বর, প্রদান করা হলে, ফেডারেল, স্টেট এবং স্থানীয় 
সংস্থাগুলি পরিষেবার নকল, জালিয়াতি এবং ফেডারেল রিপ�োর্টিংয়ে র জন্য ব্যবহার  
করতে পারে।

3.	 আমার চাহিদা, আয়, ঠিকানা, থাকার ব্যবস্থা, পরিবারের গঠন বা ঠিকানা যেখানে 
পরিচর্যা প্রদান করা হয়, শিশু পরিচর্যা প্রদানকারী, সরবরাহকারীর ফি এবং/অথবা 
যে ঘন্টার জন্য শিশুপরিচর্যার প্রয়োজন তার যেক�োন�ো পরিবর্ত ন সম্পর্কে  আমি 
অবিলম্বে সংস্থাকে জানাতে সম্মত।

4.	 আমি প্রত্যায়িত করছি যে শিশু পরিচর্যার প্রয়োজন হিসাবে নির্দেশি ত শিশুরা মার্কি ন যুক্তরাষ্ট্রের 
(U.S.) নাগরিক, জাতিগতভাবে মার্কি ন বা সন্তোষজনক অভিবাসন স্থিতি থাকা ব্যক্তি। আমি 
বঝুি যে এই শিশুদের সম্পর্কে  এই তথ্য প্রয�োজ্য হলে অভিবাসন অবস্থা যাচাইয়ের জন্য 
ইমিগ্রেশন অ্যান্ড ন্যাচারালাইজেশন সার্ভিসে  (INS) জমা দেওয়া হতে পারে। আমি আরও বঝুেছি 
যে এই শিশুদের সম্পর্কে  এই তথ্যের ব্যবহার বা প্রকাশ শুধুমাত্র অভিবাসন স্থিতি যাচাইকরণ 
এবং প্রশাসন বা চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্স প্রোগ্রামের বিধানগুলির প্রয়োগের সাথে সরাসরি 
যুক্ত ব্যক্তি এবং সংস্থাগুলির মধ্যে সীমাবদ্ধ।

5.	 আমি বঝুি যে এই আবেদনটি শুধুমাত্র চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য ব্যবহৃত হয়। 
SNAP, Medicaid, নগদ সহায়তা, বা অন্যান্য পরিষেবার মত�ো অন্যান্য সহায়তা পেতে, 
অতিরিক্ত অ্যাপ্লিকেশনের প্রয়োজন হবে। যাইহ�োক, এই আবেদন এবং এই আবেদনের তদন্তের 
অংশ হিসাবে প্রাপ্ত যেক�োন তথ্য যেক�োন সিটি, স্টেট বা ফেডারেল এজেন্সির সাথে শেয়ার 
করা যেতে পারে যেখানে আপনি আবেদন করেছেন বা অন্য ক�োন সহায়তা বা সুবিধার জন্য  
আবেদন করেছেন।

6.	 ফেডারেল এবং স্টেটের আইনগুলি জরিমানা, কারাদণ্ড বা উভয় দণ্ডের বিধান রাখে যদি আপনি চাইল্ড 
কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আবেদন করার সময় সত্য না বলেন, বা যখন আপনার য�োগ্যতা সম্পর্কে  
আপনাকে প্রশ্ন করা হয়, অথবা আপনি যদি অন্য কাউকে আপনার সম্পর্কে  সত্য না বলার কারণ করেন 
আবেদন বা অব্যাহত য�োগ্যতা। শিশু পরিচর্যা সহায়তার জন্য আপনার প্রারম্ভিক অথবা ধারাবাহিক 
য�োগ্যতা সম্পর্কে  তথ্য গ�োপন করলে অথবা প্রকাশ করতে ব্যর্থ হলে; অথবা আপনি অন্য কার�োর 
অধিকার প্রভাবিত করতে পারে এমন তথ্য গ�োপন করলে অথবা প্রকাশ করতে ব্যর্থ হলে, যার জন্য 
আপনি আবেদন করেছেন, শিশু পরিচর্যা সহায়তা সংগ্রহ করার জন্য অথবা অব্যাহতভাবে সংগ্রহ করার 
জন্য- এই সমস্ত ক্ষেত্রেও জরিমানা প্রয�োজ্য। যদি আপনি অন্য ক�োনও ব্যক্তির পক্ষ থেকে আবেদনকারীর 
অনমু�োদিত প্রতিনিধি হন তাহলে সেই ব্যক্তির জন্য শিশু পরিচর্যা সহায়তা ব্যবহার করতে হবে, 
আপনার জন্য নয়। তথ্য গ�োপন রেখে অথবা মিথ্যা তথ্য প্রদান করে চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্স সংগ্রহ  
করা বেআইনী।

7.	 আমি প্রত্যয়িত করছি যে আমার পারিবারিক সম্পদ $1,000,000.00 এর বেশি নয়।

নিউ ইয়র্ক  সিটি অ্যাডমিনিস্ট্রেশন ফর চিলড্রেন'স সার্ভিসেসে র নীতি এবং প্রতিশ্রুতি হল এটি জাতি, বিশ্বাস, বয়স, বর্ণ, লিঙ্গ, ধর্ম, জাতীয় উৎপত্তি, এলিয়েন-এজ বা নাগরিকত্বের অবস্থা, শারীরিক বা মানসিক অক্ষমতা, লিঙ্গ, লিঙ্গ পরিচয়, য�ৌন অভিমখুিতা, গর্ভাবস্থা , বৈবাহিক বা অংশীদারিত্বের 
অবস্থার ভিত্তিতে বৈষম্য করে না।
আপনি আপনার অধিকার এবং দায়িত্ব সম্পর্কে  তথ্য পেতে পারেন http://otda.ny.gov/programs/applications/4148A.pdf
যদি আপনার ইন্টারনেট অ্যাক্সেস না থাকে, তাহলে নিচের পুস্তিকাগুলির ফিজিক্যাল কপির জন্য অনুর�োধ করতে আপনি NYC ACS-কে (212) 835-7610 নম্বরে কল করতে পারেন।
LDSS-4148A: আপনার অধিকার এবং দায়িত্ব সম্পর্কে  আপনার যা জানা উচিত; LDSS-4148B: স�োশ্যাল সার্ভি স প্রোগ্রাম সম্পর্কে  আপনার যা জানা উচিত; LDSS-4148C: আপনার যদি জরুরি পরিস্থিতি থাকে তাহলে আপনার যা জানা উচিত
সার্টিফ িকেশন: আমি শপথ করছি এবং/অথবা মিথ্যা প্রমাণের শাস্তির অধীনে নিশ্চিত করছি যে আমি নিউ ইয়র্ক  সিটি ACS কে চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিসট্যান্স সংক্রান্ত যে তথ্য দিয়েছি বা দেব�ো তার সবই সঠিক। আমি উপরের এবং সংযুক্ত উভয় ন�োটিশ পড়েছি এবং বঝুেছি। আমি বঝুতে পারি এবং 
উপরে তালিকাভুক্ত সার্টিফিকে শনের সাথে সম্মত।
অনগু্রহ করে পিতা-মাতা/তত্ত্বাবধায়ক উভয়ের স্বাক্ষর প্রদান করুন যদি দইুজন অভিভাবক/তত্ত্বাবধায়ক পরিবার থাকে।
পিতা-মাতা/তত্ত্বাবধায়কের স্বাক্ষর: ________________________________________ পিতা-মাতা/তত্ত্বাবধায়কের স্বাক্ষর: ________________________________________ পিতামাতা/তত্ত্বাবধায়কের স্বাক্ষর: ___________________________________________
বড় হরফে নাম লিখন: ________________________________ তারিখ: _________ বড় হরফে নাম লিখন: ________________________________ তারিখ: _________ বড় হরফে নাম লিখন: ____________________________________ তারিখ: _________
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অনমু�োদিত দিন এবং যত্নের সময়: 

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বুধবার বৃহস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত

দ্বিতীয় শিফট/কাজ/কার্যকলাপের সময়সূচীর জন্য অনমু�োদিত দিন এবং পরিচর্যার ঘন্টা
(অভিভাবক যদি বিভাগ 5-এ দ্বিতীয় শিফ্ট/কাজ/ক্রিয়াকলাপ সময়সূচী প্রদান করেন তবেই পূরণ করুন।)

রবিবার সোমবার মঙ্গলবার বুধবার বৃহস্পতিবার শুক্রবার শনিবার

থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত থেকে পর্যন্ত

এর দ্বারা য�োগ্যতা নির্ধারিত ও অনমু�োদিত (বড় হরফে নাম লিখন এবং সংক্ষিপ্ত স্বাক্ষর করুন): __________________________________________	  তারিখ: ____________________________

য�োগ্যতার সময়কাল ______________________ থেকে _____________________ পর্যন্ত	  ক�োড : RFC: ________ PR: ________ FS: ________

http://otda.ny.gov/programs/applications/4148A.pdf
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অনগু্রহ করে আপনার পরিবারের সকল শিশুর তালিকা করুন যাদের শিশু যত্নের প্রয়োজন। (শুধমুাত্র পরিচর্যার প্রয়�োজন থাকা শিশু)
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নাম (পদবি, প্রথম নাম) এম.আই.
(M.I.) সম্পর্ক D.O.B. লিঙ্গ

সন্তানের বাবা-
মা উভয়েই কি 

বাড়িতে থাকেন?

জাতি হিস্পানিক 
বা ল্যাটিন�ো**

রেস**  
(নীচে  
লিজেন্ড 
দেখন)

সামাজিক 
নিরাপত্তা নম্বর 

(ঐচ্ছিক)

প্রতিবন্ধী 
শিশু?

শিশুটি কি মার্কিন  নাগরিক /  
মার্কিন  জাতীয় / অথবা সন্তোষজনক 
অভিবাসন স্থিতির অধিকারী?

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

* বিভাগ 1: �শিশু পরিচর্যার গ্যারান্টির জন্য য�োগ্য পরিবার - ক্যাশ অ্যাসিস্ট্যান্স (CA) 
এর জন্য আবেদন করা বা গ্রহণ করা, অথবা CA-এর পরিবর্তে  চাইল্ড কেয়ার 
অ্যাসিস্ট্যান্স গ্রহণ করা বা ট্রানজিশনাল চাইল্ড কেয়ার গ্রহণ করা।

* ক্যাটাগরি 2: তহবিল উপলব্ধ থাকলে পরিবারগুলি য�োগ্য হবে

** �জাতিগত এবং বর্ণের তথ্য প্রদান করা স্বেচ্ছামূলক  
এবং শিশু যত্ন সহায়তার জন্য আপনার য�োগ্যতা 
বা এই সংস্থার দ্বারা আপনাকে যে পরিমাণ সহায়তা 
দেওয়া হবে তা প্রভাবিত করবে না।

জাতিগত সংযুক্তি ক�োড:
AI নেটিভ আমেরিকান অথবা আলাস্কান নেটিভ
AS এশীয়
BL কৃষ্ণাঙ্গ অথবা আফ্রিকান আমেরিকান
HP নেটিভ হাওয়াইয়ান বা অন্য ক�োনও প্রশান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপের বাসিন্দা
WH শ্বেতাঙ্গ

অতিরিক্ত শিশু (যদি প্রয�োজ্য হয়)
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পরিবারের অতিরিক্ত সদস্য (যদি প্রয�োজ্য হয়)

অনগু্রহ করে আপনার সমগ্র পরিবারের সকল অন্যান্য সদস্যদের তালিকা করুন (বিভাগ 2A তে তালিকাভুক্ত নয়) 18 বছরের কম বয়সী শিশু সহ যাদের শিশু যত্নের প্রয়োজন নয়। প্রথমে নিজেকে তালিকাভুক্ত করুন, তারপরে আপনার সাথে যারা থাকেন তাদের অনসুরণ করুন।
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নাম ( শেষ, প্রথম) (বন্ধনীতে যেক�োন�ো উপনাম বা প্রথম নাম অন্তর্ভু ক্ত করুন) এম.আই.
(M.I.) সম্পর্ক D.O.B. লিঙ্গ

জাতিসত্তা 
হিস্পানিক বা 
ল্যাটিন�ো**

জাতি** 
(নিচে লেজেন্ড 
দেখন)

সামাজিক নিরাপত্তা  
নম্বর (ঐচ্ছিক)

9.	  

10.	  

11.	  

12.	  

13.	  

14.	  

15.	  

16.	  

17.	  

18.	  

19.	  

20.	  

21.	  

22.	  

23.	  

24.	  

25.	  

26.	  

27.	  

28.	  

শুধমুাত্র অফিসের ব্যবহারের জন্য পরিবারের সদস্য সংখ্যা: ______
জাতিগত সংযুক্তি ক�োড:
AI নেটিভ আমেরিকান অথবা আলাস্কান নেটিভ
AS এশীয়
BL কৃষ্ণাঙ্গ অথবা আফ্রিকান আমেরিকান
HP নেটিভ হাওয়াইয়ান বা অন্য ক�োনও প্রশান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপের বাসিন্দা
WH শ্বেতাঙ্গ

** �জাতিগত এবং বর্ণের তথ্য প্রদান করা স্বেচ্ছামূলক এবং 
শিশু যত্ন সহায়তার জন্য আপনার য�োগ্যতা বা এই 
সংস্থার দ্বারা আপনাকে যে পরিমাণ সহায়তা দেওয়া হবে 
তা প্রভাবিত করবে না।
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অতিরিক্ত প্রদানকারী (যদি প্রয�োজ্য হয়)

প্র
দান


ক

ার
ী

আপনি যদি নিউ ইয়র্ক  স্টেট চাইল্ড কেয়ার ব্লক গ্রান্ট দ্বারা অর্থায়ন করা চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য য�োগ্য হন, তাহলে আপনার কাছে বেছে নেওয়ার বিকল্প রয়েছে: কেন্দ্র-ভিত্তিক বা বাড়ি-ভিত্তিক শিশু পরিচর্যা। আপনি যদি এমন একটি প্রদানকারীকে বেছে নেন যেটি লাইসেন্সপ্রাপ্ত বা নিবন্ধিত নয়, তাহলে 
প্রদানকারীকে অবশ্যই আইনগতভাবে অব্যাহতিপ্রাপ্ত প্রদানকারী হিসেবে নথিভুক্ত হতে হবে। আপনার পছন্দের প্রদানকারীর নাম(গুলি) এবং ঠিকানা(গুলি) নীচে প্রদান করুন৷ আপনি একটি সংযুক্ত শীটে অতিরিক্ত পছন্দ তালিকাভুক্ত করতে পারেন।

নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): ______________
ঠিকানা: _______________________________________________________ ঠিকানা: ___________________________________________________________ ঠিকানা: __________________________________________________________

প্র
দান


ক

ার
ী

নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): ______________

ঠিকানা: _______________________________________________________ ঠিকানা: ___________________________________________________________ ঠিকানা: __________________________________________________________

প্র
দান


ক

ার
ী

নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): ______________

ঠিকানা: _______________________________________________________ ঠিকানা: ___________________________________________________________ ঠিকানা: __________________________________________________________

প্র
দান


ক

ার
ী

নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): ______________

ঠিকানা: _______________________________________________________ ঠিকানা: ___________________________________________________________ ঠিকানা: __________________________________________________________

প্র
দান


ক

ার
ী

নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): _____________ নাম: ______________________________ প্রোগ্রাম # (প্রয�োজ্য হলে): ______________

ঠিকানা: _______________________________________________________ ঠিকানা: ___________________________________________________________ ঠিকানা: __________________________________________________________

আয়ের ন�োট
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শিশু ও পারিবারিক কল্যাণ বিভাগ (Division of Child and Family Well-Being)
ক্যাটাগরি 2 চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আপনার আবেদন 

পরূণ করার জন্য নির দ্ে শাবলী* 
চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের প্রাপ্যতা চাইল্ড কেয়ার ব্লক গ্রান্ট থেকে অর্থায়নের উপর নির্ভ রশীল। 

প্রিয় অভিভাবক/তত্ত্বাবধায়ক, 

এই আবেদনটি একটি ক্যাটাগরি 2 পরিবার হিসাবে শুধমুাত্র চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আবেদন করতে ব্যবহৃত হয় 

আপনি যদি শুধুমাত্র ক্যাটাগরি 2 চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আবেদন করেন, আপনি এই অপেক্ষাকৃত ছ�োট আবেদনটি ব্যবহার করতে পারেন। আপনি যদি 
ক্যাশ অ্যাসিস্ট্যান্স, সম্পূরক পুষ্টি সহায়তা প্রোগ্রাম (ফুড স্ট্যাম্প), হ�োম এনার্জি  সহায়তা, Medicaid বা ক্যাটাগরি 1চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্স (ক্যাশ অ্যাসিস্ট্যান্স 
প্রাপ্তির জন্য পরিবারগুলির জন্য) সহ অন্যান্য পরিষেবার মত�ো অন্যান্য সুবিধাগুলির জন্য আবেদন করতে চান তবে অনগু্রহ করে নিউ ইয়র্ক  স্টেট অ্যাপ্লিকেশান ফর 
সার্টে ন বেনিফিটস অ্যান্ড সার্ভিসে স (LDSS-2921) বলনু।

নিউ ইয়র্ক  স্টেট অ্যাপ্লিকেশান ফর সার্টে ন বেনিফিটস অ্যান্ড সার্ভিসে স (LDSS-2921) এর পরিবর্তে  চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আবেদন জমা দেওয়ার 
মাধ্যমে, আপনি চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য শুধুমাত্র ক্যাটাগরি 2 তে আবেদন করছেন, অর্থাৎ যখন তহবিল পাওয়া যায়। নিশ্চিত শিশু পরিচর্যা, 
ক্যাটাগরি 1-এ আপনি আবেদন করছেন না।

আপনার আবেদন সম্পূর্ণ করতে আপনাকে সহায়তা করার জন্য নিম্নলিখিত নির্দেশাবলী প্রদান করা হয়েছে। আপনার আবেদনটি সম্পূর্ণ করার সময়, নীল বা কাল�ো 
কালি ব্যবহার করে ব্লক ক্যাপিটাল অক্ষরে (A, B, C) স্পষ্টভাবে প্রিন্ট করতে ভুলবেন না। বিকল্পভাবে, আপনি বৈদ্যুতিনভাবে ফর্মটি পূরণ করতে পারেন, এটি 
সংরক্ষণ করতে পারেন এবং এটি মদু্রণ করতে পারেন।

এই অ্যাপ্লিকেশনটিতে অবশ্যই আয়ের প্রমাণ, ঠিকানার প্রমাণ এবং কর্মসংস্থানের প্রমাণের মত�ো সহায়ক ডকুমেন্টেশন অন্তর্ভু ক্ত থাকতে হবে।

সমস্ত প্রয়োজনীয় নথির জন্য সংযুক্ত জমা চেকলিস্ট (CFWB-012B) দেখুন। 

আবেদন সম্পূর্ণ করার আগে পড়ুন 
X	যদি আপনি প্রতিষেধক বা প্রতিরক্ষামূলক শিশু কল্যাণ পরিষেবা পান বা আপনি একজন নিযুক্ত পালক পিতামাতা হন তাহলে আপনি ইতিমধ্যেই চাইল্ড 

কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য য�োগ্য হতে পারেন এবং এই আবেদনটি সম্পূর্ণ করার প্রয়োজন নাও হতে পারে৷ আপনার কেস প্ল্যানারকে চাইল্ড কেয়ার 
অ্যাসিস্ট্যান্টের জন্য রেফারেল করতে বলনু।

X	যদি আপনি নগদ সহায়তা (cash assistance, CA) পান, তাহলে চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আপনার মানবসম্পদ প্রশাসন 
(Human Resources Administration, HRA) জব সেন্টারের সাথে য�োগায�োগ করতে হবে। 

অনুগ্রহ করে মনে রাখবেন: যদি ক�োন�ো প্রয়োজনীয় বিষয়ের উত্তর না দেওয়া থাকে, তাহলে সম্পূর্ণ আবেদনটি অসম্পূর্ণ বলে বিবেচিত হবে।

শুধমুাত্র অফিসের ব্যবহারের জন্য 
ধূসর ছায়াযুক্ত বাক্সগুলি শুধুমাত্র অফিস ব্যবহারের জন্য। দয়া করে এই বিভাগে কিছু লিখবেন না।

*বিভাগ 1: �শিশু পরিচর্যার গ্যারান্টির জন্য য�োগ্য পরিবার - ক্যাশ অ্যাসিস্ট্যান্স (CA) এর জন্য আবেদন করা বা গ্রহণ করা, বা CA-এর পরিবর্তে  চাইল্ড কেয়ার 
অ্যাসিস্ট্যান্স গ্রহণ করা বা ট্রানজিশনাল চাইল্ড কেয়ার গ্রহণ করা

বিভাগ 2: তহবিল উপলব্ধ থাকলে পরিবারগুলি য�োগ্য হবে
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আপনি একটি নতুন আবেদন জমা দিচ্ছেন, স্ট্যাটাস/পুনরায় শংসাপত্র পরিবর্তনে র অনরু�োধ করছেন, বা আপনার কেস পুনরায় খ�োলার অনরু�োধ করছেন কিনা 
দয়া করে উপরের ডানদিকে নির্দেশ করুন৷

বিভাগ 1 আবেদনকারী

আবেদনকারী হলেন প্রাপ্তবয়স্ক পিতামাতা বা তত্ত্বাবধায়ক যিনি পরিচর্যার অনরু�োধ করছেন৷ অন্যথায় উল্লেখ না থাকলে, এই বিভাগে শুধুমাত্র আবেদনকারী 
সম্পর্কে  নিম্নলিখিত তথ্য থাকতে হবে: 

1.	 আপনার শেষ এবং প্রথম নাম এবং মধ্যম আদ্যক্ষর প্রিন্ট করুন। অনগু্রহ করে বন্ধনীতে ক�োন�ো উপনাম বা প্রথম নাম রাখুন। 
2.	 আপনার বৈবাহিক অবস্থা নির্দেশ করুন (একক, বিবাহিত, তালাকপ্রাপ্ত বা বিধবা)। 
3.	 আপনার বাড়ির ঠিকানা প্রিন্ট করুন। 
4.	 ঠিকানাটি অস্থায়ী হলে নির্দেশ করুন। 'হ্যাঁ' চেক করুন যদি পরিবারটি বর্তম ানে একটি গৃহহীন আশ্রয়ে, অন্য পরিবারের সাথে বসবাস করছে, একটি হ�োটেল/

ম�োটেলে, একটি গাড়ী/বাস/ট্রেনে, পার্ক /ক্যাম্পসাইট বা অন্য ক�োন স্থানে বসবাস করছে।
5.	 এলাকা ক�োড সহ আপনার টেলিফ�োন নম্বর প্রিন্ট করুন - কাজ, বাড়ি এবং সেললুার/অন্যান্য (যদি প্রয�োজ্য হয়)।
6.	 আপনার ই-মেইল ঠিকানা প্রিন্ট করুন (ঐচ্ছিক)। 
7.	 ক্যাশ অ্যাসিস্ট্যান্স স্থিতির জন্য "হ্যাঁ" বা "না" -তে টিক দিন। (যদি আপনি একজন CA প্রাপক হন, তাহলে আপনার হিউম্যান রিস�োর্সেস (HRA) জব 

সেন্টার কর্মীর মাধ্যমে চাইল্ড কেয়ারের জন্য আবেদন করা উচিত)। 
8.	 আপনার পরিবারে প্রায়শই যে ভাষায় কথা বলা হয় তার জন্য বাক্সটিতে টিক দিন। “অন্য” হলে, ভাষার নাম বড় হরফে লিখন।
9.	 আপনি যে ভাষায় য�োগায�োগ করতে চান তার জন্য বাক্সটি চেক করুন৷ “অন্য” হলে, ভাষার নাম বড় হরফে লিখন।
X	ডকুমেন্টেশন: নিউ ইয়র্ক  সিটি রেসিডেন্সির জন্য প্রয়োজনীয় ডকুমেন্টেশনের জন্য চেকলিস্ট (CFWB-012B) দেখন।

বিভাগ 2A শিশু(রা) যাদের পরিচর্যা প্রয়�োজন

1.	 যে পরিবারের জন্য আপনি চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আবেদন করছেন সেই পরিবারের প্রতিটি শিশুর পদবি এবং প্রথম নাম ও মধ্যম আদ্যক্ষর বড় 
হরফে লিখন। 

2.	 পরিবারের প্রতিটি সন্তানের জন্য, আপনার সাথে তাদের সম্পর্ক  প্রিন্ট করুন (যেমন শিশু)।
3.	 জন্ম তারিখ প্রিন্ট করুন এবং তালিকাভুক্ত প্রতিটি শিশুর লিঙ্গ নির্দেশ করে বাক্সে টিক চিহ্ন দিন। 
4.	 সন্তানের বাবা-মা দজুনেই বাড়িতে থাকেন কিনা তা নির্দেশ করুন।
5.	 আবেদন করা প্রতিটি শিশু হিস্পানিক বা ল্যাটিন�ো কিনা তা নির্দেশ করতে "হ্যাঁ" বা "না" চেক করুন। জাতিগত তথ্য প্রদান করা স্বেচ্ছামূলক এবং চাইল্ড 

কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আপনার য�োগ্যতা বা এই সংস্থার দ্বারা আপনাকে যে পরিমাণ সহায়তা দেওয়া হবে তা প্রভাবিত করবে না।
6.	 শিশু পরিচর্যার প্রয়োজন এমন প্রতিটি শিশুর জন্য জাতি কলাম পূরণ করুন। আপনি একক ব্যক্তির জন্য একাধিক জাতি বিভাগ বেছে নিতে পারেন। জাতির 

তথ্য প্রদান করা স্বেচ্ছামূলক এবং চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আপনার য�োগ্যতা বা এই সংস্থার দ্বারা আপনাকে যে পরিমাণ সহায়তা দেওয়া হবে তা 
প্রভাবিত করবে না। নিচের ক�োড ব্যবহার করুন. 

AI - নেটিভ আমেরিকান বা আলাস্কা নেটিভ AS - এশিয়ান BL - কৃষ্ণাঙ্গ বা আফ্রিকান আমেরিকান
HP - নেটিভ হাওয়াইয়ান বা প্রশান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপবাসী WH - স্বাতাঙ্গ

7.	 প্রতিটি শিশুর সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর (Social Security Number, SSN) প্রদান করুন। আপনাকে SSN প্রদান করতে হবে না। সেগুলি ফেডারেল, 
স্টেট এবং স্থানীয় সংস্থাগুলি পরিষেবার নকল এবং জালিয়াতি প্রতির�োধ করতে এবং ফেডারেল রিপ�োর্টিংয়ে র জন্য ব্যবহার করতে পারে। 

8.	 শিশুটির যদি শিশু পরিচর্যার প্রয়োজন হয়, তবে তার ক�োন�ো প্রতিবন্ধিতা আছে কিনা তা নির্দেশ করতে “হ্যাঁ” বা “না” -তে টিক চিহ্ন দিন। আপনার 
সন্তান যদি Child Care Assistance (চাইল্ড কেয়ার সহায়তা)র জন্য য�োগ্য বলে বিবেচিত হয়, অনগু্রহ করে একটি বিশেষ প্রয়োজনের আবেদন পেতে  
http://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page এ যান৷

9.	 শিশুটির যদি শিশু পরিচর্যার প্রয়োজন হয়, তবে সে যুক্তরাষ্ট্রের নাগরিক, যুক্তরাষ্ট্রের জাতীয় বা সন্তোষজনক অভিবাসন স্থিতির অধিকারী কিনা তা নির্দেশ 
করতে “হ্যাঁ” বা “না” -তে টিক চিহ্ন দিন।

10.	 অতিরিক্ত শিশুদের জন্য একটি পৃথক শীট সংযুক্ত করুন (যদি আপনি আট (8) এর বেশি শিশুদের পরিচর্যা নেওয়ার অনরু�োধ করেন)।

X	ডকুমেন্টেশন: শুধুমাত্র শিশুর (বাচ্চাদের) শিশুর যত্ন নেওয়ার জন্য নাগরিকত্ব/অভিবাসন অবস্থার জন্য প্রয়োজনীয় ডকুমেন্টেশনের জন্য চেকলিস্ট 
(CFWB-012B) দেখন।

1 �প্রতিবন্ধী বা বিশেষ চাহিদা সম্পন্ন শিশু হল এমন একটি শিশু যে নিজের পরিচর্যা করতে অক্ষম এবং যার র�োগ নির্ণয় একজন চিকিৎসক, লাইসেন্সপ্রাপ্ত বা প্রত্যয়িত মন�োবিজ্ঞানী বা এই 
ধরনের র�োগ নির্ণয় করার জন্য উপযুক্ত য�োগ্যতাসম্পন্ন অন্য পেশাদার দ্বারা করা হয়েছে, যার নিম্নলিখিত এক বা একাধিক শর্ত  রয়েছে যা বিশেষ শিক্ষা বা সম্পর্কি ত পরিষেবার প্রয়োজন, 
প্রতিবন্ধী ব্যক্তিদের শিক্ষা আইনের ধারা 602 (20 USC 1401), প্রতিবন্ধী ব্যক্তিদের শিক্ষা আইনের অংশ C (20 USC 1431 ইত্যাদি) এবং 1973 সালের পুনর্বাসন আইনের ধারা 504  
(29 USC 794) অনসুারে: দষৃ্টি প্রতিবন্ধিতা, বধিরতা বা অন্যান্য শ্রবণ সমস্যা, অস্থি-সংক্রান্ত প্রতিবন্ধিতা, মানসিক ব্যাঘাত, ব�ৌদ্ধিক প্রতিবন্ধিতা, শেখার প্রতিবন্ধিতা, বাক প্রতিবন্ধিতা, স্বাস্থ্য 
প্রতিবন্ধিতা, অটিজম, একাধিক প্রতিবন্ধিতা, আঘাতজনিত মস্তিষ্কের ক্ষতি, বধির-অন্ধত্ব, বা অন্যান্য স্বাস্থ্য প্রতিবন্ধিতা।
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3 এর 5

বিভাগ 2B পরিবারের সদস্যগণ

1.	 একজন পরিবারের সদস্য হল আপনার সম্পূর্ণ পরিবারের অন্য যেক�োন�ো সদস্য, যার মধ্যে শিশু পরিচর্যার প্রয়োজন নেই এমন শিশুরাও অন্তর্ভু ক্ত প্রথমে 
নিজেকে তালিকাভুক্ত করুন, তারপরে প্রয�োজ্য হলে সন্তানের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক এবং সৎ পিতা-মাতা সহ আপনার সাথে বসবাসকারী সকলকে 
তালিকাভুক্ত করুন। তত্ত্বাবধায়কের মধ্যে আইনগত অভিভাবক, তত্ত্বাবধায়ক আত্মীয় বা শিশুর স্থানীয় পিতামাতার অন্য ক�োন�ো ব্যক্তি অন্তর্ভু ক্ত। শেষ এবং 
প্রথম নাম এবং প্রয�োজ্য হলে মধ্যম আদ্যক্ষর প্রিন্ট করুন।

2.	 আপনার সাথে প্রতিটি ব্যক্তির সম্পর্ক  প্রিন্ট করুন (যেমন পত্নী, সঙ্গী, দাদা-দাদি, পিতামাতা ইত্যাদি)।

3.	 জন্ম তারিখ বড় হরফে লিখন এবং পরিবারের প্রতিটি ব্যক্তির লিঙ্গ নির্দেশ করে বাক্সটিতে টিক চিহ্ন দিন।

4.	 আপনার লিঙ্গ পরিচয় বড় হরফে লিখন। আপনার লিঙ্গ পরিচয়কে সবচেয়ে ভাল�োভাবে বর্ণনা করে এমন শব্দ(গুলি) আপনি দিতে পারেন। আপনার লিঙ্গ 
পরিচয় হল আপনি যেভাবে নিজেকে সংজ্ঞায়িত ও পরিচিত করেন – পুরুষ, নারী, উভয়ের মিশ্রণ, বা ক�োন�োটিই নয়। আপনার লিঙ্গ জন্মের সময় নির্ধারিত 
লিঙ্গের সাথে সামঞ্জস্যপূর্ণ হতেও পারে আবার নাও হতে পারে। এটি একটি ঐচ্ছিক প্রশ্ন, এবং আপনার উত্তর বা উত্তর না দেওয়ার সিদ্ধান্ত আপনার য�োগ্যতার 
উপর প্রভাব ফেলবে না।

5.	 পরিবারের প্রতিটি সদস্য হিস্পানিক বা ল্যাটিন�ো কিনা তা নির্দেশ করতে "হ্যাঁ" বা "না" চেক করুন। জাতিগত তথ্য প্রদান করা স্বেচ্ছামূলক এবং শিশু যত্ন 
সহায়তার জন্য আপনার য�োগ্যতা বা এই সংস্থার দ্বারা আপনাকে যে পরিমাণ সহায়তা দেওয়া হবে তা প্রভাবিত করবে না।

6.	 আপনার সাথে বসবাসকারী প্রত্যেকের জন্য রেস কলামটি পূরণ করুন। আপনি একক ব্যক্তির জন্য একাধিক জাতি বিভাগ বেছে নিতে পারেন। রেসের তথ্য 
প্রদান করা স্বেচ্ছামূলক এবং শিশু যত্ন সহায়তার জন্য আপনার য�োগ্যতা বা এই সংস্থার দ্বারা আপনাকে যে পরিমাণ সহায়তা দেওয়া হবে তা প্রভাবিত করবে 
না। নিচের ক�োড ব্যবহার করুন. 

AI - নেটিভ আমেরিকান বা আলাস্কা নেটিভ AS - এশিয়ান BL - কৃষ্ণাঙ্গ বা আফ্রিকান আমেরিকান
HP - নেটিভ হাওয়াইয়ান বা প্রশান্ত মহাসাগরীয় দ্বীপবাসী WH - স্বাতাঙ্গ

7.	 আপনার পরিবারের সদস্যদের জন্য সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর (SSN) পূরণ করুন। SSN ঐচ্ছিক। SSN ফেডারেল, রাজ্য, এবং স্থানীয় সংস্থাগুলি 
পরিষেবাগুলির নকল এবং জালিয়াতি প্রতির�োধ করতে এবং ফেডারেল রিপ�োর্টিংয়ে র জন্য ব্যবহার করতে পারে৷ 

8.	 যদি পরিবারের আট (8) জনের বেশি সদস্য থাকে, তাদের সমস্ত তথ্য তালিকাভুক্ত করার জন্য একটি পৃথক পত্রক সংযুক্ত করুন।

X	ডকুমেন্টেশন: 18 বছরের কম বয়সী পরিবারের সকল শিশুর জন্য প্রয়োজনীয় ডকুমেন্টেশনের জন্য চেকলিস্ট (CFWB-012B) দেখন, শিশুর যত্নের 
প্রয়োজন হলে, পিতামাতা/আবেদনকারীর সাথে সন্তানের সম্পর্ক  যাচাই করতে এবং সন্তানের বয়স যাচাই করতে।

বিভাগ 3 শিশু/পরিবারের প্রয়�োজনীয়তা

1.	 চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আপনার অনরু�োধের কারণ নির্দেশ করতে অনগু্রহ করে উপযুক্ত বাক্স(গুলি)ত�ো টিক চিহ্ন দিন।
•	 কর্মসংস্থান
•	 বতৃ্তিমূলক প্রশিক্ষণ, বা শিক্ষামূলক কার্যক্রম
•	 গার্হস্থ্য  সহিংসতা সেবা গ্রহণ
•	 কাজ খ�োঁজা
•	 গৃহহীনতা
•	 অনমু�োদিত নেশার দ্রব্যের চিকিৎসা কর্মসূচিতে অংশগ্রহণ করা

2.	 শিশু পরিচর্যা প্রদানের জন্য একজন নন-কাস্টোডিয়াল পিতামাতা উপলব্ধ আছে কিনা তা নির্দেশ করতে "হ্যাঁ" বা "না" চেক করুন।

3.	 একজন অভিভাবক বর্তম ানে মার্কি ন সামরিক বাহিনীতে পূর্ণ-সময় সক্রিয় কিনা তা নির্দেশ করার জন্য উপযুক্ত বাক্সটি চেক করুন। আবেদনটি সম্পূর্ণ 
হওয়ার জন্য আপনাকে অবশ্যই "হ্যাঁ" বা "না" চেক করতে হবে।

4.	 পিতামাতা বর্তম ানে ন্যাশনাল গার্ড  বা মিলিটারি রিজার্ভ  ইউনিটের সদস্য কিনা তা নির্দেশ করার জন্য উপযুক্ত বাক্সে চেক করুন। আবেদনটি সম্পূর্ণ হওয়ার 
জন্য আপনাকে অবশ্যই "হ্যাঁ" বা "না" চেক করতে হবে।

5.	 আবেদনকারী একটি ভিন্ন এজেন্সির মাধ্যমে শিশু পরিচর্যা গ্রহণ করছেন এবং/অথবা আবেদন করছেন কিনা তা নির্দেশ করুন এবং এজেন্সি নির্বাচন করুন।

X	ডকুমেন্টেশন: পরিচর্যার প্রতিটি কারণে প্রয়োজনীয় ডকুমেন্টেশনের জন্য চেকলিস্ট (CFWB-012B) দেখন। সামরিক অবস্থার ডকুমেন্টেশন প্রয়োজন হয় 
না। একজন আবেদনকারীকে অবশ্যই তাদের সামরিক দায়িত্ব থেকে প্রাপ্ত আয়ের ডকুমেন্টেশন প্রদান করতে হবে।
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বিভাগ 4 কর্মসংস্থান

(যদি আপনার চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের অনরু�োধের কারণ কর্মসংস্থান হয় অথবা আপনি কর্মসংস্থান থেকে আয়ের প্রতিবেদন করেন, তাহলে পরিবারের প্রতিটি 
নিযুক্ত পিতামাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতামাতার জন্য সম্পূর্ণ করুন)

1.	 আবেদনকারীর নিয়োগকর্তা র নাম, ঠিকানা এবং টেলিফ�োন নম্বর প্রিন্ট করুন।
2.	 কর্মসংস্থান শুরুর তারিখ প্রিন্ট করুন।
3.	 আপনার কাজের একটি ঘূর্ণায়মান শিফট আছে এবং/অথবা ওভারটাইম প্রয়োজন কিনা তা নির্দেশ করার জন্য উপযুক্ত বাক্সটি চেক করুন।
4.	 প্রয�োজ্য হলে, পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতা-মাতার জন্য নিয়োগকর্তা র নাম, ঠিকানা এবং টেলিফ�োন নম্বর প্রিন্ট করুন।
5.	 প্রয�োজ্য হলে, পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতা-মাতার নিয়োগের তারিখ প্রিন্ট করুন।
6.	 প্রয�োজ্য হলে, পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতা-মাতার একটি ঘূর্ণায়মান শিফট আছে এবং/অথবা ওভারটাইম প্রয়োজন কিনা তা 

নির্দেশ করার জন্য উপযুক্ত বাক্সটি চেক করুন।
X	ডকুমেন্টেশন: চাকরির জন্য প্রয়োজনীয় ডকুমেন্টেশনের জন্য চেকলিস্ট (CFWB-012B) দেখন।

বিভাগ 5 কাজ/কার্যকলাপ/যাতায়াতের সময়সচূী

(পরিবারের প্রতিটি পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতামাতার জন্য সম্পূর্ণ, যারা কর্মরত বা শিক্ষাগত/বতৃ্তিমূলক কার্যকলাপ রয়েছে)
1.	 সপ্তাহের প্রতিটি দিনের জন্য সাধারণ নির্ধারিত কাজ বা কার্যকলাপের ঘন্টা প্রিন্ট করুন। ঘন্টা AM বা PM হলে নির্দেশ করুন।
2.	 যদি দ্বিতীয় শিফট, চাকরি বা কার্যকলাপ থাকে, সেই কার্যকলাপের জন্য সময়সূচী প্রিন্ট করুন।
3.	 প্রয�োজ্য হলে, পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ বাবা-মায়ের জন্য সপ্তাহের প্রতিটি দিনের জন্য সাধারণ নির্ধারিত কাজের সময় 

মদু্রণ করুন।
4.	 যদি পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতা-মাতার দ্বিতীয় শিফট, চাকরি বা কার্যকলাপ থাকে, তাহলে সেই কার্যকলাপের সময়সূচী 

প্রিন্ট করুন।
5.	 আবেদনকারীর কর্মস্থল/ক্রিয়াকলাপ থেকে প্রদানকারীর কাছে যাতায়াত করতে এবং যাতায়াত করতে কত সময় লাগে তা পরীক্ষা করুন।
6.	 আবেদনকারী কর্ম/ক্রিয়াকলাপ থেকে প্রদানকারীর কাছে যাতায়াত করতে পাবলিক ট্রান্সপ�োর্ট  ব্যবহার করেন কিনা তা নির্দেশ করুন।
7.	 প্রয�োজ্য হলে, পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক, বা সৎ বাবা-মায়ের কাজ/ক্রিয়াকলাপ থেকে প্রদানকারীর কাছে যাতায়াতের জন্য কতটা সময় 

লাগে তা পরীক্ষা করুন।
8.	 ইঙ্গিত করুন যে পরিবারের দ্বিতীয় পিতা-মাতা, তত্ত্বাবধায়ক বা সৎ পিতা-মাতা কর্মক্ষেত্র/ক্রিয়াকলাপ থেকে প্রদানকারীর কাছে যাতায়াতের জন্য সর্বজনীন 

পরিবহন ব্যবহার করেন।

বিভাগ 6 উপার্জন  সংক্রান্ত তথ্য

এই বিভাগের জন্য, শুধুমাত্র সেই আইটেমগুলির উত্তর দিন যার জন্য আপনি বা পরিবারের একজন সদস্য আয় করেছেন। অনগু্রহ করে নিজের জন্য আয়/সুবিধা 
তথ্য অন্তর্ভু ক্ত করুন এবং আপনার সাথে বসবাসকারী আপনার জীবনসঙ্গী সহ পরিবারের অন্য ক�োন�ো প্রাপ্তবয়স্ক সদস্য, অথবা একজন প্রাপ্তবয়স্ক যিনি আপনার 
সাথে থাকেন এবং যার সাথে আপনার অন্তত একটি শিশু আছে। এছাড়াও 18 বছরের কম বয়সী যে ক�োনও ব্যক্তিকে অন্তর্ভু ক্ত করুন যিনি আইনত শিশু বা 
শিশুদের জন্য দায়বদ্ধ যার জন্য শিশু যত্ন সহায়তা চাওয়া হয়েছে৷

1.	 আপনার নিজের এবং আপনার সাথে বসবাসকারী যে কেউ প্রতিটি ধরনের আয়ের জন্য হ্যাঁ বা না-এ টিক দিন। করুন।
2.	 প্রতিটি "হ্যাঁ" উত্তরের জন্য, ডলার ($) পরিমাণ বা মূল্য, এটি কত ঘন ঘন গৃহীত হয়েছে এবং যে ব্যক্তি আয় পেয়েছেন তার নাম প্রিন্ট করুন।
3.	 সমস্ত আয় আবেদনে রিপ�োর্ট  করতে হবে।
4.	 আপনি যদি ক্যাশ অ্যাসিস্ট্যান্স প্রাপ্তি নির্দেশ করেন, তাহলে আপনার HRA জব সেন্টারের কর্মীর মাধ্যমে শিশু পরিচর্যার জন্য আবেদন করতে হবে।
5.	 আপনি যদি অনিশ্চিত হন যে ক�োথায় আয়ের প্রকারের তালিকা করতে হবে, আপনি এটিকে "অন্য" এর অধীনে অন্তর্ভু ক্ত করতে পারেন৷

X	ডকুমেন্টেশন: আয়ের জন্য প্রয়োজনীয় ডকুমেন্টেশনের জন্য চেকলিস্ট (CFWB-12B) দেখন।
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বিভাগ 7 পরিষেবা প্রদানকারী

1.	 আপনি যদি নিউ ইয়র্ক  স্টেট চাইল্ড কেয়ার ব্লক গ্রান্ট দ্বারা অর্থায়িত চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য য�োগ্য হন, তাহলে আপনার কাছে কেন্দ্র-ভিত্তিক বা 
বাড়ি-ভিত্তিক শিশু পরিচর্যা বেছে নেওয়ার বিকল্প রয়েছে।

2.	 আপনি যদি প্রদানকারী/প্রোগ্রাম জানেন যেখানে আপনি আপনার সন্তানকে নথিভুক্ত করতে চান, তাহলে অনগু্রহ করে নাম, ঠিকানা এবং ACS প্রোগ্রাম নম্বর 
নির্দেশ করুন (যদি প্রয�োজ্য হয়)।

বিভাগ 8 প্রত্যয়ন

অনগু্রহ করে সার্টিফিকে শন বিভাগটি মন�োয�োগ সহকারে পড়ুন এবং স্বাক্ষর করুন। যদি আবেদনকারী অন্য কার�ো জন্য আবেদনটি পূরণ করে থাকেন, তবে তাদের 
অবশ্যই নিজের নামে স্বাক্ষর করতে হবে। পিতা-মাতার দজুনের পরিবার হলে, উভয় পিতামাতাকেই আবেদনপত্রে স্বাক্ষর করতে হবে।

স্বাক্ষর করার মাধ্যমে, আপনি প্রত্যয়ন করেন যে আপনার সম্মিলিত পারিবারিক সম্পদ $1,000,000 এর বেশি নয়। পারিবারিক সম্পদের উদাহরণ হল: নগদ, 
সঞ্চয় এবং চেকিং অ্যাকাউন্ট, আপনার বাড়ি, রিয়েল এস্টেট, গাড়ি, স্টক, বন্ড, মিউচুয়াল ফান্ড, IRAs, 401(k), অ্যানইুটি, ট্রাস্ট ফান্ড, জীবন বীমা, নিরাপদ 
আমানত বাক্স সামগ্রী ইত্যাদি।

বিভাগ 9: শুধ ুঅফিসের ব্যবহার করার জন্য

এই বিভাগটি সম্পূর্ণ করবেন না। যে কর্মীরা যত্নের জন্য আপনার পরিবারের য�োগ্যতা নির্ধারণ করছেন তারা এটি ব্যবহার করবেন।

ভ�োটার নিবন্ধন তথ্য

শিশু পরিচর্যা সহায়তার আবেদনপত্রের শেষ পৃষ্ঠাটি ভ�োট দিতে রেজিস্টার করান�োর একটি আবেদনপত্র। আপনি যদি ভ�োটার নিবন্ধন আবেদন ফর্ম পূরণ করতে 
সাহায্য পেতে চান, 311 এ কল করুন। নিবন্ধনের জন্য আবেদন করা বা ভ�োটে নিবন্ধন করতে অস্বীকার করা শিশু যত্ন সহায়তার জন্য আপনার য�োগ্যতা বা এই 
সংস্থার দ্বারা আপনাকে যে পরিমাণ সহায়তা দেওয়া হবে তা প্রভাবিত করবে না।

অধিকার এবং দায়িত্বের তথ্য

আপনি এখানে আপনার অধিকার এবং দায়িত্ব সম্পর্কে  তথ্য পেতে পারেন: http://otda.ny.gov/programs/applications/4148a.pdf
আপনার যদি ইন্টারনেটে অ্যাক্সেস না থাকে, তাহলে আপনি নিউ ইয়র্ক  সিটি ACS-কে (212) 835-7610 নম্বরে কল করতে পারেন যাতে 
আপনার অধিকার এবং দায়িত্বগুলি হাইলাইট করা পুস্তিকাগুলির ফিজিক্যাল কপিগুলি আপনাকে মেল করা হয়।

•	 LDSS-4148A: আপনার অধিকার এবং দায়িত্ব সম্পর্কে  আপনার যা জানা উচিত
•	 LDSS-4148B: স�োশ্যাল সার্ভি স প্রোগ্রাম সম্পর্কে  আপনার যা জানা উচিত
•	 LDSS-4148C: আপনার যদি জরুরি পরিস্থিতি থাকে তাহলে আপনার কী জানা উচিত
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চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের নতুন  আবেদন জমা দেওয়ার চেকলিস্ট 
চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিসট্যান্সের আবেদন (CFWB-012)-এ অবশ্যই সহায়ক ডকুমেন্টেশন অন্তর্ভুক্ত  থাকতে হবে। 

ভর্তুকি  য�োগ্যতার প্রতিটি প্রয়োজনীয়তার জন্য ডকুমেন্টেশন সরবরাহ করা হয়েছে তা নিশ্চিত করতে পরীক্ষা করুন। 

1.	আবেদন (CFWB-012) 	
সমস্ত বিভাগ সম্পূর্ণ হয়েছে তা নিশ্চিত করুন, সহ:

� যদি পিতামাতার দজুনের পরিবার হয়, তাহলে উভয় পিতামাতাই স্বাক্ষর করেছেন � সামরিক স্থিতি (ধারা 3) � যাতায়াতের সময় (অনচু্ছেদ 5)

2.	নিউইয়র্ক  সিটি রেসিডেন্সি
নিম্নলিখিতগুলির মধ্যে একটি কপি:

� ড্রাইভিং লাইসেন্স
� IDNYC
� বিভাগ 8 মঞ্জুরি পত্র
� CFWB-067 রেসিডেন্সি অ্যাটেস্টেশন
� ঠিকানাসহ আশ্রয়কেন্দ্রে বসবাসকারী চিঠি

� NYCHA সার্টিফিকেট  � বর্তম ান লিজ

� �আপনার বর্তম ান ঠিকানা সহ ইউটিলিটি বিল (যেমন, বিদ্যুৎ, গ্যাস, হিটিং, তেল, জল, WiFi/ইন্টারনেট, 
কেবেল, বা ল্যান্ডলাইন ফ�োন)*

� ঠিকানা সহ ভাড়া বা বন্ধকীর বিবতৃি*
� CFWB-027 ঠিকানা সহ আবাসন প্রত্যয়ন
� অন্যান্য _______________________________________________________

অনগু্রহ করে মনে রাখবেন: যদি "অন্য" ডকুমেন্টেশন সন্তোষজনক না হয়,  
ACS আবেদনকারীকে অবহিত করবে।

নথির মেয়াদ শেষ হলে হবে না।
* সহ নথিগুলি 60 দিনের বেশি পরুান�ো হলে হবে না।

3.	শুধমুাত্র শিশু(দের) জন্য যাদের শিশু পরিচর্যা প্রয়োজন: নাগরিকত্ব/অভিবাসন স্থিতি
নিম্নলিখিতগুলির মধ্যে একটি কপি:

� মার্কি ন জন্ম শংসাপত্র � স্থায়ী বাসিন্দা বা গ্রিন কার্ড  সহ এলিয়েন রেজিস্ট্রেশন কার্ড  

� মার্কি ন পাসপ�োর্ট  ফর্ম � FS-240 (মার্কি ন নাগরিকের বিদেশে জন্মের প্রতিবেদন)

� নাগরিকত্ব সার্টিফিকেট  � অন্য ________________________________________________________
দয়া করে ন�োট করুন: যদি "অন্য" ডকুমেন্টেশন সন্তোষজনক না হয়, ACS আবেদনকারীকে অবহিত করবে।

4.	পিতামাতা/আবেদনকারীর সাথে সন্তানের সম্পর্ক
18 বছরের কম বয়সী পরিবারের সকল শিশুর জন্য নিম্নলিখিতগুলির মধ্যে একটি অনলুিপি, সন্তানের জন্য শিশু যত্নের প্রয়োজন থাকলেও:

� জন্ম শংসাপত্র � দত্তক গ্রহণের রেকর্ড  

� ব্যাপটিসমাল রেকর্ড  � আর্থিক দায়িত্ব সহ আইনি অভিভাবকের জন্য আদালতের আদেশ

� পিতামাতার স্বাক্ষর সহ পাসপ�োর্ট  � অন্যান্য (অনগু্রহ করে তত্ত্বাবধায়ক প্রত্যয়ন CFWB-058 পূরণ করুন)

5.	বয়স
18 বছরের কম বয়সী পরিবারের সকল শিশুর জন্য নিম্নলিখিতগুলির মধ্যে একটি অনলুিপি, সন্তানের জন্য শিশু যত্নের প্রয়োজন থাকলেও:

� জন্ম শংসাপত্র � দত্তক গ্রহণের রেকর্ড  

� ব্যাপটিসমাল রেকর্ড  � এলিয়েন রেজিস্ট্রেশন কার্ড

� পাসপ�োর্ট  � শিশুর জন্মের সরকারি হাসপাতালের নথিপত্র

প্রিন্ট করুন
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6.	আয়

CFWB-012 জমা দেওয়া সমস্ত আবেদনকারীকে অবশ্যই পরিচর্যার কারণ নির্বিশেষে আয়ের ডকুমেন্টেশন প্রদান করতে হবে।
নিযুক্ত থাকলে:

� CFWB-015 - কর্মচারী আয়ের তথ্যের জন্য নিয়োগকর্তা র কাছে রেফারেল

অথবা

পে স্টাব (দ্বি-সাপ্তাহিক = প্রতি 2 সপ্তাহে; আধা-মাসিক = মাসে দবুার)

� সাপ্তাহিক – 4 টি বর্তম ান, টানা বেতন স্টাব যদি ম�োট পরিমাণ একই হয়

� সাপ্তাহিক – 12 টি বর্তম ান, টানা বেতন স্টাব যদি ম�োট পরিবর্তি ত হয়

� দ্বি-সাপ্তাহিক/আধা-মাসিক – 2 টি বর্তম ান, টানা বেতন স্টাব যদি ম�োট পরিমাণ একই হয়

� দ্বি-সাপ্তাহিক/আধা-মাসিক – 6 টি বর্তম ান, টানা বেতন স্টাব যদি ম�োট পরিবর্তি ত হয়

ফর্ম এবং আবেদন নির্দেশাবলীর জন্য অনগু্রহ করে https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page পৃষ্ঠাতে যান৷ 
আরও তথ্যের জন্য 311 বা 212-835-7610 নম্বরে কল করুন।

যদি স্ব-নিযুক্ত হন:

� যদি 1 বছর বা তার বেশি সময়ের জন্য স্ব-নিযুক্ত হন: আপনার ব্যবসার ধরণের উপর নির্ভ র করে একটি বর্তম ান, সম্পূর্ণ এবং স্বাক্ষরিত ফর্ম 
1040 এবং একটি অনসুূচি 1 (ফর্ম 1040) এবং নিম্নলিখিত নথিগুলির মধ্যে একটি জমা দিন:

� একক মালিকের ক্ষেত্রে: অনসুূচি C (ফর্ম 1040 এবং যেক�োন সম্পর্কি ত ফর্ম 1099)

� এস-কর্প এবং এলএলসি-কর্পের জন্য: ফর্ম 1120-S

� LLC পার্ট নারশিপের জন্যে: ফর্ম 1065

� �যদি 1 বছর বা তার বেশি সময় ধরে স্ব-নিযুক্ত হন, কিন্তু একটি এক্সটেনশন ফাইল করার কারণে বর্তম ান ফর্ম 1040 না থাকে: একটি সম্পূর্ণ এবং 
স্বাক্ষরিত ফর্ম 4868 এবং ট্যাক্সের উদ্দেশ্যে রক্ষিত তিন মাসের ব্যবসার রেকর্ড  জমা দিন।

� যদি 1 বছরের কম সময়ের জন্য স্ব-নিযুক্ত হন: CFWB-031 স্ব-নিযুক্ত আয়ের তথ্য প্রত্যয়ন এবং তিন মাসের ব্যবসার রেকর্ড  জমা দিন।

� যদি 3 মাসের কম সময়ের জন্য স্ব-নিযুক্ত হন: CFWB-031 স্ব-নিযুক্ত আয়ের তথ্য প্রত্যয়ন এবং প্রতি মাসে স্ব-নিযুক্তির জন্য ব্যবসার রেকর্ড  জমা দিন।

অন্যান্য আয়:

� SSI, SSD, বেকারত্বের সুবিধা, ভাড়া আয়, পেনশন, বার্ষিক বতৃ্তি, কর্মীর ক্ষতিপূরণের জন্য: সাম্প্রতিক চেক, পেস্টাব বা পুরস্কার চিঠি রূপে এই ধরণের 
আয়ের উৎসের প্রমাণ জমা দিন। আপনার পরিবারের ক�োন�ো শিশুর দ্বারা প্রাপ্ত SSI অন্তর্ভু ক্ত করার প্রয়োজন নেই৷ যদি পরিমাণ প্রতি মাসে একই হয়, 
তাহলে আপনাকে অবশ্যই এক মাসের নথি প্রদান করতে হবে। যদি পরিমাণ প্রতি মাসে আলাদা হয়, তাহলে আপনাকে অবশ্যই 3 মাসের নথি প্রদান করতে 
হবে। আপনি যদি বিশ্বাস করেন যে আগের 3 মাস এই উৎস থেকে আপনার সাধারণ আয়ের প্রতিনিধিত্ব করে না, তাহলে আপনি 6 মাস পর্যন্ত নথি জমা 
দিতে পারেন। আপনার আবেদন জমা দেওয়ার তারিখের 30 দিনের মধ্যে সাম্প্রতিক চেক, পেস্টাব বা মঞ্জুরি চিঠি অবশ্যই দিতে হবে।

� ভরণপ�োষণ এবং শিশু সহায়তার জন্য: আপনার যদি একটি চুক্তি, পুরস্কারের চিঠি, বা চেকের অনলুিপি থাকে তবে সেই নথি জমা দিন। যদি পরিমাণ প্রতি 
মাসে একই হয়, তাহলে আপনাকে অবশ্যই এক মাসের নথি প্রদান করতে হবে। যদি পরিমাণ প্রতি মাসে আলাদা হয়, তাহলে আপনাকে অবশ্যই 3 মাসের 
নথি প্রদান করতে হবে। আপনি যদি বিশ্বাস করেন যে আগের 3 মাস এই উৎস থেকে আপনার সাধারণ আয়ের প্রতিনিধিত্ব করে না, তাহলে আপনি 6 মাস 
পর্যন্ত নথি জমা দিতে পারেন। আপনার আবেদন জমা দেওয়ার তারিখের 30 দিনের মধ্যে সাম্প্রতিক চুক্তি, পুরস্কারের চিঠি, বা চেকের তারিখ হতে হবে।
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7.	যত্ন জন্য কারণ
আবেদনকারীকে অবশ্যই যত্নের জন্য নিম্নলিখিত কারণগুলির মধ্যে একটি নথিভুক্ত করতে হবে:

a.	প্রতি সপ্তাহে ন্যূনতম 10 ঘন্টা কাজ করে কমপক্ষে ন্যূনতম মজুরি উপার্জন :

� কর্মসংস্থান এবং/অথবা স্ব-কর্মসংস্থান সংক্রান্ত প্রয়োজনীয় নথিগুলির জন্য আয়ের অধীনে উপরে দেখন।

b.	শিক্ষাগত/বৃত্তিমলূক কার্যকলাপ:
ভ�োকেশনাল স্কুল , 2 বছরের কলেজ, বা 4 বছরের কলেজ (নিম্নলিখিত একটি)

� স্কুল ের স্ট্যাম্প সহ CFWB-005

� অফিসিয়াল লেটারহেডে প্রশিক্ষণ বা শিক্ষা প্রতিষ্ঠানের একটি চিঠিও গ্রহণয�োগ্য, তবে সমস্ত প্রয়োজনীয় তথ্য থাকতে হবে CFWB-005-এ প্রতিফলিত।

c.	কাজের সন্ধান করা হচ্ছে (নিম্নলিখিতগুলির মধ্যে একটি):

� CFWB-026 - কাজের অনসুন্ধানের রেকর্ড

� NYS শ্রম বিভাগ থেকে অনমু�োদিত কাজের অনসুন্ধান পরিকল্পনা

� বেকারত্ব বিমা প্রাপ্তির প্রমাণ

d.	গহৃহীন (নিম্নলিখিতগুলির মধ্যে একটি):

� আশ্রয়কেন্দ্রে বসবাসকারী চিঠি (যদি আশ্রয়কেন্দ্রে থাকেন, মানবিক জরুরী ত্রাণ কেন্দ্র সহ) অথবা

� �CFWB-027 আবাসন প্রত্যয়ন (যদি অনমু�োদিতভাবে বসবাস করেন, এমন একটি জায়গায় যা মানষুের বাসস্থানের জন্য 
নয়, একটি হ�োটেল/ম�োটেলে, বা অন্য ক�োন�ো বসবাসের পরিস্থিতিতে)

e.	ড�োমেস্টিক ভায়োলেন্স রেফারেল (ড�োমেস্টিক ভায়োলেন্স সার্ভিস  প্রোভাইডার থেকে):

� গার্হস্থ্য  সহিংসতার প্রতিক্রিয়া হিসাবে পরিষেবাগুলির জন্য রেফারেল

f.	 নেশার দ্রব্যের ব্যবহারের চিকিৎসা কর্মসচূির রেফারেল (পদার্থ অপব্যবহার চিকিৎসা পরিষেবা প্রদানকারীর কাছ থেকে):

� নেশার দ্রব্যের ব্যবহারের চিকিৎসার জন্য পরিষেবার জন্য রেফারেল

ফর্ম এবং আবেদন নির্দেশাবলীর জন্য অনগু্রহ করে https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page পৃষ্ঠাতে যান৷ 

আরও তথ্যের জন্য 311 বা 212-835-7610 নম্বরে কল করুন।



The City of New York 
Administration for Children's Services 
Division of Child and Family Well-Being 
66 John Street, 7th Floor 
New York, New York 10038

কিভাবে আপনার আবেদন জমা দিতে হয় 

অনগু্রহ করে চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিসট্যান্সের জন্য আবেদনটি সম্পূর্ণ করুন (CFWB-012) পরিবারের আকার, বসবাস, 
আয় এবং যত্নের কারণ যাচাই করার জন্য প্রয়োজনীয় সমস্ত ডকুমেন্টেশন সংগ্রহ করুন। জমা দেওয়ার আগে আপনার 
আবেদন সম্পূর্ণ হয়েছে তা নিশ্চিত করতে অ্যাপ্লিকেশন চেকলিস্ট ব্যবহার করতে ভুলবেন না। 

একবার সম্পূর্ণ হলে, প্রক্রিয়াকরণের জন্য নিচের ঠিকানায় আপনার আবেদন এবং ডকুমেন্টেশন পাঠান: 

NYC Children – EDU 
PO Box 40 

Maplewood, NJ 07040 

সমস্ত নথি মার্কি ন ডাক পরিষেবা দ্বারা পাঠান�ো উচিত. ডকুমেন্ট ফেডেক্স বা UPS দ্বারা PO বক্সে পাঠান�ো যাবে না। 

আবেদন সম্পর্কে  আপনার ক�োন প্রশ্ন থাকলে, অনগু্রহ করে 212-835-7610 নম্বরে ACS চাইল্ড কেয়ার কল সেন্টারে 
কল করুন। 



CFWB-012 
সংশ�োধিত 03/25 

স্মারকলিপি 

Jess Dannhauser 
কমিশনার

66 John Street 
8th Floor 
New York, NY 10038

প্রতি: সকল পিতা-মাতা/অভিভাবক চাইল্ড কেয়ার অ্যাসিস্ট্যান্সের জন্য আবেদন করছেন 

প্রসঙ্গ: অভিবাসন স্থিতি

কিছু প্রোগ্রামের জন্য প্রমাণের প্রয়োজন যে আপনার যে শিশুর শিশু যত্নের প্রয়োজন সে একজন মার্কি ন নাগরিক, 

মার্কি ন যুক্তরাষ্ট্রের জাতীয় বা সন্তোষজনক অভিবাসন স্থিতি সহ ব্যক্তি।

অনগু্রহ করে দেখন;  
www.nyc.gov/acs

শিশু যত্নের প্রয়োজনে শিশু (দের) ব্যতীত আপনার নিজের বা পরিবারের অন্য কার�োর জন্য আপনাকে অভিবাসন 

স্থিতির জন্য জিজ্ঞাসা করা হবে না।

Child.FamilyWellBeing@acs.nyc.gov
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�ê�½¼½Ï� é�noæuz�9z«� 7ou§qå{f�78�̀£Ö̀é� Î̧̄µ²�··µ#±µÎ̧ �º ½¡�½ nsz̈�ÚoÛtusptsz�nzu«� 9zt«�̀­®� £̀©�íxuàxutz�9z«� ÜyxzzrÍæuà{f�78�̀¤á­̀� ¶̄±́²�¶Î¶#³µ³̧ ��ºâÙ» ¼ ®­̀�9zxzt�9z«� wæ¦rosf�78�̀¤é£®� ¶̄±́²�́°́#·±±¶ ���¡º¼½î `̀¤�äqÛtu�9z«� 9æqzt�̀� nouzyxs¦f�78�̀£­®é� Î̧̄µ²�µ¶·#¶̧·° ï�º¼�¼�� ðñ�òÈÒó�ÁÄ«� ôty{qf�78�̀£©é£� Î̧̄µ²�́·°#¶·°± õ� �£̀®�ö«�ìxàyt�9z«� ¥ævvxyof�78�̀®¤­¤� µ̄±Î²�́¶́#́×́± õãã�÷ ©éé̀�noæuz�9z«� ÜÞ�¥oß�¤̀©� ìyqÝxÍtz{zo§sf�78� ¤̀á£¤� ¶̄±́²�́µ·#·³µ³
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