
 

আেমিরকানেদর �িতব�ী আইেনর অিভেযাগ ফমর্
পিরেষবা, কাযর্কলাপ, ে�া�াম, বা সুিবধার িবষেয় অক্ষমতার িভিৎতেত একিট অিভেযাগ দােয়র করেত দয়া কের এই ফমর্িট বয্বহার করুন৷
অনু�হ কের এই ফমর্িট বয্াটাির পাকর্ িসিট অথিরিটর ADA েকাঅিডর্েনটেরর কােছ alexis.torrescid@bpca.ny.gov-এ জমা িদন।

বয্ি�গত তথয্:
নাম: েমাবাইল:

িঠকানা: ইেমল:

১. ঘটনার ঘটার অব�ান(গুিল) এবং তািরখ(গুিল) েযখােন আপনার অিভেযাগ ৈতির হয়:

ক) আপনার অিভেযােগর পিরি�িত িক অবয্াহত রেয়েছ?
হয্াঁ
না

২. অনু�হ কের পিরেষবা, কাযর্কলাপ, ে�া�াম বা সুিবধাগুিলর অিভেযাগ অ�ীকার এবং এর জনয্ আপনার কারণ(গুিল) বণর্না করুন৷
েয আচরণ ৈবষময্মূলক িছল তা উে�খ করুন।  অনু�হ কের সাক্ষীেদর নাম(গুিল) অ�ভুর্� করুন, যিদ থােক, এবং সমথর্নকারী তথয্ 
সংযু� করুন, যিদ থােক।

            

৩.
ক) আপিন িক েফডােরল, রাজয্ বা �ানীয় সরকারী সং�ার কােছ এই অিভেযােগর িবষেয় দািব কেরেছন?

খ) অিভেযােগর িবষেয় আপিন িক একজন অয্াটিনর্ িনেয়াগ কেরেছন?

গ) আপিন িক এই অিভেযােগর িবষেয় একিট আইিন মামলা বা আদালেত আইিন পদেক্ষপ িনেয়েছন?

৪. এই অিভেযাগ ফমর্িট পূরণ কেরেছ:
ADA সম�য়কারী
অিভেযাগকারী

�াক্ষর : তািরখ:

হয্াঁ
না

হয্াঁ
না

হয্াঁ
না
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