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ধনশদে নো
এই ফর্েটি একটি যথ্োযথ্ প্রধিয়ো অধেশযোশের ধিজ্ঞধি (একটি ধনরশপক্ষ শুনোধনর জনয একটি অনশুরোি ধিসোশিও পধরধিত) জর্ো ধদশত
িযিিোর করো যযশত পোশর। যধদও িো, এই ফর্েটি িযিিোর করো ঐধিক। সর্স্ত তোরোধিধিত (*) তথ্য প্রশয়োজন। সম্পূর্ে করো ফর্েটির দটুি কধপ
ততধর করুন এিং ধনম্নরূপ জর্ো ধদন:

 যধদ এই ফর্েটি ধপতো-র্োতো দ্বোরো জর্ো যদওয়ো িয়, তোিশে আসেটি সু্কে ধিধিশে পোঠোন।
 যধদ এই ফর্েটি সু্কে ধিধিে দ্বোরো জর্ো যদওয়ো িয়, তোিশে আসেটি ধপতো-র্োতো-যক পোঠোন।
 এছোডোও, ধনউ ইয়কে  যেট ধ ক্ষো ধিেোে (Education Department), ধিশ ষ ধ ক্ষো অধফস, Room 309 EB, 89

Washington Avenue, Albany, New York, 12234-এ একটি কধপ পোঠোন, র্শনোশযোে ধদন: যথ্োযথ্ প্রশসস ইউধনট।
 আপনোর যরকশিে র জনয একটি কধপ ধনশজর কোশছ রোখনু।

অনসু্মোরক: একটি যথ্োযথ্ প্রধিয়ো অধেশযোশের যনোটি  ফোইে করোর আশে, আপধন যযশকোন সর্য় আপনোর সু্কে ধিধিে যথ্শক বিশেষ

বেক্ষার মধ্যস্থতার অনশরোিু  করশত পোশরন।
শুনোধনর অনশুরোি
শুনোধনর অনশুরোশির িরন: প্রোথ্ধর্ক শুনোধন সংশ োধিত শুনোধন দ্রুত শুনোধন

এই একই ধ ক্ষোথ্ীর জনয ধক আশরকটি ধনরশপক্ষ শুনোধন িেশছ? িযোাঁ নো

আপধন যধদ "িযোাঁ" ধনিেোিন কশরন, তশি ধনরশপক্ষ শুনোধন কর্েকতে ো যক?

আপধন, িো অধেেোিশকর অনয প্রধতধনধি, েত 12 র্োশসর র্শিয এই একই ধ ক্ষোথ্ীর জনয একটি যথ্োযথ্ প্রধিয়ো অধেশযোশের ধিজ্ঞধি জর্ো
ধদশয়ধছশেন যো পশর প্রতযোিোর করো িশয়ধছে?   িযোাঁ  নো
আপধন যধদ "িযোাঁ" ধনিেোিন কশরন, তশি ধনরশপক্ষ শুনোধন কর্েকতে ো যক?

ধ ক্ষোথ্ীর তথ্য
*ধ ক্ষোথ্ীর নোর্ (নোর্/পদধি): জন্মতোধরখ (mm/dd/yyyy):

ধ ক্ষোথ্ীর অক্ষর্তোর যের্ীধিেোে:

*ধ ক্ষোথ্ীর ঠিকোনো (যযখোশন ধ ক্ষোথ্ী থ্োশক):

*যধদ ধ ক্ষোথ্ীটি েৃিিীন িয়, তোিশে যযোেোশযোশের তথ্য প্রদোন করুন (যধদ প্রশযোজয িো উপেব্ধ নো িয় তোিশে N/A ধেখুন):

ধপতো-র্োতো িো ধপতো-র্োতোর সম্পশকে  থ্োকো িযধির নোর্:

ধপতো-র্োতো িো ধপতো-র্োতোর সম্পশকে  থ্োকো িযধির ধিঠি পোঠোশনোর ঠিকোনো:

ধদশনর যফোন নম্বর (এধরয়ো যকোি সি): ইশর্ে:

সু্কশের তথ্য
*ধ ক্ষোথ্ী যয সু্কশে পশড যসটির নোর্:

সু্কে প্রধতধনধি িো যযোেোশযোেকোরী িযধির নোর্ (যধদ জোনো থ্োশক):

পধরশষিোগুধের ধিিোশনর জনয দোয়ী সু্কে ধিধিে িো যেট্ সংস্থোর নোর্:

সু্কে ধিধিে িো যেট্ সংস্থোর ধিঠি পোঠোশনোর ঠিকোনো:

https://www.nysed.gov/special-education/mediation
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অধেশযোশের প্রকৃধত 

*এই ধনরশপক্ষ শুনোধনর জনয আপনোশক যয সর্সযো এিং উশদ্বেগুধের কোরশর্ অনশরোি করশত িশয়ধছে তোর ির্েনো ধদন৷ ু
ধি দেোশি িযোখযো করুন এিং সর্সযোর সোশথ্ সম্পধকে ত সর্স্ত ধনধদেষ্ট তথ্য অন্তেুে ি করুন (যযর্ন, নোর্, তোধরখ, অিস্থোন, ঘটনো 
এিং অযোক ন)। প্রশয়োজশন অধতধরি পৃষ্ঠো িো নধথ্ সংযুি করুন। 

 

 

প্রস্তোধিত সর্োিোন 

*এই সর্শয় যতটো জোশনন এিং উপেব্ধ পধরর্োশর্ সর্সযোটির একটি প্রস্তোধিত সর্োিোন ির্েনো করুন (আপধন র্শন কশরন 
সর্সযোটি সংশ োিন করোর জনয কী িওয়ো উধিত িো কীেোশি সর্সযোটি সর্োিোন করো যযশত পোশর)। প্রশয়োজশন অধতধরি পৃষ্ঠো 
িো নধথ্ সংযুি করুন। 

 

 



অভিয োগকোরীর তথ্য
এই ফর্মটি পূরণকারী ব্যক্তি ব্া প্রক্তিষ্ঠানের োর্:

ক্তিক্ষার্থীর সানর্থ সম্পকম : ক্তপিা-র্ািা/ক্তপিা-র্ািার সম্পনকম র ব্যক্তি ক্তপিা-র্ািার অ্যাটক্তেম/অ্যাডন ানকট

সু্কল ক্তডক্তিক্ট প্রক্তিক্তেক্তি/অ্যাটক্তেম অ্েযােয:
অ্ক্ত ন াগকারীর জেয ক্তিঠি পাঠানোর ঠিকাো ( ক্তি ক্তপিা-র্ািা ব্া ক্তপিার্ািার সম্পনকম র ব্যক্তির থর্থনক আলািা হয়):

ক্তিনের থফাে েম্বর (এক্তরয়া থকাড সহ): ইনর্ল:

স্বোক্ষর
আভি ভিভিত করভি য  এই  থ্ো থ্ প্রভিযো অভিয োযগর ভিজ্ঞভি ফযিের একটি অিুভিভি ভিযরোধী িক্ষযক (ভিতো-িোতো 

িো সু্কি ভিভিক্ট) িোঠোযিো হযযভিি একই সিযয এটি ভিউ ইযকে  যেট্ ভিক্ষো ভিিোযগ (Education Department) দোযযর 
করো হযযভিি।

এই ফর্ম জর্া থিওয়া হনয়নে:
ব্যক্তির োর্ ব্া সু্কল ক্তডক্তিনক্টর োর্

িাক্তরনে।
 জর্া থিওয়ার িাক্তরে (mm/dd/yyyy)

অিুগ্রহ কযর সম্পরূ্ে করো ফিেটি স্বোক্ষর করুি। আিভি  ভদ ইযিকট্রভিকিোযি ফিেটিযত স্বোক্ষর কযরি, তোহযি আিভি সম্মত 
হি য  আিিোর িোি টোইি করো িো িীযে আিিোর ইযিকট্রভিক স্বোক্ষর প্রযিি করোযিো এই ফিেটিযত আিিোর িযোিুযোি 
স্বোক্ষযরর আইভি সিতুিয।

*এই ফর্মটি িাক্তেল করা ব্যক্তির স্বাক্ষর: িাক্তরে (mm/dd/yyyy):

র্ুক্তিি োর্:

শুধুিোত্র সু্কি ভিভিযক্টর িযিহোযরর জিয
প্রোভির তোভরখ:
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