
ৈবিচ�য্, সমতা ও অংশ�হণমূলক অিফস (OFFICE OF DIVERSITY, EQUITY & 
INCLUSION) 

WAHC -BUILDING 9-ALBANY, NY 12207 

�িতব�ী আেমিরকানেদর জনয্ আইন িবষয়ক অিভেযাগ ফরম (AMERICANS WITH 
DISABILITIES ACT COMPLAINT FORM) 

পিরেষবা, কাযর্কলাপ, কমর্সূিচ বা সুেযাগ-সুিবধা �দােন �িতব�ীতার িভিৎতেত েযেকােনা অিভেযাগ দােয়র করেত 
অনু�হপূবর্ক এই ফরমিট বয্বহার করুন৷ 

অনু�হপূবর্ক িনে�া� িঠকানায় ফরমিট জমা িদন: NYS Department of Taxation and Finance) 
Attn: Designee for Reasonable Accommodation 
Building 9, Room 256 
W.A. Harriman State Office Campus 
Albany, NY 12227 

অিভেযাগকারীর তথয্ Reasonable.Accommodations@tax.ny.gov 

নাম: 

বাসার িঠকানা: 

বাসার েফান ন�র: 

ইেমইল: 

1. যার িবরুে� আপনার দািব উৎথাপন করা

হেয়েছ: ে�ট এেজি�: 

নাম: 

িশেরানাম: 

িঠকানা: 

েফান: 

2. আপনার অিভেযােগ উে�খকৃত পিরি�িতর অব�ান(সমূহ) এবং তািরখ(গিল):

আপনার অিভেযাগকালীন পিরি�িত িক অনুরুপভােব অবয্াহত রেয়েছ? হয্াঁ
না 

পৃ�া 2 এর 1 AA-56 (5-21)

mailto:Reasonable.Accommodations@tax.ny.gov


পৃ�া 2 এর 2 AA-56 (5-21) 
 
 

3. অনু�হপূবর্ক পিরেষবা, কাযর্কলাপ, কমর্সূিচ বা সুেযাগ-সুিবধা িনেয় অিভেযাগ অ�ীকার এবং উপসংহাের আচরণিট ৈবষময্মূলক িছল 
এই মেমর্ আপনার যুি�(গিল) বণর্না করুন৷ েকােনা সা�ী থাকেল অনু�হপূবর্ক তার/তােদর নাম অ�ভুর্ � করুন এবং সমথর্নকারী 
েকােনা তথয্ থাকেল তা সংযু� করুন। 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. A. েফডােরল, ে�ট বা �ানীয় সরকাির সং�ার কােছ আপিন িক এই অিভেযাগ স�ে� েকােনা দািব নিথভু� কেরেছন? 

হয্াঁ না 
 

B. অিভেযাগকৃত নািলশসমূেহর বয্াপাের আপিন িক েকােনা আইনজীবী িনেয়াগ কেরেছন?  
হয্াঁ না 

 
C. এই অিভেযােগর িবষেয় আপিন িক েকােনা আইিন মামলা বা আদালত আি�ত পদে�প �হণ কেরেছন? হয্াঁ না 

 
5. এই অিভেযাগ ফরমিট যার �ারা পূরণ করা হেয়েছ: 

ADA সম�য়কারী অিভেযাগকারী 

 

�া�র:  তািরখ:    
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