
 

 

কেস নম্বর   

শিক্ষার্থীর OSIS/ NYCID শিখুন   

 

সংশিাশিত 3/2023 

পক্ষপাতশূন্য শুন্ানন্র অনিস (IMPARTIAL HEARING OFFICE) - গ াপন্ীয়তা প্রকাশশর প্রপত্র 

পক্ষপাতিূনয শুনাশনশত আমার সন্তাশনর, _______________________________ (জন্ম তাশরখ  

___/ ___/ _____) প্রশতশনশিত্ব েরশত আমাশে সহায়তা েরার জনয আশম  * 

অনশুমাদন প্রদান েশর৷ আশম পক্ষপাতিূনয শুনাশনর অশিস (Impartial Hearing Office) কে উপশরাক্ত নামেরণ েরা 

ব্যশক্তর সাশর্থ ক াগাশ াগ েরার এব্ং কসই ব্যশক্তশে এই কেশসর সাশর্থ সংশিষ্ট ক  কোনও সামগ্রী গ্রহণ এব্ং কদখার আশম 

অনমুশত মঞ্জুর েশর। এই অনশুমাদনটি কেশসর উপসংহার না হওয়া প যন্ত ব্া আমার সম্মশত প্রতযাহার েরার তাশরখ 

প যন্ত বব্ি, ক টা আশগ হয়। 

শপতামাতা/অশিিাব্শের নাম (ইংশরশজ ব্ড় ছাপার অক্ষশর)  শপতামাতা/অশিিাব্শের স্বাক্ষর 

ব্াশড়র ঠিোনা/ অযাপ্ট.  শসটি, কেট, শজপ কোড 

তাশরখ  কিান নম্বর  ইশমইি 

কেট অি শনউ ইয়েয  

োউশি অব্ __________________________ 

আমার সামশন ______________ ব্ছশরর __________________-এর ________তাশরশখ শনম্নস্বাক্ষশরত 

ব্যশক্তগতিাশব্ উপশিত হশয়শছি আমার োশছ ব্যশক্তগতিাশব্ পশরশিত অর্থব্া প যাপ্ত প্রমাশণর শিশিশত আমার োশছ 

প্রমাশণত হশয়শছ ক  কসই ব্যশক্ত  ার নাম অন্তশনযশমযত নশর্থশত সদসযতািুক্ত এব্ং আমার োশছ স্বীেৃত ক  কস/শতশন/তারা 
কস/তার/তাশদর সামর্থযয অন ুায়ী এেই োজ েশরশছ এব্ং কসইটি নশর্থশত কস/তার/তাশদর স্বাক্ষর দ্বারা, কসই ব্যশক্ত ব্া 
ব্যশক্ত  ার পশক্ষ ব্যশক্তটি নশর্থ শনষ্পন্ন েশরশছ। 

  

কনাটাশর পাব্শিে স্বাক্ষর 

অন্ুগ্রহ কশর নন্ম্ননিনিত তথ্য প্রদান্ করুন্(): 

ডাক্তাশরর ঠিোনা:   

কিান নম্বর: ________________________ ইশমইি:   

এই সম্পন্ন করা প্রপত্রটি পক্ষপাতশূন্য শুন্ানন্র অনিস  
(IMPARTIAL HEARING OFFICE) -এ  গিরত নদন্ 

ইশমইি ঠিোনা: IHOQuest@schools.nyc.gov 
(অগ্রাশিোশরর) িযাক্স: 718-391-6181 
ডােশ াশগ: 131 Livingston Street - Room 201, Brooklyn, NY 11201 
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