
  
 
কҝািথ έহাকল 
গভন κর  

*έলাকজনেক LEP িহসােব তখনই িবেবচনা করা হেব, যিদ তারা িনেজেদর ϕথম পছেрর ভাষা িহসােব ইংেরজী না বলেত পােরন বা ইংেরজী পড়েত, বলেত, 
িলখেত বা কথҝ ইংেরজী বঝুেত সীিমত সামথ κҝ থােক।          BE 

িϖ ইлারিϕেটশন সািভκেসর অিধকাের ছাড়  

িনউ ইয়কκ έѶট পিলিস হল ইংেরজীেত যােদর সীিমত ϡান আেছ, অথ κাৎ িলিমেটড ইংিলশ ϕিফিশেয়л (Limited 
English Proficient, LEP*) বҝΝЅেদরেক িবনামূেলҝ ইлারিϕেটশন পিরেষবা έদওয়া হয়, যখন তারা έѶট সািভκস 
অҝােЊস কেরন। আপনােক যিদ এেজΝхর মাধҝেম বা আপিন িনেজেক একজন LEP বҝΝЅ িহসােব িচিҀত কের 
থাকেল এবং আপনার িϖ ইлারিϕেটশন পিরেষবার অিধকার ছাড়েত চাইেল আপনােক এই ফম κΜট সѕূণ κ করেত 
হেব। এই ফেম κ আপনার έশয়ার করা তথҝ έগাপনীয় রাখা হেব এবং বাইেরর έকােনা পেϠর সােথ έশয়ার করা হেব 
না। 

িলিমেটড ইংিলশ ϕিফিশেয়л বҝΝЅর (LEP) (বা অনুেমািদত ϕিতিনিধর) নাম  
 

____________________________________________________________________________________ 

অনুςহ কের ϕেযাজҝ সবকΜট έবেছ িনন 

☐ আমােক বলা হেয়েছ έয আমার িϖ ইлারিϕেটশন সািভκেসর অিধকার আেছ  

☐ আিম বুঝেত έপেরিছ έয আিম িϖ ইлারিϕটােরর সািভκস έপেত পাির  

☐ আিম এখন িϖ ইлারিϕটােরর সািভκস বҝবহার করব না বেল িসдাо িনেয়িছ, তার বদেল আিম  

            ☐ ইংেরΝজেত έযাগােযাগ করব  

☐ আমার িনেজর ইлারিϕটার বҝবহার কন (অবশҝই নҝূনতম 18 বছর বয়সী হেত হেব)। 
অনুςহ কের মেন রাখেবন έয িকছΦ  িনিদκѭ পিরেষবার জনҝ আপনােক হয়েতা আপনার পছেрর 
ইлারিϕটার έবেছ έনওয়ার সুেযাগ έদওয়া হেব না। 

  

ইлারিϕটােরর নাম: ____________________________________________________________ 

  LEP বҝΝЅর সােথ সѕকκ: ________________________________________________________ 

☐ অনҝানҝ: ____________________________________________________________________ 
☐ আিম বুঝেত έপেরিছ έয আিম έয έকানও সময় আমার িসдাо পিরবতκন করেত এবং িϖ 
ইлারিϕটােরর সািভκস ςহণ করেত পাির  
 

__________________________________________________   _________________ 

LEP বҝΝЅর (বা অনুেমািদত ϕিতিনিধর) ѾাϠর      তািরখ  
 

 

FOR AGENCY USE ONLY 

Name of Employee: __________________________________________________________________________ 

Division/Department:_________________________________________________________________________ 

Email Address: _________________________________________ Phone Number: _______________________ 

 

________________________       _________________________ 

Signature of Employee        Date 


