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*আবশ্যক ক্ষেত্রকে নির্দেশ করে – অনুগ্রহ করে কালো বা নীল কালিতে স্পষ্টভাবে টাইপ বা মুদ্রিত করুন। 

পরিচয় তথয্ 

*নাম: ________________________________ মাঝের নাম: ________ *পদবী: ________________________________  

পরবর্তী পদ: _________ (জুনিয়ার,সিনিয়ার, দ্বিতীয় ইত্যাদি) *জনম্ তারিখ: ______/ ______/_______ (মামা/দিদি/বববব)    

* চিঠি পাঠানোর ঠিকানা: যদি আলাদা হয়, আবাসিক ঠিকানা: 

ঠিকানা 1:______________________________________ ঠিকানা 1:______________________________________ 

ঠিকানা 2:______________________________________ ঠিকানা 2:______________________________________ 

সিটি:___________________ স্টেট:______ জিপ:________ সিটি:______________________স্টেট:______ জিপ:______ 
 

ফোন নম্বর: (______) ________ - __________        ইমেইল ঠিকানা: ________________________________________ 

*লিঙগ্: □পুরুষ    □মহিলা  *উচ্চতা: ফুট: _______ উচ্চতা: _______  *চোখের রং: ____________  

সনাক্তকরণ নম্বর: 

NYS ড্রাইভার লাইসেন্স নম্বর (9 সংখ্যার): _______________________________________________________________ 

অথবা 

NYS ড্রাইভার না হওয়া ব্যক্তির ID নম্বর (9 সংখ্যার):_______________________________________________________ 

অথবা  

IDNYC নম্বর: _____________________________________________________________________________________ 

 

বিশেষ উল্লেখ:      অনুগ্রহ করে পার্ট 1 এবং 2 সম্পূর্ণ করুন। 

*পার্ট 1:  *পার্ট 2: 

□ আমি আমার সমসত্ অঙ্গ, টিস্যু এবং চক্ষ ুদান করার জন্য সমম্ত 
 অথবা 

□ আমি শুধমুাতর্ নিম্নে টিক চিহ্ন দেওয়া অঙ্গ এবং টিস্যু দান করার জনয্ 

সমম্ত: 

 

নিমন্লিখিত উদ্দেশয্ের(গলুির) জনয্ আমি 

আমার অঙগ্ এবং/অথবা টিসয্ু দান করতে 

সমম্ত: 

 
□ প্রতিস্থাপন এবং গবেষণা 

 
□ শুধুমাত্র প্রতিস্থাপন 

 
□ শুধুমাত্র গবেষণা 
 

অঙগ্ 
□ হৃদপিণ্ড 
□ অন্ত্র 
□ বৃক্ক 
□ যক ৃ
□ ফুসফুস 
□ অগ্ন্যাশয় 

টিসয্ ু
□ রক্তজালিকা বা ব্লাড ভেসেল 
□ হাড ়এবং সংযোজক টিস্য ু
□ কর্নিয়াসমূহ 
□ চক্ষ ু
□ ত্বক 

 

 

 

নিচে স্বাক্ষর করার মাধ্যমে, আমি নিউইয়র্ক স্টেট ডোনেট লাইফ রেজিস্ট্রিতে নাম নথিভুক্তির জন্য আমার সম্মতি 

সূচিত করছি। আমি বুঝেছি যে রেজিস্ট্রিতে নাম নথিভুক্তি করার মাধ্যমে আমি আমার মৃত্য ুঘটলে আমার অঙ্গ, টিস্যু এবং চক্ষু 

(উপরে যেমন উল্লেখিত) দান করার জন্য আইনি সম্মতি দিচ্ছি।  
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আমার আমার মৃত্যুতে বা মৃত্যুকালে রেজিস্ট্রির প্রশাসনের প্রয়োজন অনুসারে এবং ফেডারেল নিয়ন্ত্রিত অঙ্গ 

সংগ্রহ সংস্থাগুলি, নিউইয়র্ক স্টেট লাইসেন্সকৃত টিস্যু এবং চক্ষু ব্যাঙ্কগুলি এবং NYS স্বাস্থ্য কমিশনার দ্বারা 

আনুষ্ঠানিকভাবে অনুমোদিত সংসথ্াগুলিকে আমি এই তথ্যে প্রবেশাধিকার অনুমোদন করছি।  

 

 

*স্বাক্ষর: _____________________________________________________________ তারিখ: _____/_____/_____ 

 

এই ফর্মটি সমপ্ূর্ণ করুন, স্বাকষ্র করুন এবং তারিখ দিন; ইমেইলের মাধয্মে NYS ডোনেট লাইফ রেজিসট্র্িতে জমা দিন: 

registry@donatelife.ny.gov অথবা US ডাক মারফ প্রেরণ করুন এখানে: 
New York State Donate Life Registry 

Donate Life New York State 
185 Jordan Road 
Troy, NY 12180 

mailto:registry@donatelife.ny.gov

