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अङ्ग, आँखा र तन्तुका दाताह�ले जीवनह� बचाउँछन ्र िनको पाछर्न ्। न्ययूोकर्  स्टेट डोनेट लाइफ रिजस्ट्रीमा नाम दतार् गराएर तपाईकंो मतृ्य ुभएको खण्डमा तपाई ंअङ्ग र 
तन्तुह� दान गनर् सहमत ह�नहु�न्छ । यिद तपाईलें 16 वा 17 वषर्को उमेर दाता ह�ने बारेमा िवचार गद� ह�नहु�न्छ भने तपाईकंो आमाबुबा वा काननुी अिभभावकह�लाई तपाईकंो 
दतार्का बारेमा सिूचत ग�रनेछ र उहाँह�ले नै तपाईकंो दानको प्रिक्रया अगािड बढाउने िक नबढाउने भनेर अिन्तम िनणर्य गनुर्ह�नेछ ।  

* ले अिनवायर् प्र�लाई जनाउँछ । कृपया टाइप गनुर्होस ्वा कालो वा िनलो मसीमा स्प� बिुझनेगरी लेख्नुहोस:्  
पिहचान खुल्ने जानकारी 

   
_________________________________________________ ____________________ ______________________________________________ 

*नाम: (नाम)                                                                      (बीचको नामको प्रथमा�र) *(थर) 

________/________/____________ (MM/DD/YYYY) (मिहना/िदन/वषर्)  
*जन्म िमित  
 
_____________________________________________________________ वा ____________________________________________________________ 

NYS DMV पिहचान नम्बर (9 अङ्कको लाइसेन्स/पिमर्ट/गैर-ड्राइभर ID #)  IDNYC नम्बर 
 

 

सम्पकर्  जानकारी 
हामीले तपाईकंो दतार्लाई, उपलब्ध गराइएको खण्डमा, इमेलद्वारा वा य.ुएस. मेलद्वारा पिु� गन� छौं 

 
___________________________________________________ ______________________________________       __________ _______________  

*पत्राचार ठेगाना                                                             सहर                                             *राज्य               *िजप कोड 

_________________________________________________________________________           (_________) _________ - _______________ 
इमेल ठेगाना                                                                                                   फोन 

 

िववरण 

*म िनम्नको दानका लािग सहमित िदन्छु: 

☐ मेरा सबै अङ्ग, तन्तु र आँखाह�; वा 

☐ िठक िचन्ह लगाइएका अङ्ग र तन्तुह�:   अङ्गह�:   ☐ मटुु   ☐ मगृौला   ☐ कलेजो   ☐ फोक्सो   ☐ आन्द्रा   ☐ पेिन्क्रयाज   

   तन्तु:   ☐ र�नली    ☐ हड्डी तथा कनेिक्टभ तन्तु   ☐ कोिनर्या   ☐ आँखा   ☐ छाला   

*म िनम्न प्रयोजन(ह�) का लािग मेरो अङ्ग र/वा तन्तुह� दान िदन सहमत छु: 

☐ प्रत्यारोपण र अनुसन्धान◊                      ☐ प्रत्यारोपण मात्र                      ☐ अनसुन्धान◊ मात्र 

◊अनुसन्धान: तपाईकंो अङ्ग तथा तन्तकुो दानको उपहारमाफर् त प्रत्यारोपणह� आवश्यक पन� िबरामीह�का जीवनह� बचाउन र िबरामीह�लाई िनको पानर्मा मद्दत गनर्का लािग 

हरसम्भव प्रयास ग�रनेछ । यिद अङ्ग र/वा तन्तहु� प्रत्यारोपणका लािग उपयु� नभएको खण्डमा अनसुन्धानका लािग सहमित प्रदान गरेका दतार् गराउने व्यि�ह�ले नयाँ उपचार वा 
इलाजह� प�ा लगाउन सक्ने अनसुन्धान र अध्ययनका लािग ितनीह�को प्रयोगका लािग मञ्जुरी प्रदान गछर्न ्। 

हस्ता�र र िमित 

तल हस्ता�र गरेर म न्यूयोकर्  स्टेट डोनेट लाइफ रिजस्ट्रीमा मेरो नाम दतार् गनर्मा मेरो सहमित प्रदान गद�छु । रिजस्ट्रीमा नाम दतार् गराएर मैले मेरो मतृ्यु भएको खण्डमा मेरा अङ्ग, तन्त ुर आँखाह� 
(मािथ उल्लेख ग�रएअनसुार) दान िदन काननुी सहमित प्रदान ग�ररहकेो छु भन्ने कुरा म बझु्दछु । म रिजस्ट्री कायार्न्वयन गनर्का लािग र अङ्ग ख�रद गन� संस्था तथा न्ययूोकर्  राज्यका इजाजतप्रा� 
तन्त ुतथा आँखाका बैंकह�लाई मेरो मतृ्यपु�ात ्वा मतृ्य ुह�न लागेको बेला र NYS को स्वास्थ्य किम�रद्वारा पिहले नै स्वीकृित प्रदान ग�रएका िनकायह�लाई आवश्यकताअनसुार यस जानकारीमा 
पह�चँ प्रा� गनर् मञ्जरुी प्रदान गछुर् । 
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________________________________________________________________________________ 
*हस्ता�र 
 

 ________/________/____________ *िमित 

यस फारामलाई पूरा भरेर हस्ता�र गनुर्होस ्र िमित लेख्नुहोस ्। इमेलद्वारा NYS डोनेट लाइफ रिजस्ट्रीमा बुझाउनुहोस:् 
registry@donatelife.ny.gov वा यु.एस. मेल (ह�लाक) द्वारा यहाँ पठाउनुहोस:् 

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


