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চিচিৎসাগত িারণে আবশ্যি চশ্ক্ষা চিণদেশ্িা: চশ্ক্ষার্েীর আণবদি 
 
চিচিৎসাগত িারণে আবশ্যি বাচিণত প্রদত্ত চশ্ক্ষা-চিণদেশ্িা (ণ াম ইন্সট্রািশ্ি) পচরণেবা অিুণরাধ িরণত  ণে, চপতামাতা/অচিিাবিণি 
অবশ্যই সু্কণের গাইণেন্স িাউণন্সেরণি অবচ ত িরণত  ণব এবং সংচিষ্ট সু্কণের ("ণ াম সু্কে") সাণর্ িাজ িণর চিম্নচেচিত িচর্ বা 
েিুযণমন্টগুণো জমা চদণত  ণব। (এছািাও  াই সু্কে চশ্ক্ষার্েীণদর অবশ্যই তাণদর স্থায়ী ররিেে, রপ্রাগ্রাম, এবং ট্রযান্সচিপ্ট জমা চদণত  ণব।) 
 
চিচিৎসাগত িারণে আবশ্যি চশ্ক্ষা-চিণদেশ্িার এিচি সমূ্পেে আণবদণি অবশ্যই চিম্নচেচিত ফমেগুণো অন্তিুেক্ত িরণত  ণব: 
 

1. চিচিৎসাগত িারণে আবশ্যি চশ্ক্ষা-চিণদেশ্িার সুপাচরশ্ বা ররফাণরে ফমে (চশ্ক্ষার্েীর র াম সু্কে পূরে িরণব) 
2. চিচিৎসাগত িারণে আবশ্যি চশ্ক্ষা-চিণদেশ্িার চিচিৎসাগত সুপাচরশ্ বা ররফাণরে ফমে (এিজি োক্তার পূরে িরণবি) 
3. চিচিৎসাগত বা রমচেিযাে ররিেে প্রিাণশ্র অিুণমাদি (HIPAA ফমে) (চপতামাতা/চশ্ক্ষার্েী পূরে িরণবি) 

a. ফণমের উপচরিাগচি ররাগীর (চশ্ক্ষার্েী) িাম, চিিািা, এবং জন্মতাচরি (DOB) চদণয় পূরে িরুি। 
b. DOE-রি প্রদত্ত চিচিৎসাগত (ণমচেিযাে) তণর্যর পচরমাে আপচি সীমাবদ্ধ িরণত িা িাইণে, বক্স িং 7 এবং 8 িাচে রািুি। 

অিুগ্র  িণর েক্ষয িরণবি রে, অিুণমাদি সীচমত িরণে আণবদি পেোণোিিা এবং/অর্বা অিুণমাদি িরণত রদচর  ণত 
পাণর। 

c. েচদ ের্াের্  য়, তণব বক্স িং 10 এবং 11 পূরে িরুি। 
d. ফমেচি স্বাক্ষর িরুি এবং তাচরি চদি। েচদ চশ্ক্ষার্েী 18 বছর অর্বা এরণিণয় রবচশ্ বয়সী এবং সক্ষম  য়, তণব তাণি 

অবশ্যই এই ফমেচি চিণজ স্বাক্ষর িরণত  ণব। 
4. চিচিৎসাগত িারণে আবশ্যি চশ্ক্ষা চিণদেশ্িার সশ্রীণর প্রদািিৃত পচরণেবার জিয পচরবাণরর অিুণরাধ সংিান্ত ফমে (চপতামাতা পূরে 

িরণবি) 

 
আণবদণির উপিরে জমা রদয়া পচরণেবার জিয অিুণমাদি চিচিত িণর িা। 
 

 আণবদি প্রচিয়া এবং রোগযতা সংিান্ত বািচত তণর্যর জিয, অিুগ্র  িণর schools.nyc.gov/learning/programs/medically-
necessary-instruction রদিুি 

 
 আণবদি প্রচিয়ায় চবেম্ব এিাণত, অিুগ্র  িণর সিে প্রণোজয তর্য পূরে িরা চিচিত িরুি। 
 
 আণবদিপণের সিে পৃষ্ঠা পূরে িরণত িুেণবি িা। 
 
 মিস্তাচিি িারে সংিান্ত সিে সুপাচরশ্ বা ররফাণরে অবশ্যই এিজি সাইিায়াচট্রস্ট দ্বারা  ণত  ণব। 
 
 পূরেিৃত এই পযািজচি hiapply@schools.nyc.gov চিিািায় ইণমইে িরুি অর্বা (718) 472-6113 িম্বণর ফযাক্স িরুি। 

 
দ্রষ্টবয: রেসব চশ্ক্ষার্েী ইচমউিাইণজশ্ণির তর্া চিিা গ্র ণের বাধযবাধিতা পূরে িণরচি, তাণদর জিয বাচিণত চিচিৎসাগত িারণে আবশ্যি 
চশ্ক্ষা চিণদেশ্িা েিয িয়। অচতচরক্ত তণর্যর জিয পচরবারণদর অচফস অি র াম সু্কচেং-এর সাণর্ 917-339-1793 িম্বণর অর্বা 
homeschool@schools.nyc.gov ইণমইে চিিািায় রোগাণোগ িরা উচিত। 

https://www.schools.nyc.gov/learning/programs/medically-necessary-instruction
https://www.schools.nyc.gov/learning/programs/medically-necessary-instruction
mailto:hiapply@schools.nyc.gov


   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

      

Chancellor’s Regulation A-170 

Medically Necessary Instruction Referral Form 

1. A Medically Necessary Instruction Medical Referral Form completed by treating physician or psychiatrist.
2. A completed and signed HIPPA form (NYC Dept of Health and Mental Hygeine.)

Send all COMPLETE forms for the application to hiapply@schools.nyc.gov or faxed to (718) 472-6113. 

Student Information 

Student Name: ______________________________ OSIS#: _________________ Date: _____________ 

Date of Birth: _______________ Home Distrcit: ___________ Grade:_________ IEP: ___Yes ___ No 

Address: _________________________________________________ Apt: __________ Borough: ________ 

Parent / Guardian: ________________________________ Email: __________________________________ 

Home Phone: _____________________________ Cell Phone: _____________________________ 

Special Alerts or additional information: ________________________________________________________ 

ATS Immunization Code:_____________________________

Student’s School: ________________________________ Principal: _______________________________ 

School Contact: _________________________________ Phone: _____________________ Ext:_______ 

Email: _________________________________________ Room: ______ Fax: _____________________ 

Guidance Counselor:______________________________ Phone: _____________________ Ext:_______ 

Email: __________________________________________ Room: ______ Fax: _____________________ 

HS Students Only (HS Students receiving one-to-one instruction are eligible to receive up to 4 credits)

Course Title: ______________________ Code: __________ Regent: ___Yes ___ NO Month: ___________ 

Course Title: ______________________ Code: __________ Regent: ___Yes ___ NO Month: ___________ 

Course Title: ______________________ Code: __________ Regent: ___Yes ___ NO Month: ___________ 

Course Title: ______________________ Code: __________ Regent: ___Yes ___ NO Month: ___________ 

Course Title: ______________________ Code: __________ Regent: ___Yes ___ NO Month: ___________ 

Special Circumstances (i.g. ACS, legal, advocate) 
Agency ___________________________________ Contact: _____________________________________ 

Phone: _____________________ Ext:_______ Email: ______________________________________ 

Agency ___________________________________ Contact: _____________________________________ 

Phone: _____________________ Ext:_______ Email: ______________________________________ 

New York City Department of Education District 75 

3. A Family Request Form for In-Person Services in Medically Necessary Instruction completed by a parent.

Medically Necessary Instruction applications MUST also include: 

mailto:hiapply@schools.nyc.gov
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I request that Medically Necessary Instruction be provided for
      

    

       

  

  

    

          

    

 

 

 

         

        

 

MEDICAL REFERRAL FOR MEDICALLY NECESSARY INSTRUCTION

(To be completed by the Student's Treating Physician and/or Psychiatrist)

Student's name (Last, First) DOB 

Is under my care for the following (Diagnosis): 

Please provide detailed and specific information defining the limitations that the student has in order to inform the 

Department of Education about the necessity of Medically Necessary Instruction services. Attach additional 

documentation as needed. 

I hereby request that this child receive Medically Necessary Instruction because of the above limitations due to this/
these diagnosis/es which preclude this child's attending school.

This  request  is  based  on:  parental  request  my  professional  opinion   

weeks (no less than 4 weeks) 

Practitioner's Name (print) Degree 

Practitioners Original Signature Date of Signature License 

CONTACT INFORMATION 

Telephone# Extension Email 

Cell phone# I Pager# 

Times/hours I can be reached: Mon Tues Wed Thurs Friday 

Attending Physician or fellow other PRACTITIONER'S STAMP 

Psychiatrist 

Nurse Practitioner 

Oral Surgeon 

Podiatrist 

NOTE: Residents are not allowed to complete this form. 

All referrals should be sent to hiapply@schools.nyc.gov or faxed to (718) 472-6113 

mailto:hiapply@schools.nyc.gov


  

   

 

 

  

    

 

  

     

   

 

   

 

 

 

 

       

 

 

 

  

 

  

____________________________________________________________________________ ___________________________ 

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF HEALTH INFORMATION. PURSUANT TO HIPAA 

Patient Name Date of Birth Patient Identification Number 

Patient Address 

I, or my authorized representative, request that health information regarding my care and treatment be released as set forth on this form: In 

accordance with New York State Law and Privacy Rule of the Health Insurance Portability and Accountability of 1996 (HIPAA), I understand that: 

1. This authorization may include disclosure of Information relating to ALCOHOL and DRUG ABUSE, MENTAL HEALTH TREATMENT,

except· psychotherapy notes, and CONFIDENTIAL HIV/AIDS• RELATED INFORMATION only if l place my initials on the appropriate line

in Item 7. In the event the health information described below Includes any of these types of information, and I l initial the line on the box in

Item 7, I specifically authorize release of such information to the New York City Department of Health and Mental ttyg1ene ("DOHMH"),

2. If I am authorizing the release of HIV/AIDS-related, alcohol or drug treatment, or mental health treatment information, DOHMH is prohibited

from redisclosing such Information without my authorization unless permitted to do so under federal or state law. I understand that I have the

right to request a list of the people who may receive or use my HIV/AIDS-related information without authorization. If I experience

discrimination because of the release or disclosure of HIV/AIDS-related information, I may contact the New York State Division of Human

Rights at (212) 480-2493 or the New York City Commission of Human Rights at (212) 306-7450. These agencies are responsible for protecting

my rights.

3. I have the right to revoke this authorization at any time by writing to the health care providers listed below. l understand that I may revoke this

authorization except to the extent that action has already been taken based on this authorization.

4. I understand that signing this authorization Is voluntary. My treatment, payment, enrollment In a health plan, or eligibility for benefits will not

be conditioned upon my authorization of this disclosure.

5. Information disclosed under this authorization might be redisclosed by DOHMH (except as noted above in Item 2), and this redisclosure may no

longer be protected by federal or state law.

6. I AUTHORIZE ALL MY HEALTH CARE PROVIDERS TO RELEASE THIS INFORMATION TO, AND DISCUSS THIS

INFORMATION WITH, THE OFFICE OF SCHOOL HEALTH, A JOIN PROGRAM OF THE NEW YORK CITY DEPARTMENT

OF EDUCATION AND THE NEW YORK CITY DEPARTMENT OF HEALTH AND MENTAL HYGIENE.

7. Specific information to be released and discussed:

Entire Medical Record (written and oral) Including patient histories, office notes (except psychotherapy notes), test results, radiology studies, films,

referrals, consults, billing records, insurance records, and records send to my health care providers by other health care providers.

☐ if this box is checked, release and discuss only my Medical Record from the range of dates starting from (insert date) ___________and ending on

(insert date) _________.
Include: (indicate by Initialing) 

☐ Other: _____Alcohol/Drug Treatment Information 

_____Mental Health Information 

_____HIV/AIDS-Related Information

8. Reason for release of information: this information is released at

request of the patient or representative unless otherwise specified

here:

9. This authorization expires on the date that the patient is no longer enrolled

in a school or program operated by the New York City Department of

Education or serviced by the Office of School Health unless otherwise

specified here**.

10. If not the patient, name of person signing form: 11. The person signing this form is authorized by law to sign on behalf of the

patient as the parent or legal guardian of the patient, or as specified here:

All items on this form have been completed, my questions about this form have been answered and I have been provided a copy of the form. 

SIGNATURE OF PATIENT OR REPRESENTATIVE AUTHORIZED BY LAW DATE 

*Human Immunodeficiency Virus that causes AIDS. The New York State Public Health Law protects information which reasonably could identify

someone as having HIV Symptoms or infection and information regarding a person’s contacts.

**IF an expiration date is specified in item 9 above, the form will expire on that date and a new form must be submitted by the parent or legal

guardian of the patient, or other persons authorized by law.



T&I 33161 Family Request Form for In-Person Services in Medical Necessary Instruction (Bangla) 

 
 
 

পরিবারিি রিরিৎসাগত িািরে আবশ্যি সশ্িীরি প্রদত্ত রশ্ক্ষা-রিরদেশ্িাি পরিরেবাি জিয অিুরিারেি ফর্ে 
 
 
কিারিড-19 (COVID-19) রবশ্ববযাপী র্হার্ািীি জিয, রিরিৎসাগত িািরে রশ্ক্ষা-রিরদেশ্িা প্রাথরর্িিারব এিরি অিলাইি প্ল্যািফরর্েি 
র্ােযরর্ প্রদাি িিা হরব। সীরর্ত পরিরিরতরত, যরদ কিািও রশ্ক্ষাথেীি রশ্ক্ষা অজেরি প্রর াজি হরল রিরিৎসাগত িািরে আবশ্যি রশ্ক্ষা-
রিরদেশ্িা সশ্িীরি প্রদাি িিা কযরত পারি (উদাহিেস্বরূপ, সহা তা ছাড়া প্রযুরি বা কিিরিালরজ বযবহারি অক্ষর্ কিািও রশ্ক্ষাথেী)। 
 
যরদ আপরি আপিাি সন্তািরি রিরিৎসাগত িািরে আবশ্যি সশ্িীরি প্রদত্ত রশ্ক্ষা-রিরদেশ্িাি জিয রবরবিিা িিরত িাি, তরব অিুগ্রহ 
িরি রিরি উরেখ িরুি। 
 
আর্িা এই অিুরিাে এবং আপিাি সন্তারিি রশ্ক্ষা তরিি কিিডে পযোরলািিা িিরবা এবং আপিাি সন্তািরি িীিারব রিরিৎসাগত 
িািরে আবশ্যি সশ্িীরি প্রদত্ত রশ্ক্ষা-রিরদেশ্িা প্রদাি িিা হরব তা অবরহত িিরবা। অিুগ্রহ িরি কজরি িাখুি কয রশ্ক্ষাথেীি বারড়রত 
প্রদত্ত রশ্ক্ষারিরদেশ্িাি কক্ষরে, এিজি প্রাপ্তব স্ক তত্ত্বাবো ি সিল ইিস্ট্রািশ্রিি সর্ িারল অবশ্যই উপরিত থািরবি। 
 
রশ্ক্ষাথেীি িার্ (আবশ্যি):  
 
রশ্ক্ষাথেীি OSIS (আবশ্যি):  
 
আপরি রি আপিাি রশ্ক্ষাথেীরি রিরিৎসাগত িািরে আবশ্যি সশ্িীরি প্রদত্ত রশ্ক্ষা-রিরদেশ্িাি জিয রবরবিিা িিরত িাি? (আবশ্যি) 
☐ হযাাঁ ☐ িা 
 
যরদ হযাাঁ হ , তরব আপিাি আরবদরি যতিুিু কশ্ াি িিা হর রছ, এিরির  অরেি রিরিৎসাগত অবিা রিংবা রশ্ক্ষাগত িারহদা আরছ রি, 
যাি িািরে আপিাি সন্তারিি সশ্িীরি রশ্ক্ষা-রিরদেশ্িা গ্রহে িিা আবশ্যি (ঐরিি) 
 
 
 
 
 
 
 
 
আপরি রি উরেরখত দ্বািা যথাযথ বাতাস সিবিারহি সুরযাগ প্রদািিািী এিরি রশ্ক্ষা-রিরদেশ্িাি পরিরবশ্ প্রদাি িিরত সক্ষর্: 
(আবশ্যি) 

1. জািালা(সরূ্হ) কখালা 
2. রশ্ক্ষি আসাি পূরবে ফযাি রিংবা বাতাস বারহরি রিষ্কাশ্ি িিাি যন্ত্র িালু িিা 

 
☐ হযাাঁ ☐ িা 
 



T&I 33161 Family Request Form for In-Person Services in Medical Necessary Instruction (Bangla) 

বাড়ির একজন ড়নববড়িত সিসয অবশ্যই NYC DOE-এর স্বাস্থ্য যাচাইকরণ (বেলথ  ড়িড়নিং) পূরণ করববন এবিং 
উপড়স্থ্ত েবার পর এর ফলাফল ড়শ্ক্ষবকর সাবে শশ্য়ার করববন। যখনই ড়চড়কৎসাগতভাবব সম্ভব, অনুগ্রে কবর 
বাড়িবত, সশ্রীবর ড়শ্ক্ষা ড়নবিেশ্না গ্রেবণর সময় বাড়ির সকল সিসযবির মাস্ক পড়রধান করা ড়নড়িত করুন। 
ড়পতামাতাগণ তাবির বাড়িবত ড়শ্ক্ষা ড়নবিেশ্না প্রিানকারী ড়শ্ক্ষবকর মাধযবম একড়ি বায়ু পড়রবশ্াধক (এয়ার 
ড়পউড়রফায়ার) অনুবরাধ করবত পাবরন। পড়রবাবররা বাড়িবত কাবরা শকাড়ভড-19 (COVID-19) পড়জড়িভ এবস 
োকবল তা অযাড়সস্ট্যান্ট ড়প্রড়িপযাবলর কাবে অবড়েত করববন। 
 
উপবরাড়িড়খত ড়নয়ম-নীড়তগুবলা অনুসরণ, ড়শ্ক্ষা-ড়নবিেশ্নার সময় পড়রববশ্গত ড়নরাপত্তা বৃড়ির উবেবশ্য ড়ডজাইন 
করা েবয়বে। 
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