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এই সার্টি ফিকেশন ির্ি সর্য়র্ত পর্িাক াচনা ও প্রফিয়ােরণ ফনফিত েরার জনয, র্তার্ত অবশযই ইংকরফজকত হকত হকব। ইংকরফজকত 
অনুকরাধেৃত তথ্য সরবরাহ েরকত বযথ্িতার িক  প্রফিয়ােরকণ ফব ম্ব হকত পাকর এবং ৩ ফিকনর গ্রেস ফপফরয়ড বা সুরক্ষা বাডাকনা হকব না। 

To ensure timely review and processing of this certification form, responses must be in English. Failure to provide the 

requested information in English may result in processing delays and will not extend the 3-day grace period or protection. পৃষ্ঠা 1 এর 7 

ক াম্পানির ক াগ া 
Company Logo 

মেডিকেকের প্রত্যয়ন ফরে 
Medical Certification Form 

নিন ৎস  এবং জিস্বাস্থ্য  র্ম র্ম াগের উগেগযয: এই ফরর্ এই করা ীর 
যারীনর  অবস্থ্া যািাই  রগর্ আপিার বযবহাগরর জিয নর্নয াি 
পাবন   সানভম স  নর্যি  রৃ্ম   অিুগর্ানের্ হগ়েগে যা ইউটিন টি কসবা 
বন্ধ  রার উপর স্থ্ন র্াগেযগ  িযা়েসঙ্গর্  গর। 

To Physicians and Public Health Officials: This form has 
been approved by the Michigan Public Service Commission 
for your use in verifying a medical condition of this patient 
that justifies a hold on shutting off utility service. 

ডনকদেশনা 

গ্রাহ  ইউটিন টি কসবা বন্ধ স্থ্ন র্  রা অথবা কসবা পুিরুদ্ধার  রার 
জিয স্বাক্ষনরর্ কর্নিগ   নবষ়ে  জরুনর অবস্থ্া কহাল্ড  রার অিুগরাধ 
সরবরাহ  রগর্ পাগরি। নবেুযৎ িা ু থা ার জিয, এই প্রর্য়েি পত্র পূরণ 
 রগর্ হগব এবং ৩  াযমনেবগসর র্গধয আপিার ইউটিন টিগর্ কফরর্ নেগর্ 
হগব। ইউটিন টি কসবা যনে আবযয  হ়ে, র্াহগ  কসবা িা পাও়োর কক্ষগত্র 
আপিাগ  অবযযই অি-সাইট বযা -আপ সক্ষর্র্া বা নব গের জিয 
অিযািয বযবস্থ্া গ্রহণ  রগর্ হগব। 

যনে ক াগিা গ্রাহ  নিগি র্ান  াভুক্ত অনর্নরক্ত প্রগ়োজিী়ে র্থযসহ ক াগিা 
নিন ৎস  বা জিস্বাস্থ্য  র্ম র্ম ার স্বাক্ষনরর্ কর্নিগ   নভনি  জরুনর 
অবস্থ্া কহাল্ড  রার অিুগরাধ জর্া কেি র্াহগ   

 র্পগক্ষ ২১ নেগির জিয 
নবনিন্ন রণ স্থ্ন র্  রগব এবং প্রগযাজয কক্ষগত্র কসবা পুিরুদ্ধার  রা হগব। 
অথম পনরগযাধ িা  রার ফগ  সংগযা  নবনিন্ন হও়োর  ারগণ গ্রাহ গ  
কসবা পুিরুদ্ধাগরর জিয অযা াউগে জার্াির্ িাজম  রা হগর্ পাগর। 

এই ফরকের অনুকোদন অডনডদে ষ্টোকের জনয ডিডিন্ন হওয়া মরাধ েকর 
না। ভনবষযগর্ কসবা নবনিন্ন হও়ো এডাগিার জিয আপিাগ  অবযযই 
অপনরগযানধর্ নব  নিষ্পনির পেগক্ষপ নিগর্ হগব। আর্রা আপিাগ  
এিানজম  নব  পনরগযাগধ সাহাযয  রগর্ উপ ভয  র্মসূনি খুুঁগজ কপগর্   

নভনজট  রগর্ 
উৎসানহর্  নর। আপনি নবিারূ্গ য ক াপিী়ে কসবার জিয 211 িম্বগর 
ইউিাইগটি ওগ়েগর্ কযা াগযা   রগর্ পাগরি যা কেট জুগড স্থ্ািী়ে 
 নর্উনিটিনভনি  সংস্থ্ার সাগথ ক া গের সংযুক্ত  গর যা ইউটিন টি 
নবষ়ে  সহা়ের্া এবং অিযািয প্রগ়োজগি সহা়ের্া  রগর্ পাগর। 

Instructions 

A customer may provide a signed medical emergency hold 
request to postpone the discontinuance of utility service or 
restore service. For power to remain on, this certificate 
needs to be completed and returned to your utility within 3 
business days. If utility service is a necessity, you must 
make other arrangements for on-site back-up capabilities or 
other alternatives in the event of loss of service. 

If a customer submits a medical emergency hold request 
signed by a physician or public health official, along with the 
additional required information listed below,     

     will suspend  

shutoff action for at least 21 days, and services will be 

restored, where applicable. The customer may be charged a 
deposit to the account for service restoration due to 
disconnection for nonpayment. 

Approval of this form does not prevent shut offs 
indefinitely. You must take steps to resolve unpaid bills to 
avoid service termination in the future. We encourage you to 
visit     
to find available programs to assist with paying energy bills. 
You may also contact the United Way at 211 for free 
confidential service that links people with local community 
based organizations across the state that can help with utility 
assistance and other needs. 

এই সংজ্ঞাগুকো এই ফেে িযিহাকরর মেকে প্রক াজয: 

মেডিকেে ডিডিে জরুডর অিস্থা - এই কর্নিগ   প্রর্য়েি ফগর্ম এ জি 
নিন ৎস  বা জিস্বাস্থ্য  র্ম র্ম া  রৃ্ম   সংজ্ঞান়ের্ ও প্রর্যন়ের্ গ্রাহ  বা 
গ্রাহগ র পনরবাগরর সেগসযর নবেযর্াি কর্নিগ   অবস্থ্া, যা ইউটিন টি 
কসবা িা থা গ  আগরা খারাপ হগব। গ্রাহ  বা গ্রাহগ র পনরবাগরর 
সেগসযর প্রর্যন়ের্ কর্নিগ   নভনি  জরুনর অবস্থ্া থা গ  ক াগিা 
ইউটিন টি ২১ নেগির কবনয সংগযা  নবনিন্ন রণ স্থ্ন র্  রগব িা। 
অিুগ্রহ  গর র্গি রাখগবি, নবনিন্ন রণ স্থ্ন র্াগেয বাডাগিার জিয 
অনর্নরক্ত সিে প্রগ়োজি।গর্নিগ   নভনি  জরুনর অবস্থ্ার জিয নবনিগন্নর 
স্থ্ন র্াগেয ৬৩ নেগির কবনয হগব িা। 

These definitions apply in using this form: 

Medical Emergency - an existing medical condition of the 
customer or a member of the customer’s household, as 
defined and certified by a physician or public health official 
on this medical certification form, that will be aggravated by 
the lack of utility service. A utility shall postpone 
disconnection for no longer than 21 days if the customer or 
member of customer’s household has a certified medical 
emergency. Please note, additional certificates are required 
to extend postponement of shutoff. Postponement of shutoff 
for medical emergency conditions shall not exceed 63 days. 
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এই সার্টি ফিকেশন ির্ি সর্য়র্ত পর্িাক াচনা ও প্রফিয়ােরণ ফনফিত েরার জনয, র্তার্ত অবশযই ইংকরফজকত হকত হকব। ইংকরফজকত 
অনুকরাধেৃত তথ্য সরবরাহ েরকত বযথ্িতার িক  প্রফিয়ােরকণ ফব ম্ব হকত পাকর এবং ৩ ফিকনর গ্রেস ফপফরয়ড বা সুরক্ষা বাডাকনা হকব না। 

To ensure timely review and processing of this certification form, responses must be in English. Failure to provide the 

requested information in English may result in processing delays and will not extend the 3-day grace period or protection. পৃষ্ঠা 2 এর 7 

ডনডিড় পডরচ োধীন গ্রাহে - ব গর্ এর্ি ক াগিা গ্রাহ গ  বুঝা়ে যার 
নিগজর বা পনরবাগরর ক াগিা সেগসযর বানডগর্ নিন ৎসা সরঞ্জার্ বা 
 াইফ সাগপাটম  নসগেগর্র প্রগ়োজি হ়ে এবং নযনি নিন ৎসা সরঞ্জার্ বা 
 াইফ সাগপাটম  নসগের্ উগেখপূবম  এবং প্রর্য়েি  গর কয কসবা়ে নবঘ্ন 
র্াৎক্ষনণ ভাগব প্রাণঘার্ী হগব, র্াই বানষম  নভনিগর্ ক াগিা নিন ৎস  বা 
নিন ৎসা সুনবধা কথগ  এই কর্নিগ   প্রর্য়েি ফরর্ ইউটিন টিগ  সরবরাহ 
 গরি। নিনবড পনরিযমাধীি গ্রাহ গের জিয ইউটিন টি কসবার সংগযা 
নবনিন্ন রণ বানষম  নভনিগর্ স্থ্ন র্  রা হগব। (িরু্ি কর্নিগ   প্রর্য়েি 
ফরর্ পূরণ ও জর্া নেগর্ হগব)। 

Critical Care Customer - means any customer who 
requires, or has a household member who requires, home 
medical equipment or a life support system, and who, on an 
annual basis, provides this medical certification form from a 
physician or medical facility, to the utility, identifying the 
medical equipment or life support system and certifying that 
an interruption of service would be immediately life-
threatening. Disconnection of utility service for Critical Care 
customers shall be postponed on an annual basis. (A new 
Medical Certification Form must be completed and 
submitted). 

মেডিকেে মহাকে রাখার জনয অনুকরাধ েরার জনয: 

1. সেকশন ১: র্ফি গ্ররাগীর বয়স ১৮ বছকরর ের্ হয়, তাহক  গ্রর্ফডকে
ফবষয়ে জরুফর গ্রহাকের প্রকয়াজন হক  পফরবাকরর বাফসন্দা বা আইনী
র্া/বাবা বা অফিিাবে েতৃিে পূরণীয়।

2. সেকশন ২: েতৃি ে োহে 
গ্ররেডি  দ্বারা পূরণীয়।

3. সেকশন ৩: ফচফেৎসে বা সরোফর স্বাস্থ্য ের্িেতি া েতৃি ে পূরণীয়।

4. কর্ পূরণেৃত্ ফেে এবং 
ববধ পনরি়েপত্র জর্া নেি: 

সুরনক্ষর্ ওগ়েবসাইট:  

সুরনক্ষর্ ইগর্ই :  

ফযাক্স িম্বর:  

এই ফরে প্রডিয়ােরকণর জনয অিশযই সম্পূণে ও পাঠক াগ্য হকত্ হকি। 
অিয ন েু নিগেম নযর্ িা থা গ  স   র্থয আবযয । পূরণ  রা ফরর্ 
এ  াযমনেবগসর র্গধয প্রনি়ো  রা হগব। আপিার যনে ক াগিা প্রশ্ন 
থাগ , র্াহগ  অিুগ্রহ  গর 
-এর সাগথ িম্বগর কযা াগযা   রুি।

To make a request for a medical hold: 

1. Section 1:  To be completed by resident of household

requiring Medical Emergency Hold or by legal parent or

guardian if patient is under the age of 18.

2. Section 2:  To be completed by

customer of record.

3. Section 3:  To be completed by physician or Public

Health Official.

4. Return the completed form and valid identification

to

Secure website: 

Secure email: 

Fax number: 

This form must be complete and legible to be 

processed. All information is required unless otherwise 

indicated.  Completed forms will be processed within one 

business day. If you have any questions, please contact   

 at  . 



   

 

এই পষৃ্ঠাটি ইিােৃত্িাকি খাডে রাখা হয়েয়ে 
This page is intentionally blank
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ক াম্পানির ক াগ া 
Company Logo 

মেডিকেকের প্রত্যয়ন ফরে 
Medical Certification Form 

নিন ৎস  এবং জিস্বাস্থ্য  র্ম র্ম াগের উগেগযয: এই ফরর্ এই করা ীর যারীনর  অবস্থ্া যািাই  রগর্ আপিার 
বযবহাগরর জিয নর্নয াি পাবন   সানভম স  নর্যি  রৃ্ম   অিুগর্ানের্ হগ়েগে যা ইউটিন টি কসবা বন্ধ  রার উপর 
স্থ্ন র্াগেযগ  িযা়েসঙ্গর্  গর। 
To Physicians and Public Health Officials: This form has been approved by the Michigan Public Service 
Commission for your use in verifying a medical condition of this patient that justifies a hold on shutting 
off utility service. 

এই োর্টি ফিয়কশন িরয়ের েেেেত পর্িায় াচনা ও প্রফিোকরণ ফনফিত করার জনয, েক  ফিভাগ অিশযই েম্পন্ন করয়ত হয়ি, েতােত ইংয়রজীয়ত 
ফিয়ত হয়ি এিং ৩ কার্িফিিয়ের েয়যয ইউর্টফ র্টয়ত সিরত ফিয়ত হয়ি। ইংয়রফজয়ত অনুয়রাযকৃত তথ্য েরিরাহ করয়ত িযথ্িতার িয়  প্রফিোকরয়ণ 
ফি ম্ব হয়ত পায়র এিং ৩ ফিয়নর সেে ফপফরেড িা েুরক্ষা িাডায়না হয়ি না। 

TO ENSURE TIMELY REVIEW AND PROCESSING OF THIS CERTIFICATION FORM, ALL SECTIONS MUST BE COMPLETED, 

RESPONSES MUST BE IN ENGLISH AND RETURNED TO THE UTILITY WITHIN 3 BUSINESS DAYS. FAILURE TO PROVIDE 
THE REQUESTED INFORMATION IN ENGLISH MAY RESULT IN PROCESSING DELAYS AND WILL NOT EXTEND THE 3-DAY 
GRACE PERIOD OR PROTECTION. 

আনর্ বুগঝনে কয                                নিরবনিন্ন ইউটিন টি কসবার  যারানে নেগর্ পাগর িা এবং এই জার্ী়ে ক্ষনর্র 
কক্ষগত্র বযা আপ নসগের্ িা ু রাখা বা নব ে পনর েিা  রা আর্ার োন়েত্ব। অপ্রর্যানযর্ নবভ্রাগটর কক্ষগত্র এই প্রর্য়েি ফগর্মর বযবহার গ্রাহ গ  
কসবা পুিরুদ্ধার সম্পন ম র্ ক াগিা অনধ ার সরবরাহ  গর িা। 

I understand that                                                              cannot guarantee continuous utility service and it is my 
responsibility to maintain a backup system or have an alternate plan in the event of such loss. Use of this certificate 
form does not provide any rights to the customer regarding service restoration in the event of an unexpected outage  

মসেশন ১: ডনম্নডেডখত্ ত্থ্য মরাগ্ী েতৃ্েে পূরণীয় 
Section 1: the following information is to be completed by the Patient 

করা ীর িার্:     Patient’s Name:                                                                                                             

 

জন্মর্ানরখ:  Birthdate: 

 

গ্রাহগ র সাগথ সম্প ম  (অযা াউে কহাল্ডার): 
Relationship to Customer (Account holder): 

 
নিগজ:                             
Self:                                               

 
অিযািয: 
Other: 

বাসা/কস  গ্রিান:  Home/Cell:           
 

ের্িস্থ্ক র গ্রিান:  Work:                                                          

 

আডে আোর স্বাস্থযকসিা সরিরাহোরীকে এই অনুকরাকধর প োকোচনা, অনুকোদন ও প্রডিয়ােরকণ সহায়ত্া েরার জনয এই মেডিকেে প্রত্যইয়ন ফরকে 
অন্তিুে ক্ত ডচডেৎসা ত্থ্য আোর ইউটিডেটি িা ইউটিডেটি েতৃ্ে ে অনুকোডদত্ তৃ্ত্ীয় পকের োকে প্রোশ েরার অনুেডত্ ডদডি। আডে অিগ্ত্ ম  (ইউটিডেটি) 
ডনরিডিন্ন ইউটিডেটি মসিার গ্যারাডি ডদকত্ পাকর না এিং ইউটিডেটি ডিডিকন্নর মেকে িযােআপ ডসকেে চােু রাখা িা ডিেল্প পডরেল্পনা েরা আোর 
দাডয়ত্ব। আডে প্রত্যয়ন েরডে ম  মরাগ্ী ডনকচ ত্াডেোিুক্ত ঠিোনায় িসিাস েকর এিং প্রদি সেে ত্থ্য সঠিে।  ডদ আডে ডনডিড় পডরচ ো মহাকের শত্ে  
পূরণ েডর, ত্াহকে  খন এই মেডিকেে মহাে আর প্রকয়াজন হকি না ত্খন আডে মোম্পাডনকে এ ডিষকয় অিডহত্ েরকত্ও সম্মডত্ ডদডি। 

I hereby authorize my health care provider(s) to release the medical information included on this medical certification FORM 
to my utility, or third parties authorized by the utility, to assist with the review, approval, and processing of this request. I 
understand that continuous utility service is not guaranteed and it is my responsibility to maintain a backup system or have 

an alternate plan in the event of a loss of utility service. I certify that the patient lives at the address listed below and that all 
information provided is accurate. If I meet the conditions for a Critical Care hold, I also agree to notify the company when 
this medical hold is no longer necessary. 

স্বাক্ষর (করা ী/আইনি অনভভাব /পাও়োর অফ অযাটনিম): 
Signature (Patient/Legal Guardian/Power of Attorney):  

র্ানরখ:   Date: 

 



করা ীর িার্:  Patient’s Name: 

 

জন্মর্ানরখ: Birthdate: 

 

 

Bengali: R2024 

এই সার্টি ফিকেশন ির্ি সর্য়র্ত পর্িাক াচনা ও প্রফিয়ােরণ ফনফিত েরার জনয, র্তার্ত অবশযই ইংকরফজকত হকত হকব। ইংকরফজকত 
অনুকরাধেৃত তথ্য সরবরাহ েরকত বযথ্িতার িক  প্রফিয়ােরকণ ফব ম্ব হকত পাকর এবং ৩ ফিকনর গ্রেস ফপফরয়ড বা সুরক্ষা বাডাকনা হকব না। 

To ensure timely review and processing of this certification form, responses must be in English. Failure to provide the 

requested information in English may result in processing delays and will not extend the 3-day grace period or protection. পৃষ্ঠা 5 এর 7  

 

 

মসেশন ২: ডনম্নডেডখত্ ত্থ্য গ্রাহে (অযাোউি মহাোর) েতৃ্েে পূরণীয় 
Section 2: the following information is to be completed by the customer (Account Holder)  

গ্রাহগ র িার্ (স্পষ্টাক্ষগর): Customer Name (Printed): 
 

গ্রাহগ র ঠি ািা: Customer Address: 
 

যহর:  City: 

 

কেট:  State: 

 

নজপ: Zip: 

 

বাসা/কস  গ্রিান: Home/Cell:         
 

ের্িস্থ্ক র গ্রিান: Work:                                                          

 

বানডর ইগর্ই : Home Email: 

 

অযা াউে িম্বর: Account Number: 

 

পনরগষবার ধরি 

Type of Service 
 

ইগ  নি  

Electric 
 

 যাস 

Gas 

 
আডে প্রত্যয়ন েরডে ম  উপকরর ত্থ্য সঠিে এিং মরাগ্ী মরেিে  গ্রাহে অথ্িা এই ঠিোনায় িসিাসোরী মরেিে  গ্রাহকের পডরিাকরর সদসয। 

I certify the information above is accurate AND the patient is the customer of record or a household member of the 
customer of record residing at this address. 

গ্রাহগ র স্বাক্ষর: Customer Signature: 

 

র্ানরখ:  Date: 

 

এই ফরকের অনুকোদন অডনডদে ষ্টোকের জনয ডিডিন্ন হওয়া মরাধ েকর না। িডিষযকত্ মসিা ডিডিন্ন হওয়া এড়াকনার জনয আপনাকে অিশযই অপডরকশাডধত্ ডিে ডনষ্পডির 
পদকেপ ডনকত্ হকি। ইউটিডেটি ডিে পডরকশাকধ সহায়ত্া েরার জনয উপেিয েেেসূডচ খুুঁজকত্ আেরা আপনাকে আোকদর ওকয়িসাইট ডিডজট েরকত্ িা 211 নম্বকর 
ইউনাইকটি ওকয়কত্ ম াগ্াক াগ্ েরকত্ উৎসাডহত্ েডর। 
 
Approval of this form does not prevent shut offs indefinitely. You must take steps to resolve unpaid bills to avoid 
service termination in the future. We encourage you to visit our website or contact United Way at 211 to find 
available programs to assist with paying utility bills. 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



করা ীর িার্:  Patient’s Name: 

 

জন্মর্ানরখ: Birthdate: 

 

 

Bengali: R2024 

এই সার্টি ফিকেশন ির্ি সর্য়র্ত পর্িাক াচনা ও প্রফিয়ােরণ ফনফিত েরার জনয, র্তার্ত অবশযই ইংকরফজকত হকত হকব। ইংকরফজকত 
অনুকরাধেৃত তথ্য সরবরাহ েরকত বযথ্িতার িক  প্রফিয়ােরকণ ফব ম্ব হকত পাকর এবং ৩ ফিকনর গ্রেস ফপফরয়ড বা সুরক্ষা বাডাকনা হকব না। 

To ensure timely review and processing of this certification form, responses must be in English. Failure to provide the 

requested information in English may result in processing delays and will not extend the 3-day grace period or protection. পৃষ্ঠা 6 এর 7  

 

মসেশন ৩: ডনম্নডেডখত্ ত্থ্য ডচডেৎসে িা জনস্বাস্থয েেেেত্ে া েতৃ্েে পরূণীয় 
Section 3: the following information is to be completed by a Physician or Public Health Official  

অনুগ্রহ েকর ডনকচর িকের েকধয এেটিকত্ টিে ডদকয় ডনম্নডেডখত্ অিস্থাগুকো মথ্কে এেটি ডনিোচন েরুন: 
Please select one of the following conditions by checking one of the boxes below: 

 মেডিকেে জরুডর অিস্থার মরাগ্ী 
করা ী ইগর্ার্গধয এ টি কর্নিগ   নভনি  সর্সযা়ে ভু গেি  া ইউটিডেটি মসিার অিাকি আকরা খারাপ হকি। গ্রাহ  বা গ্রাহগ র 
পনরবাগরর সেগসযর প্রর্যন়ের্ কর্নিগ   নভনি  জরুনর অবস্থ্া থা গ  ক াগিা ইউটিন টি ২১ নেগির কবনয সংগযা  নবনিন্ন রণ 
স্থ্ন র্  রগব িা। অিুগ্রহ  গর র্গি রাখগবি, নবনিন্ন রণ স্থ্ন র্াগেয বাডাগিার জিয অনর্নরক্ত সিে প্রগ়োজি। কর্নিগ   নভনি  
জরুনর অবস্থ্ার জিয নবনিগন্নর স্থ্ন র্াগেয ৬৩ নেগির কবনয হগব িা। 

 
 Medical Emergency Patient 

Patient suffers from an existing medical condition that will be aggravated by the lack of utility service. A utility 
shall postpone disconnection for no longer than 21 days if the customer or member of customer’s household has a 
certified medical emergency. Please note, additional certificates are required to extend postponement of shutoff. 
Postponement of shutoff for medical emergency conditions shall not exceed 63 days. 

আডে প্রত্যয়ন েরডে ম  মরাগ্ীর ডনম্নডেডখত্ মেডিকেে ডিডিে জরুডর অিস্থা(সেূহ) রকয়কে  া ডিদুযৎ এিং/অথ্িা প্রােৃডত্ে গ্যাস মসিা ডিডিন্ন হকে আকরা খারাপ হকি। 

I certify that the patient has the following medical emergency condition(s) that will be aggravated by the loss of 
electricity and/or natural gas service. 

অবস্থ্া(সরূ্হ): Condition(s): 

 
 

সরঞ্জার্: Equipment: 

 

সর়্েসীর্া: Time Period: 

 

 ডনডিড় পডরচ োধীন মরাগ্ী 
করা ী বানডগর্  াইফ সাগপাটিম ং নিন ৎসা সরঞ্জার্ বযবহার  গর এবং ইউটিন টি কসবা নবনিন্ন হগ  অডিেকম্ব প্রাণঘাত্ী হকি। নিনবড 
পনরিযমাধীি গ্রাহ গের জিয ইউটিন টি কসবার সংগযা  নবনিন্ন রণ বানষম  নভনিগর্ স্থ্ন র্  রা হগব। (বেগর এ বার িরু্ি 
কর্নিগ   প্রর্য়েি ফরর্ পূরণ ও জর্া নেগ়ে িবা়েি  রগর্ হগব)। 

 Critical Care Patient 

Patient uses life-supporting medical equipment at home and termination of the utility service would be immediately 
life threatening. Disconnection of utility service for Critical Care customers shall be postponed on an annual basis. 

(A new Medical Certification Form must be completed and submitted annually to be renewed.) 

মরাগ্ী ডনম্নডেডখত্ োইফ-সাকপাটে  ডসকেে(সেূহ) অথ্িা ডচডেৎসা সরঞ্জােগুকো িযিহার েকর: 

The following life-support system(s) or medical equipment is/are used by the patient: 

সরঞ্জার্: Equipment: 

 

অনর্নরক্ত র্ন্তবয (যনে থাগ ): Additional comments (if any):  

 
 

 



করা ীর িার্:  Patient’s Name: জন্মর্ানরখ: Birthdate:

Bengali: R2024 

এই সার্টি ফিকেশন ির্ি সর্য়র্ত পর্িাক াচনা ও প্রফিয়ােরণ ফনফিত েরার জনয, র্তার্ত অবশযই ইংকরফজকত হকত হকব। ইংকরফজকত 
অনুকরাধেৃত তথ্য সরবরাহ েরকত বযথ্িতার িক  প্রফিয়ােরকণ ফব ম্ব হকত পাকর এবং ৩ ফিকনর গ্রেস ফপফরয়ড বা সুরক্ষা বাডাকনা হকব না। 

To ensure timely review and processing of this certification form, responses must be in English. Failure to provide the 

requested information in English may result in processing delays and will not extend the 3-day grace period or protection. পৃষ্ঠা 7 এর 7 

এেটিকত্ টিে ডদন: Please check one:

চিচিৎসি Physician িার্:  Name:  াইগসন্স #: License #:

জিস্বাস্থ্য  র্ম র্ম া
Public Health Official 

িার্:  Name:  াইগসন্স #: License #:

 াযমা গ়ের ঠি ািা: Business Address: যহর: City: কেট: State: নজপ: Zip:

 াযমা গ়ের কফাি: Business Phone: ফযাক্স: Fax:

আডে প্রত্যয়ন েরডে ম  এই ফরকে ডচডিত্ মরাগ্ীকে আডে পরীো েকরডে এিং আোর জানােকত্, প্রদি ত্থ্য সত্য, এিং িকে টিে মদওয়া এিং এই ফরকে 
স্বাের েরার সেয়, মরাগ্ী "মেডিকেে জরুডর অিস্থার মরাগ্ী" িা "ডনডিড় পডরচ োধীন মরাগ্ী"-এর োনদণ্ড পূরণ েকর। 

I certify that the patient identified on this form has been examined by me and to the best of my knowledge, 
information provided is true, and that, in checking the selected box and signing this form, the patient meets the 
criteria of a “Medical Emergency Patient” or a “Critical Care Patient.” 

স্বাক্ষর: Signature: র্ানরখ: Date:
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