
অভিিাবকীয় কর্তৃ ত্ব অরৃ্ণ (Delegation of Parental Authority, DPA) সম্পর্কৃ 

ভির্দৃশিা 

ধার্ 1: আর্িার DPA প্রস্তুর্ করুি 

নিজে নিজে অনিিাবকীয় কর্তৃ ত্ব অর্ৃণ করুি টুল বযবহার করুি।    

ধার্ 2: DPA-তর্ স্বাক্ষর করুি 

নিনিগাজির আইি অিুযায়ী ককাজিা কিাটানরর স্বাক্ষর বা সাক্ষীর স্বাক্ষর ছাড়াই অনিিাবকীয় কর্তৃ ত্ব অর্ণৃ ববধ 

হজব। র্র্ব, যভদ এই ফরম তিাটারাইজ করা থার্ক এবং সাক্ষীর স্বাক্ষরযুক্ত হয়, র্াহর্ে ভকছু ডাক্তার, 

সু্কে, বা অিযর্দর তসটি গ্রহণ করার সম্ভাবিা তবভশ থার্ক। যনি আর্নি সাক্ষী ও একেি কিাটানর খুুঁজে নিজর্ 

র্াজরি, র্াহজল র্াজিরজক সাক্ষী করজখ আর্িার স্বাক্ষর প্রিাি করা এবং ফরজি র্াজির স্বাক্ষর কিওয়া সবজেজয় 

িাজলা। 

অিয নকছু কেজট DPA-কর্ সাক্ষীর ও কিাটানরর স্বাক্ষর থাকা আবিযক। যনি আর্নি এটিজর্ সাক্ষী ও কিাটানরর 

স্বাক্ষর যুক্ত কজরি, র্াহজল এর িাধযজি আর্নি প্রজয়ােি হজল কসজক্ষজে আজরকটি কেজট কসটি গ্রহণজযাগয হওয়ার 

সম্ভাবিা বতনি করজর্ র্ারজবি। এছাড়া, স্বাস্থ্য কর্িােীবী, সু্কল এবং অিযািয যারা এই ফরজির সাজথ ইন্টারঅযাক্ট 

করজবি র্ারা আইনি নবজিষজ্ঞ িি। যনিও সাক্ষী ও কিাটানরর স্বাক্ষর ছাড়াই এই ফরি কলাকেজির গ্রহণ করা 
উনের্, এটিজর্ যা বলা হজয়জছ কসটা র্াজির করা উনের্ নকিা কস বযার্াজর র্াজির নিনির্ হজর্ িা র্ারার সম্ভাবিা 
রজয়জছ। এই ফরজি সাক্ষী ও কিাটানরর স্বাক্ষর থাকা ডাক্তাজরর অনফস ও সু্কলগুজলাজক আশ্বস্ত করজর্ র্াজর কয 

ফরিটি ববধ। 

প্রায় কক্ষজেই কাউনন্ট অনফসগুজলাজর্, কযিি কাউনন্ট ক্লাকৃ নহজসজব এবং কসইসাজথ বযাংক, কেনডট ইউনিয়ি, আইি 

অনফস ও নবিা ককাম্পানিগুজলাজর্ কিাটানরজির র্াওয়া যায়। নকছু কিাটানর শুধু র্াজির কিৃসংস্থ্াজির অংি নহজসজব 

ডকুজিজন্ট স্বাক্ষর কজর থাজকি। কিাটানর এধরজির ডকুজিজন্টর কক্ষজে সাহাযয করজর্ ইচ্ছকু রজয়জছি র্া নিনির্ 

করজর্ এবং নর্নি ককাজিা নফ োেৃ কজরি নকিা র্া োিজর্ প্রথজি কফাি কজর কেজি নিি। 

যভদ আর্ভি আর্িার ফরম তিাটারাইজ কর্রি, র্াহজল আর্নি কিাটানরর সািজি উর্নস্থ্র্ হওয়ার আজগ 

ফরজি স্বাক্ষর করজবি িা। আর্িার সজে িইুেি সাক্ষী আিিু। সাক্ষীজির ও কিাটানরর সািজি ফরজির প্রথি র্তষ্ঠার 

নিজের নিজক “বাবা-িাজয়র স্বাক্ষর” কলখা অংজি স্বাক্ষর করুি। আর্নি স্বাক্ষর করার (এবং অিয বাবা বা িা, যনি 

নর্নি স্বাক্ষর কজরি) র্জর, সাক্ষীজির উনের্ নির্ীয় র্তষ্ঠার উর্জরর অংজি “সাক্ষীগণ” কলখা অংজি স্বাক্ষর করা। 

র্াজিরজক উর্জরর লাইজি নিজের িাজির স্বাক্ষর প্রিাি করজর্ হজব, র্ারর্র স্বাক্ষজরর নিজের লাইজি স্পষ্টাক্ষজর 

র্ার িাি নলখজর্ হজব। আর্নি ও সাক্ষীরা স্বাক্ষর করার র্জর, ফরিটি কিাটানরজক নিি এবং নর্নি র্ার অংি 

সম্পন্ন করজবি। 

যভদ আর্ভি সাক্ষী ও তিাটাভর বযবহার িা কর্রি, র্াহজল ফরজির প্রথি র্তষ্ঠার নিজের নিজক “বাবা-িাজয়র 
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স্বাক্ষর” কলখা অংজি আর্িার ফরজি স্বাক্ষর করুি। 

ধার্ 3: ঐভিক: স্বাস্থ্যর্সবা সংক্রান্ত ডকুর্মন্ট সংযুক্ত করুি 

যনি আর্নি আর্িার সন্তাজির স্বাস্থ্যজসবা প্রিািকারী সম্পজকৃ র্থয এবং কিনডজকল র্থয অন্তিৃুক্ত কজর থাজকি, র্াহজল 

“স্বাস্থ্য সংোন্ত র্জথযর সংযনুক্ত” িািক ফরজি এটি কলখা হজব। এই র্তষ্ঠা আবিযক িয়, নকন্তু আর্নি যাজক 

ককয়ারনগিার নহজসজব উজেখ কজরজছি র্ার েিয সহায়ক হজর্ র্াজর। 

এছাড়া আর্িার সন্তাজির কিনডজকল নবিা কাজডৃর একটি কনর্ থাকাও ককয়ারনগিাজরর েিয সহায়ক হজর্ র্াজর। 
যনি আর্নি নবিা কাজডৃর সািজির ও নর্ছজির অংজির কনর্ বর্নর করজর্ োি, র্াহজল স্বাস্থ্য সংোন্ত র্জথযর 

সংযুনক্তর র্জর কসটি সংযকু্ত কজর নিি। 

ধার্ 4: মূে DPA তকাথায় সংরক্ষণ করর্র্ হর্ব তস ভবষর্য় ভসদ্ধান্ত ভিি 

DPA একটি নিরার্ি োয়গায় রাখুি। যনি আর্িার এজেন্ট (আর্িার সন্তাজির কিখাজিািার েিয আর্নি কয 

বযনক্তর িাি উজেখ কজরজছি) র্াৎক্ষনণকিাজব এই ফরি বযবহার করার কথা থাজক, র্াহজল িূল কনর্টি এজেন্টজক 

নিি। 

নকছু বযনক্ত িূল কনর্ নিজের কাজছ করজখ কিওয়ার নসিান্ত নিজর্ র্াজরি, যনি র্ারা র্াজির সন্তািজক 

র্াৎক্ষনণকিাজব ফরজি উজেখ করা বযনক্তর কাজছ করজখ িা যাি। 

আর্নি কী করজবি কসটা এই ফরি আর্নি নকিাজব বযবহার করজছি এবং ককািটি আর্িার কাজছ নিরার্ি িজি 

হয় র্ার উর্র নিিৃর করজব। ফরিটি আর্িার নিজের কাজছ করজখ কিওয়া আর্নি কয বযনক্তর িাি উজেখ কজরজছি 

নর্নি আর্নি যখি কথজক োি র্ার আজগ অনিিাবকীয় কর্তৃ ত্ব প্রজয়াগ করজর্ িা র্ারার নবষয়টি নিনির্ কজর। 

িূল ফরিটি আর্নি কয বযনক্তর িাি উজেখ কজরজছি র্াজক প্রিাি করা নিনির্ কজর কয ককাজিা েরুনর অবস্থ্া 
কিখা নিজল, নর্নি প্রথজি কাগের্জের কখাুঁে িা কজর র্াৎক্ষনণকিাজব নসিান্ত নিজর্ সক্ষি হজবি। 

ধার্ 5: DPA-এর কভর্ তর্ভর করুি এবং তসটি ভবর্রণ করুি 

DPA-এর কির্জক্ষ একটি কনর্ বর্নর করুি। নযনি আর্িার সন্তাজির কিখাজিািা করজবি কসই বযনক্তজক আর্নি িূল 

কনর্ প্রিাি করজল আর্িার নিজের করকজডৃর েিয একটি কনর্ রাখুি। ককয়ারনগিার যখি এটি বযবহার করজর্ 

োইজবি র্খি র্ার িূল স্বাক্ষনরর্ ফরি প্রজয়ােি হজব, র্াই যনি আর্নি িলূ কনর্ নিজের কাজছ করজখ কিওয়ার 

নসিান্ত কিি, র্াহজল নিনির্ করুি কয ফরজি আর্নি কয বযনক্তর িাি উজেখ কজরজছি নর্নি ককাজিা েরুনর অবস্থ্া 
কিখা নিজল নকিাজব DPA খুুঁজে নিজর্ হজব র্া োজিি। 
  



অভিিাবকীয় কর্তৃ ত্ব অরৃ্ণ 

 

We, _____________________________ and 
Name of parent #1 

 , wish to 

temporarily 
Name of parent #2 

leave our minor child ____________________ 
. name of child(ren) 

in the care and custody of ________________, 
. name of agent 

who lives at ___________________________, 
Street address 

 , Michigan  . 
City zip code 

 

 

 

We appoint and vest in our Agent full powers as 

a substitute parent, giving them the authority to 

do anything and everything required for our 

child’s care. We also authorize our Agent to do 

any of the things that we, as a parent, could do 

on behalf of our child. We specifically authorize 

____________________ 
Name of agent 

to: 

(1) Consent to medical and/or dental care 

for our child; 

(2) Enroll our minor child in appropriate 

schools and/or educational programs; 

(3) Act or consent to any and all acts with 

respect to our child’s health and well-

being, except the power to consent to 

guardianship, adoption, or marriage. 

This delegation of parental powers is given 

pursuant to MCL 700.5103, and will become 

effective on _________________.  

This power expires six (6) months from the 

date it begins or on my declaration, whichever 

comes first. 

 

আিরা, ____________________________ ও 
বাবা বা িা #1 এর িাি 

_______________________, সািনয়কিাজব 
আিাজির 

            বাবা বা িা #2 এর িাি 

অপ্রাপ্তবয়ষ্ক সন্তাি ________________________ 

                                                         সন্তাজির িাি 

নিম্ননলনখর্ বযনক্তর িানয়জত্ব ও কােনডজর্ অর্ৃণ 
করজর্ োই ____________________________, 

                                      এজেজন্টর িাি 

যার বসবাজসর ঠিকািা 
_______________________, 

                                                           সড়জকর ঠিকািা 
_______________, নিনিগাি ______________. 

                   নসটি       নের্ ককাড 
 

আিরা আিাজির এজেন্টজক একেি নবকল্প 
অনিিাবক নহজসজব নিযুক্ত করনছ এবং সমূ্পণৃ 
ক্ষির্া প্রিাি করনছ এবং র্াজক আিাজির 
সন্তাজির কিখাজিািার েিয আবিযক সবনকছু 
করার কর্তৃ ত্ব প্রিাি করনছ। এছাড়াও আিরা 
বাবা-িা নহজসজব আিাজির সন্তাজির র্ক্ষ কথজক 
কযসব কাে করজর্ র্ারর্াি কসসব কাে করার 
েিয আিাজির এজেন্টজক অিুজিািি নিনচ্ছ। 
সুনিনিৃষ্টিাজব আিরা 
_____________________________ 

এজেজন্টর িাি 

কক অিুজিািি নিনচ্ছ: 

(1) আিাজির সন্তাজির কিনডজকল এবং/অথবা 
কডন্টাল কসবার েিয সম্মনর্ প্রিাি করজর্; 

(2) আিাজির অপ্রাপ্তবয়ষ্ক সন্তািজক যথাযথ 
সু্কজল এবং/অথবা নিক্ষািূলক কিৃসূনেজর্ 
র্ানলকািুক্ত করজর্; 

(3) আিাজির সন্তাজির স্বাস্থ্য ও সুস্থ্র্ার সাজথ 
সম্পনকৃর্ কযজকাজিা কাে করা অথবা 
কাে করার সম্মনর্ কিওয়ার েিয 
অিুজিািি নিনচ্ছ, অনিিাবকত্ব, িত্তক 
কিওয়া, অথবা নবজয়র েিয সম্মনর্ প্রিাি 
করার ক্ষির্া বযর্ীর্। 



এই অনিিাবকীয় কর্তৃ ত্ব অর্ৃণ MCL 700.5103 

অিুযায়ী প্রিাি করা হজয়জছ এবং এই র্ানরজখ 
কাযৃকর হজব 

_________________ এই ক্ষির্ার কিয়াি কিষ 
হজয় যাজব এটি শুরু হওয়ার র্ানরখ কথজক ছয় (6) 

িাস র্জর অথবা আনি ক াষণা কিওয়ার র্জর, কযটি 
প্রথজি  জট। 

 
অনিিাবকজির স্বাক্ষর/firma de padres: 

/s/_____________________________         /s/__________________________________ 

             িা/madre  বাবা/padre 
  



NOTE: Michigan does not require this 

document to be witnessed and notarized. 

If you wish to have this form witnessed and 

notarized, do so here: 

কিাট: ভমভশগাি এই ডকুর্মর্ন্ট সাক্ষী ও 

তিাটাভরর স্বাক্ষর থাকা আবশযক কর্রভি। 
যনি আর্নি এই ফরজি সাক্ষী ও কিাটানরর স্বাক্ষর 

যুক্ত করজর্ োি, র্াহজল কসটা এখাজি করুি: 

Witnesses/সাক্ষী: 

/s/__________________________________        /s/_______________________________ 

 Print name of witness 1, if any: Print name of witness 2, if any:  

স্পষ্টাক্ষজর সাক্ষী 1-এর িাি, যনি সাক্ষী থাজক: স্পষ্টাক্ষজর সাক্ষী 2-এর িাি, যনি সাক্ষী থাজক:  

_____________________________________  _______________________________ 

 

 

 

STATE OF MICHIGAN/কেট অফ নিনিগাি ) 

  COUNTY/কাউনন্ট ) 

 
Acknowledged before me and the witnesses, ___________________ and  ___________________  in 

witness #1 name witness #2 name 

  County, Michigan, on   by 
  

County name Date Parent #1 name 

and   by: 
Parent #2 name 

 

 
আিার ও সাক্ষীজির সািজি স্বীকত নর্ নিজয়জছি, _______________________________  এবং   
                                                                                          সাক্ষী #1 এর িাি সাক্ষী #2 এর িাি 

  কাউনন্ট, নিনিগাি,   র্ানরজখ 
  
                  কাউনন্টর িাি র্ানরখ                                     বাবা বা িা #1 এর িাি 

এবং  : 
                 বাবা বা িা #2 এর িাি 

 

 

/s/   

 

Notary public/কিাটানর র্াবনলক:   

 

State of Michigan, County of/নিনিগাি কেট,   কাউনন্ট। 

My commission expires/আিার কনিিজির কিয়াি কিষ হজব   

  



স্বাস্থ্য সংক্রান্ত র্র্থযর সংযুভক্ত 
 

Health Insurance Information 

Our health insurance carrier is: 

 Name: ____________________________ 

 Policy number: ____________________ 

group number: _____________________ 

স্বাস্থ্য ভবমা সংক্রান্ত র্থয 
আিাজির স্বাস্থ্য নবিা কযানরয়ার হজলা: 

িাি: 

___________________________ 

র্নলনস 
িম্বর:______________________ 

গ্রুর্ িম্বর: 

_______________________ 

Hospital Preference 

Name: __________________________ 

 Address: _________________________ 

হাসর্ার্ার্ের র্ছন্দ 

িাি: 

___________________________ 

ঠিকািা: __________________________ 

Health Care Providers 

Type of provider: ___________________ 

Name of provider:  __________________ 

Address: __________________________ 
 

Phone number: _____________________ 

স্বাস্থ্যর্সবা প্রদািকারী 
কসবা প্রিািকারীর ধরি: _________________ 

কপ্রািাইডাজরর িাি: ____________________ 

ঠিকািা: __________________________ 
 

কফাি িম্বর: ________________________ 

 
Information about Medical Conditions 

তমভডর্কে অবস্থ্া সম্পভকৃর্ র্থয 
 

Allergies/অযালানেৃসিূহ: 

___________________________________________________  

medical conditions/ কিনডজকল অবস্থ্া: 

_________________________________________ 

Medications/ওষুধর্ে: ___________________________________________________ 

May NOT have the following medications/ নিম্ননলনখর্ ওষুধ িাও থাকজর্ র্াজর: 

___________ 

__________________________________________________________________ 

Other health information/অিযািয স্বাস্থ্য র্থয: ______________________________________ 

 


