
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Home and Community Based Services (HCBS)

নি�উ ইয়র্কক  স্টে�টে� 1915(c) নি�শুটে�র ওটেয়ভাাটের তাালি�র্কাভুালি�র বাা তাালি�র্কাভুালি� 
অস্বীীরৃ্কনিতার নি�দ্ধাাটে�র নিবাজ্ঞনি� (Notice of Decision for Enrollment or Denial 

of Enrollment in the New York State 1915(c) Children’s Waiver)
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বি�জ্ঞবি�র তাাবিরখ:  ____________________________  CIN নম্বর:  _______________________________________ 

সদসয (শি�শু/যুুবাা) 

নাম:  __________________________________________________________________________________      জন্ম তাাবিরখ (মাাস/দি�ন/বৎসর):  _________________________________ 

শি�তাামাাতাা/অশি��াবাক/আইনগতা�াবেবা অনুবেমাাশিদতা প্রশিতাশিনশি�, যুশিদ থাাবেক

নাম:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

কেকয়াার মাযাবেনজবেমান্ট এবেজন্সি� / কে�লথা কে�ামা 

নাম:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ঠিকাানা:  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

টে�লি�ফো�ান নম্বর:  _________________________________________________________

আপনাকে� জাানাকেনা হকে� যে�  ____________________________________  তাাদিরখ যে�কে� �া�য�র এই সংস্থাাটি  __________________________________________________
তাাদিরখ  যে�য়াার মাাাকেনজাকেমান্ট একেজান্সি�/যেহল� যেহাকেমার নামা

☐  1915(c) বি�শুফো�র ওফো�ভাাফোরর টে�াগ্যযতাার মান�ফো�র মাধ্যযফোম টে�াম এ�ং কাবিমউবিনটি বিভালি�কা পবিরফো��া (Home and Community Based 
Services, HCBS)-এর জনয আপনার আফো��ন অনুফোমা�ন কাফোরফো�
☐  আপনাকে� দি�শুকে�র ওকেয়াভাাকেরর জানা যে�াগ্যা বকেল দিবকেবচনা �রা হকেয়াকে� এবং এখন যে�কে� আপদিন HCBS পদিরকে�বাগুলিলর সুদিবধাা 
যেনওয়াা শুরু �রকেতা পারকেবন। অনুগ্রহ �কের মাকেন রাখকেবন, HCBS যে�াগ্যাতাা এ� ব�কেরর জানা �া�য�র �াকে�। HCBS পদিরকে�বা চালিলকেয়া 
যে�কেতা হকেল, দিনম্নলিলদিখতা তাাদিরকেখর পূকেবয এ�টি নতুান HCBS যে�াগ্যাতাা দিনধাযারণ সম্পন্ন �রকেতা হকেব:  _____________________ ।

তাাদিরখ 

☐  আপনাকে� দি�শুকে�র ওকেয়াভাাকেরর জানা যে�াগ্যা বকেল দিবকেবচনা �রা হকেয়াকে� তাকেব, আপনাকে� বতায মাাকেন এ�টি অকেপক্ষমাাণ তাালিল�ায়া 
রাখা হকেয়াকে� �তাক্ষণ না প�যন্ত যে�াকেনা খালিল স্থাান উপলব্ধ হয়া।

আপনাকে� জাানাকেনা হকে� যে�  ____________________________________ তাাদিরখ যে�কে� �া�য�র এই সংস্থাাটি  ___________________________________________________
তাাদিরখ  যে�য়াার মাাাকেনজাকেমান্ট একেজান্সি�/যেহল� যেহাকেমার নামা

☐  1915(c) বি�শুফো�র ওফো�ভাার টে�াগ্যযতাার মান�� পূরণ না �ও�া� বি�শুফো�র ওফো�ভাাফোর টে�াম এ�ং কাবিমউবিনটি বিভালি�কা পবিরফো��া (HCBS) 
এর জনয আপনার আফো��ন প্রতাযাখযান কারা �ফো�ফো�। দিনকেম্নাক্ত �ারণ(গুলিল) অনু�ায়াী আপদিন দি�শুকে�র ওকেয়াভাাকের তাালিল�াভুালিক্ত জানা 
প্রকেয়াাজানীয়া যে�াগ্যাতাার মাান�ণ্ড পূরণ �কেরন না:
☐  আপদিন আর ওকেয়াভাাকের তাালিল�াভুালিক্তর জানা প্রকেয়াাজানীয়া লক্ষা, ঝুুঁ�দি� এবং �া�য�রী চাদিহ�ার স্তকেরর পদিরচ�যা (Level of Care, LOC) 
মাান�ণ্ড পূরণ �কেরন না। 

☐  আপনার বয়াস 21 ব�কেরর যেবদি�।
☐  আপদিন অনা এ�টি HCBS দিসকে�মা (যে�মান, দিব�া�জাদিনতা প্রদিতাবন্ধীী বালিক্তকে�র জানা অলি�স (Office for People with Developmental 

Disabilities, OPWDD) বা মাাাকেনজাড লং-টাামায যে�য়াার (Managed Long-Term Care, MLTC)) যে�কে� HCBS পদিরকে�বা পাকে�ন।
☐  আপনার 90 দি�ন বা তাার যেবদি� সমায়া ধাকের এ�টি ইনকেপকে�ন্ট (ভাদিতায  যে�কে� দিচদি�ৎসা) (যে�মান, যেরদিসকেডনদি�য়াাল ট্রিটাকেমান্ট �াাদিসলিলটি, 
নাদিসযং যেহামা, হাসপাতাাল ইতাাাদি�) বাবস্থাায়া �া�ার সম্ভাাবনা রকেয়াকে�।

☐  অনাানা  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

এই বাবস্থাা HCBS Children’s Waiver Authority, NY 4125 এবং 42 CFR 441.302(c) ও সামাালিজা� পদিরকে�বা আইন (Social Services Law) 
366(6), 366(7), 366(9), অ�বা 366(12) এর অধাীকেন গ্যৃহীতা হকেয়াকে�।

টে��থ টে�াম প্রবিতাবিনবিধ্যর স্বাাক্ষর: _______________________________________________________________________________________________________________________________

আপবিন �বি� এই বি�দ্ধাাফো�র �ফো� একামতা না �ন, তাা�ফো� আপবিন একাটি কান�াফোরন্স (আফো�াচনা),  
একাটি নযা�য শুনাবিন, অথ�া উভাফো�রই অনুফোরাধ্য কারফোতা পাফোরন। একাটি কান�াফোরন্স এ�ং/অথ�া একাটি  
নযা�য শুনাবিনর অনুফোরাধ্য কারার পদ্ধাবিতা জানফোতা অনুগ্র� কাফোর এই বি�জ্ঞবি�র উফো�া পৃষ্ঠাাটি পড়ুন।
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একটি কনফাাবেরবে�র অশি�কার

আপদিন এই প�কেক্ষপগুলিল প�যাকেলাচনা �রার জানা এ�টি �ন�াকেরকে�র অনুকেরাধা �রকেতা পাকেরন। �দি� আপদিন এ�টি �ন�াকের� চান, 
তাাহকেল �তা দ্রুতা সম্ভাব তাার জানা আপনাকে� অনুকেরাধা �রকেতা হকেব। �ন�াকেরকে�, �দি� আমারা জাানকেতা পাদির যে� আমারা ভুাল দিসদ্ধাান্ত দিনকেয়াদি� 
অ�বা আপনার প্র�ত্ত তাকে�ার �ারকেণ আমারা আমাাকে�র দিসদ্ধাান্ত পদিরবতায ন �রার দিসদ্ধাান্ত দিনই, তাাহকেল আমারা সংকে�াধানমাূল� প�কেক্ষপ 
যেনব এবং আপনাকে� এ�টি নতুান দিবজ্ঞদি� যে�ব। আপদিন এই দিবজ্ঞদি�র প্র�মা পৃষ্ঠাায়া যে�ওয়াা নম্বকের আমাাকে�র যে�ান �কের বা প্র�মা পৃষ্ঠাার 
উপরদি�কে� উলি�দিখতা ঠি�ানায়া লিলদিখতাভাাকেব অনুকেরাধা পাঠিকেয়া এ�টি �ন�াকেরকে�র জানা অনুকেরাধা �রকেতা পাকেরন। এই নম্বরটি শুধাুমাাত্র 
�ন�াকেরকে�র জানা অনুকেরাধা �রার উকে�কে�া বাবহার �রা হয়া। এটি নযা�য শুনাবিনর অনুফোরাধ্য কারার উপা� ন�। আপদিন �দি� এ�টি 
�ন�াকেরকে�র অনুকেরাধা �কেরন, তাবুও আপদিন এ�টি নাা�া শুনাদিনর অদিধা�ারী �া�কেবন। আপদিন �দি� চান যে� আপনার সুদিবধাাগুলিল 
অপদিরবদিতায তাভাাকেব (সহায়াতাা অবাাহতা) চলকেতা �া�ু� �তাক্ষণ না আপদিন এ�টি নাা�া শুনাদিনর দিসদ্ধাান্ত পান, তাাহকেল আপনাকে� দিনকেচ 
বদিণযতা উপাকেয়া নাা�া শুনাদিনর জানা অনুকেরাধা �রকেতা হকেব। নাা�া শুনাদিনর তাকে�ার জানা দিনকেচ পড়ুন। 

একটি নযাযুয শুনাশিনর অশি�কার 

আপদিন �দি� মাকেন �কেরন উপকেরর প�কেক্ষপটি ভুাল, তাাহকেল আপদিন দিনম্নলিলদিখতা উপাকেয়া এ�টি যে�টা নাা�া শুনাদিনর (State Fair Hearing) 
জানা অনুকেরাধা �রকেতা পাকেরন:

1.  টে�লি�ফো�ান: আপদিন যে�টাবাাপী যেটাাল-লি� নম্বকের �ল �রকেতা পাকেরন: 800-342-3334  
(কল করাারা সময় অনুুগ্রহ করেরা এই বি�জ্ঞবি�টি আপনুারা সরে� রাাখুুনু); অথ�া

2.  �যাক্স: এই দিবজ্ঞদি�র এ�টি �দিপ (518) 473-6735 নম্বকের �াাক্স �কের পাঠাান; অথ�া

3.  অন�াইফোন: অনলাইন অনুকেরাধা �মাযটি পূরণ �রুন এবং পাঠাান এখাকেন: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; অথ�া

4.  বিচঠি লি�ফোখ: এই দিবজ্ঞদি�র এ�টি পূণযাঙ্গ �দিপ পাঠাান এই ঠি�ানায়া - Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and 
Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201। এ�টি �দিপ আপনার �াকে� যেরকেখ দি�ন।

5.  ��রীফোর (বিনউ ই�কাক  বি�টি): 
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
5 Beaver Street, 
New York, New York 10004 

��রীফোর (অযা��াবিন):
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
40 N. Pearl Street

Albany, New York 12201

6.  �াকা ও শ্র�ণ প্রবিতা�ন্ধীীরা: দিনউ ইয়া�য  দিরকেল সাদিভায কেস 711 বা 1-800-622-1220 নম্বকের যে�াগ্যাকে�াগ্য �রুন। অপাকেরটাকেরর �াকে� 877-502-6155 
নম্বকের �ল �রার অনুকেরাধা �রুন। এই নম্বকের পদিরকে�বা শুধাুমাাত্র TDD সরঞ্জাামা বাবহার�ারী �লারকে�র জানা প্র�ান �রা হকেব।

☐  আদিমা এ�টি নাা�া শুনাদিন চাই।  
একেজান্সি�র প�কেক্ষপটি ভুাল �ারণ  ___________________________________________________________________________________________________________________________

এই শিবাজ্ঞশি�র তাাশিরখ কেথাবেক আ�শিন একটি নযাযুয শুনাশিন অনুবেরা� করার জনয 60 শিদন সমায়া �াবেবান

�দি� আপদিন এ�টি নাা�া শুনাদিনর অনুকেরাধা �কেরন, তাাহকেল যে�টা আপনাকে� শুনাদিনর সমায়া এবং স্থাান সম্পকে�য  জাাদিনকেয়া এ�টি দিবজ্ঞদি� 
পাঠাাকেব। আপনার আইনজাীবী, আত্মীীয়া, বনু্ধী বা অনা যে�াকেনা বালিক্তর মাাধাাকেমা প্রদিতাদিনদিধাত্ব �রার, অ�বা দিনকেজাই দিনকেজার প্রদিতাদিনদিধাত্ব �রার 
অদিধা�ার রকেয়াকে�। শুনাদিনকেতা আপদিন, আপনার আইনজাীবী বা অনা যে�াকেনা প্রদিতাদিনদিধা লিলদিখতা এবং যেমাৌদিখ� প্রমাাণ উপস্থাাপন �রার 
সুকে�াগ্য পাকেবন যে� যে�ন এই প�কেক্ষপটি যেনওয়াা উদিচতা নয়া, এবং শুনাদিনকেতা উপলিস্থাতা হওয়াা যে�কে�াকেনা বালিক্তকে� প্রশ্ন �রার সুকে�াগ্যও পাকেবন। 
এ�াড়াাও, আপনার পকেক্ষ ��া বলার জানা সাক্ষী আনার আপনার অদিধা�ার রকেয়াকে�। আপনাকে� শুনাদিনকেতা যে�কে�াকেনা নদি�পত্র যে�মান এই 
দিবজ্ঞদি�, যেবতান দি�প, রদিস�, স্বাাস্থাাকেসবা দিবল, দিহটিং দিবল, দিচদি�ৎসা �াচাই�রণ, ডাক্তাকেরর দিচঠি ইতাাাদি� আনকেতা হকেব, �া আপনার মাামালা 
উপস্থাাপন �রকেতা সাহা�া �রকেতা পাকের। 

আইনগতা স�ায়াতাা

�দি� আপনার দিবনামাূকেলার আইনগ্যতা সহায়াতাার প্রকেয়াাজান হয়া, তাাহকেল আপদিন আপনার স্থাানীয়া লিলগ্যাাল এইড যেসাসাইটি (Legal Aid Society) 
বা অনা যে�াকেনা আইনগ্যতা অাাডকেভাাকে�টা গ্রুকেপর সাকে� যে�াগ্যাকে�াগ্য �কের যেসই সহায়াতাা যেপকেতা পাকেরন। আপদিন আপনার ইকেয়াকেলা যেপইকেজা 
(Yellow Pages) "Lawyers" (আইনজাীবী) দিবভাাকেগ্যর দিনকেচ আপনার দিন�টাতামা লিলগ্যাাল এইড যেসাসাইটি বা অাাডকেভাাকে�টা গ্রুপ খু�কেজা যেপকেতা 
পাকেরন অ�বা এই দিবজ্ঞদি�র প্র�মা পৃষ্ঠাায়া যে�ওয়াা নম্বকের �ল �রকেতা পাকেরন। 

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp
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আ�নার ফাাইল এবাং নশিথা�বে�র কশি�গুলিলর অযাবে�স

শুনাদিনর জানা প্রস্তুদিতা যেনওয়াার যেক্ষকেত্র আপনাকে� সাহা�া �রার জানা, আপদিন আপনার যে�স �াইল যে�খার অদিধা�ার রাকেখন। আপদিন 
�দি� আমাাকে�রকে� �ল �কেরন বা আমাাকে�র �াকে� দিচঠি যেলকেখন, তাাহকেল আমারা আপনার �াইল যে�কে� নদি�পকেত্রর দিবনামাূকেলা �দিপ প্র�ান 
�রব �া আমারা নাা�া শুনাদিনকেতা শুনাদিন �মায�তায াকে� যে�ব। এ�াড়াাও, আপদিন �দি� আমাাকে�রকে� �ল �কেরন বা আমাাকে�র �াকে� দিচঠি 
যেলকেখন, তাাহকেল আমারা আপনাকে� আপনার �াইল যে�কে� অনাানা নদি�র দিবনামাূকেলা �দিপ প্র�ান �রব �া আপনার মাকেন হয়া আপনার 
নাা�া শুনাদিনর জানা প্রস্তুতা �রার জানা প্রকেয়াাজান হকেতা পাকের। আপদিন �দি� আমাাকে�রকে� �ল �কেরন বা আমাাকে�র �াকে� দিচঠি যেলকেখন, 
তাাহকেল আমারা আপনাকে� প্রকেয়াাজানীয়া দিনদি�য ষ্ট নীদিতামাালা সংক্রাান্ত উপ�রণ দিবনামাূকেলা সরবরাহ �রব, �া আপনাকে� নাা�া শুনাদিনর 
অনুকেরাধা �রকেবন দি�না বা শুনাদিনর জানা �ীভাাকেব প্রস্তুদিতা যেনকেবন তাা দিসদ্ধাান্ত দিনকেতা সহায়াতাা �রকেব। আপনার জানা যে�সব নীদিতামাালা 
সংক্রাান্ত উপ�রণ উপলব্ধ �া�কেতা পাকের, তাার মাকেধাা দিনম্নলিলদিখতা নদি�পত্রগুলিল রকেয়াকে� যে�মান: অাাডদিমাদিনকে�টিভা দিডকের�টিভাস, যেজানাকেরল 
ইন�রকেমা�ন দিসকে�মা বাতায া, তা�াবহুল দিচঠিপত্র, Medicaid যের�াকের� গ্যাইকেডর দিনদি�য ষ্ট অং�, স্বাাস্থাা ��কেরর Medicaid আপকেডটা 
দিনউজাকেলটাার এবং স্থাানীয়া �দিমা�নাকেরর যেমাকেমাাকেরন্ডাামা। দিনদি�য ষ্ট নীদিতামাালা সংক্রাান্ত উপ�রণ, নদি�পত্র চাওয়াার জানা বা �ীভাাকেব আপনার 
�াইল যে�খকেতা পাকেরন তাা জাানকেতা, এই দিবজ্ঞদি�র সামাকেন উপকেরর দি�কে� যে�ওয়াা যের�ডয  অাাকেক্সস যেটালিলকে�ান নম্বকের আমাাকে�রকে� �ল 
�রুন অ�বা উলি�দিখতা ঠি�ানায়া আমাাকে�রকে� লিলখুন। �দি� আপদিন আপনার যে�স �াইল যে�কে� দিনদি�য ষ্ট নীদিতামাালা সংক্রাান্ত উপ�রণ 
বা নদি�পকেত্রর দিবনামাূকেলা �দিপ চান, তাাহকেল আপনাকে� যেসগুকেলার জানা আকেগ্যই অনুকেরাধা �রকেতা হকেব। শুনাদিনর তাাদিরকেখর আকেগ্যই এ�টি 
যে�ৌলিক্ত� সমাকেয়ার মাকেধাা যেসগুকেলা আপনাকে� প্র�ান �রা হকেব। নদি�পত্র আপনাকে� শুধাুমাাত্র তাখনই ডা�কে�াকেগ্য পাঠাাকেনা হকেব �দি� আপদিন 
স্পষ্টভাাকেব তাা পাঠাাকেনার অনুকেরাধা �কেরন।

তাথায

�দি� আপদিন আপনার যে�স সম্পকে�য  আরও তা�া চান, নাা�া শুনাদিন �ীভাাকেব অনুকেরাধা �রকেবন, �ীভাাকেব আপনার �াইল যে�খকেবন, অ�বা 
নদি�পকেত্রর অদিতাদিরক্ত �দিপ �ীভাাকেব পাকেবন, তাাহকেল এই দিবজ্ঞদি�র পৃষ্ঠাা 2 এর উপকেরর দি�কে� যে�ওয়াা যেটালিলকে�ান নম্বকের আমাাকে�র �ল �রুন 
অ�বা পৃষ্ঠাা 2 এর উপকের মাুদি�তা ঠি�ানায়া আমাাকে�রকে� দিচঠি লিলখুন।

�ড় �রফো� নাম লি�খুন:  __________________________________________________________________________________________      

গ্রা�কা �নাক্তকারণ নম্বর (Client Identification Number, CIN):  _____________________________

ঠিকাানা:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

টে�লি�ফো�ান নম্বর:  ___________________________________________________

স্বাাক্ষর:  __________________________________________________________________________________________________      তাাবিরখ:  __________________________________________
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