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

নি�উ ইয়র্কক  স্টে�টে� 1915(c) শি�শুদে�র ওয়ে�ভাারে� তাালি�কাাভুুক্তি�র বাা তাালি�কাাভুুক্তি� 
অস্বীীকৃৃতি�র সি�দ্ধাান্তে�র বি�জ্ঞপ্তি� (Notice of Decision for Enrollment or Denial 

of Enrollment in the New York State 1915(c) Children’s Waiver)
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বি�জ্ঞপ্তি�র তাারি�খ: _____________________________ 	 CIN নম্বর: ________________________________________ 

সদস্যয (শি�শু/যুুবাা) 

নাাম: ___________________________________________________________________________________      জন্ম তাারি�খ (মাাস/দি�ন/বৎসর): __________________________________ 

পি�তাামাাতাা/অভি�ভাাবক/আইনগতভাাবে� অনুুমো�োদি�ত প্রতি�নি�ধি�, যদি� থাাকে�

নাাম: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

কে�য়াার ম্যাা�নে�জমে�ন্ট এজে�ন্সি� / হে�লথ হো�োম 

নাাম: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ঠিকাানাা: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

টে�লি�ফো�োন নম্বর: __________________________________________________________

আপনাাকে� জাানাানো�ো হচ্ছে� যে� _____________________________________  তাারি�খ থে�কে� কাার্যযকর এই সংংস্থাাটি ___________________________________________________
তাারি�খ 	 কে�য়াার ম্যাা�নে�জমে�ন্ট এজে�ন্সি�/হে�লথ হো�োমে�র নাাম

☐ �1915(c) শি�শুদে�র ওয়ে�ভাারে�র যো�োগ্যযতাার মাানদণ্ডে�র মাাধ্যযমে� হো�োম এবংং কমি�উনি�টি ভি�ত্তি�ক পরি�ষে�বাা (Home and Community Based 
Services, HCBS)-এর জন্যয আপনাার আবে�দন অনুুমো�োদন করে�ছে�
☐ �আপনাাকে� শি�শুদে�র ওয়ে�ভাারে�র জন্যয যো�োগ্যয বলে� বি�বে�চনাা করাা হয়ে�ছে� এবংং এখন থে�কে� আপনি� HCBS পরি�ষে�বাাগুলি�র সুুবি�ধাা 
নে�ওয়াা শুরু করতে� পাারবে�ন। অনুুগ্রহ করে� মনে� রাাখবে�ন, HCBS যো�োগ্যযতাা এক বছরে�র জন্যয কাার্যযকর থাাকে�। HCBS পরি�ষে�বাা চাালি�য়ে� 
যে�তে� হলে�, নি�ম্নলি�খি�ত তাারি�খে�র পূূর্বে�ে একটি নতুুন HCBS যো�োগ্যযতাা নি�র্ধাা�রণ সম্পন্ন করতে� হবে�: ______________________ ।

তাারি�খ 

☐ �আপনাাকে� শি�শুদে�র ওয়ে�ভাারে�র জন্যয যো�োগ্যয বলে� বি�বে�চনাা করাা হয়ে�ছে� তবে�, আপনাাকে� বর্তত মাানে� একটি অপে�ক্ষমাাণ তাালি�কাায় 
রাাখাা হয়ে�ছে� যতক্ষণ নাা পর্যযন্ত কো�োনো�ো খাালি� স্থাান উপলব্ধ হয়।

আপনাাকে� জাানাানো�ো হচ্ছে� যে� _____________________________________ তাারি�খ থে�কে� কাার্যযকর এই সংংস্থাাটি ____________________________________________________
তাারি�খ 	 কে�য়াার ম্যাা�নে�জমে�ন্ট এজে�ন্সি�/হে�লথ হো�োমে�র নাাম

☐ �1915(c) শি�শুদে�র ওয়ে�ভাার যো�োগ্যযতাার মাানদণ্ড পূূরণ নাা হওয়াায় শি�শুদে�র ওয়ে�ভাারে� হো�োম এবংং কমি�উনি�টি ভি�ত্তি�ক পরি�ষে�বাা (HCBS) 
এর জন্যয আপনাার আবে�দন প্রত্যাা�খ্যাা�ন করাা হয়ে�ছে�। নি�ম্নো�োক্ত কাারণ(গুলি�) অনুুযাায়ীী আপনি� শি�শুদে�র ওয়ে�ভাারে� তাালি�কাাভুুক্তি� জন্যয 
প্রয়ো�োজনীীয় যো�োগ্যযতাার মাানদণ্ড পূূরণ করে�ন নাা:
☐ �আপনি� আর ওয়ে�ভাারে� তাালি�কাাভুুক্তি�র জন্যয প্রয়ো�োজনীীয় লক্ষ্যয, ঝঁুঁ�কি� এবংং কাার্যযকরীী চাাহি�দাার স্তরে�র পরি�চর্যাা� (Level of Care, LOC) 
মাানদণ্ড পূূরণ করে�ন নাা। 

☐ �আপনাার বয়স 21 বছরে�র বে�শি�।
☐ �আপনি� অন্যয একটি HCBS সি�স্টে�ম (যে�মন, বি�কাাশজনি�ত প্রতি�বন্ধীী ব্যযক্তি�দে�র জন্যয অফি�স (Office for People with Developmental 

Disabilities, OPWDD) বাা ম্যাা�নে�জড লংং-টাার্মম কে�য়াার (Managed Long-Term Care, MLTC)) থে�কে� HCBS পরি�ষে�বাা পাাচ্ছে�ন।
☐ �আপনাার 90 দি�ন বাা তাার বে�শি� সময় ধরে� একটি ইনপে�শে�ন্ট (ভর্তি�ি  থে�কে� চি�কি�ৎসাা) (যে�মন, রে�সি�ডে�নশি�য়াাল ট্রিটমে�ন্ট ফ্যাা�সি�লি�টি, 
নাার্সিং�ং� হো�োম, হাাসপাাতাাল ইত্যাা�দি�) ব্যযবস্থাায় থাাকাার সম্ভাাবনাা রয়ে�ছে�।

☐ �অন্যাা�ন্যয _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

এই ব্যযবস্থাা HCBS Children’s Waiver Authority, NY 4125 এবংং 42 CFR 441.302(c) ও সাামাাজি�ক পরি�ষে�বাা আইন (Social Services Law) 
366(6), 366(7), 366(9), অথবাা 366(12) এর অধীীনে� গৃৃহীীত হয়ে�ছে�।

হে�লথ হো�োম প্রতি�নি�ধি�র স্বাাক্ষর: _______________________________________________________________________________________________________________________________

আপনি� যদি� এই সি�দ্ধাান্তে�র সঙ্গে� একমত নাা হন, তাাহলে� আপনি� একটি কনফাারে�ন্স (আলো�োচনাা),  
একটি ন্যাা�য্যয শুনাানি�, অথবাা উভয়ে�রই অনুুরো�োধ করতে� পাারে�ন। একটি কনফাারে�ন্স এবংং/অথবাা একটি  
ন্যাা�য্যয শুনাানি�র অনুুরো�োধ করাার পদ্ধতি� জাানতে� অনুুগ্রহ করে� এই বি�জ্ঞপ্তি�র উল্টো�ো পৃৃষ্ঠাাটি পড়ুন।
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একটি কনফাারে�ন্সে�র অধি�কাার

আপনি� এই পদক্ষে�পগুলি� পর্যাা�লো�োচনাা করাার জন্যয একটি কনফাারে�ন্সে�র অনুুরো�োধ করতে� পাারে�ন। যদি� আপনি� একটি কনফাারে�ন্স চাান, 
তাাহলে� যত দ্রুত সম্ভব তাার জন্যয আপনাাকে� অনুুরো�োধ করতে� হবে�। কনফাারে�ন্সে�, যদি� আমরাা জাানতে� পাারি� যে� আমরাা ভুুল সি�দ্ধাান্ত নি�য়ে�ছি� 
অথবাা আপনাার প্রদত্ত তথ্যে�ের কাারণে� আমরাা আমাাদে�র সি�দ্ধাান্ত পরি�বর্তত ন করাার সি�দ্ধাান্ত নি�ই, তাাহলে� আমরাা সংংশো�োধনমূূলক পদক্ষে�প 
নে�ব এবংং আপনাাকে� একটি নতুুন বি�জ্ঞপ্তি� দে�ব। আপনি� এই বি�জ্ঞপ্তি�র প্রথম পৃৃষ্ঠাায় দে�ওয়াা নম্বরে� আমাাদে�র ফো�োন করে� বাা প্রথম পৃৃষ্ঠাার 
উপরদি�কে� উল্লি�খি�ত ঠিকাানাায় লি�খি�তভাাবে� অনুুরো�োধ পাাঠিয়ে� একটি কনফাারে�ন্সে�র জন্যয অনুুরো�োধ করতে� পাারে�ন। এই নম্বরটি শুধুুমাাত্র 
কনফাারে�ন্সে�র জন্যয অনুুরো�োধ করাার উদ্দে�শ্যে�ে ব্যযবহাার করাা হয়। এটি ন্যাা�য্যয শুনাানি�র অনুুরো�োধ করাার উপাায় নয়। আপনি� যদি� একটি 
কনফাারে�ন্সে�র অনুুরো�োধ করে�ন, তবুুও আপনি� একটি ন্যাা�য্যয শুনাানি�র অধি�কাারীী থাাকবে�ন। আপনি� যদি� চাান যে� আপনাার সুুবি�ধাাগুলি� 
অপরি�বর্তি�িত ভাাবে� (সহাায়তাা অব্যাা�হত) চলতে� থাাকুুক যতক্ষণ নাা আপনি� একটি ন্যাা�য্যয শুনাানি�র সি�দ্ধাান্ত পাান, তাাহলে� আপনাাকে� নি�চে� 
বর্ণি�িত উপাায়ে� ন্যাা�য্যয শুনাানি�র জন্যয অনুুরো�োধ করতে� হবে�। ন্যাা�য্যয শুনাানি�র তথ্যে�ের জন্যয নি�চে� পড়ুন। 

একটি ন্যাা�য্যয শুনাানি�র অধি�কাার 

আপনি� যদি� মনে� করে�ন উপরে�র পদক্ষে�পটি ভুুল, তাাহলে� আপনি� নি�ম্নলি�খি�ত উপাায়ে� একটি স্টে�ট ন্যাা�য্যয শুনাানি�র (State Fair Hearing) 
জন্যয অনুুরো�োধ করতে� পাারে�ন:

1. �টে�লি�ফো�োন: আপনি� স্টে�টব্যাা�পীী টো�োল-ফ্রি� নম্বরে� কল করতে� পাারে�ন: 800-342-3334  
(কল করাার সময় অনুুগ্রহ করে� এই বি�জ্ঞপ্তি�টি আপনাার সঙ্গে� রাাখুুন); অথবাা

2. �ফ্যাা�ক্স: এই বি�জ্ঞপ্তি�র একটি কপি� (518) 473-6735 নম্বরে� ফ্যাা�ক্স করে� পাাঠাান; অথবাা

3. �অনলাাইনে�: অনলাাইন অনুুরো�োধ ফর্মমটি পূূরণ করুন এবংং পাাঠাান এখাানে�: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; অথবাা

4. �চি�ঠি লি�খে�: এই বি�জ্ঞপ্তি�র একটি পূূর্ণাা�ঙ্গ কপি� পাাঠাান এই ঠিকাানাায় - Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and 
Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201। একটি কপি� আপনাার কাাছে� রে�খে� দি�ন।

5. �সশরীীরে� (নি�উ ইয়র্কক  সি�টি): 
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
5 Beaver Street, 
New York, New York 10004 

সশরীীরে� (অ্যাা�লবাানি�):
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
40 N. Pearl Street

Albany, New York 12201

6. �বাাক ও শ্রবণ প্রতি�বন্ধীীরাা: নি�উ ইয়র্কক  রি�লে� সাার্ভি�িসে�  711 বাা 1-800-622-1220 নম্বরে� যো�োগাাযো�োগ করুন। অপাারে�টরে�র কাাছে� 877-502-6155 
নম্বরে� কল করাার অনুুরো�োধ করুন। এই নম্বরে� পরি�ষে�বাা শুধুুমাাত্র TDD সরঞ্জাাম ব্যযবহাারকাারীী কলাারদে�র জন্যয প্রদাান করাা হবে�।

☐ �আমি� একটি ন্যাা�য্যয শুনাানি� চাাই।  
এজে�ন্সি�র পদক্ষে�পটি ভুুল কাারণ ____________________________________________________________________________________________________________________________

এই বি�জ্ঞপ্তি�র তাারি�খ থে�কে� আপনি� একটি ন্যাা�য্যয শুনাানি� অনুুরো�োধ করাার জন্যয 60 দি�ন সময় পাাবে�ন

যদি� আপনি� একটি ন্যাা�য্যয শুনাানি�র অনুুরো�োধ করে�ন, তাাহলে� স্টে�ট আপনাাকে� শুনাানি�র সময় এবংং স্থাান সম্পর্কে�ে  জাানি�য়ে� একটি বি�জ্ঞপ্তি� 
পাাঠাাবে�। আপনাার আইনজীীবীী, আত্মীীয়, বনু্ধু বাা অন্যয কো�োনো�ো ব্যযক্তি�র মাাধ্যযমে� প্রতি�নি�ধি�ত্ব করাার, অথবাা নি�জে�ই নি�জে�র প্রতি�নি�ধি�ত্ব করাার 
অধি�কাার রয়ে�ছে�। শুনাানি�তে� আপনি�, আপনাার আইনজীীবীী বাা অন্যয কো�োনো�ো প্রতি�নি�ধি� লি�খি�ত এবংং মৌ�ৌখি�ক প্রমাাণ উপস্থাাপন করাার 
সুুযো�োগ পাাবে�ন যে� কে�ন এই পদক্ষে�পটি নে�ওয়াা উচি�ত নয়, এবংং শুনাানি�তে� উপস্থি�ত হওয়াা যে�কো�োনো�ো ব্যযক্তি�কে� প্রশ্ন করাার সুুযো�োগও পাাবে�ন। 
এছাাড়াাও, আপনাার পক্ষে� কথাা বলাার জন্যয সাাক্ষীী আনাার আপনাার অধি�কাার রয়ে�ছে�। আপনাাকে� শুনাানি�তে� যে�কো�োনো�ো নথি�পত্র যে�মন এই 
বি�জ্ঞপ্তি�, বে�তন স্লি�প, রসি�দ, স্বাাস্থ্যযসে�বাা বি�ল, হি�টিংং বি�ল, চি�কি�ৎসাা যাাচাাইকরণ, ডাাক্তাারে�র চি�ঠি ইত্যাা�দি� আনতে� হবে�, যাা আপনাার মাামলাা 
উপস্থাাপন করতে� সাাহাায্যয করতে� পাারে�। 

আইনগত সহাায়তাা

যদি� আপনাার বি�নাামূূল্যে�ের আইনগত সহাায়তাার প্রয়ো�োজন হয়, তাাহলে� আপনি� আপনাার স্থাানীীয় লি�গ্যাা�ল এইড সো�োসাাইটি (Legal Aid Society) 
বাা অন্যয কো�োনো�ো আইনগত অ্যাা�ডভো�োকে�ট গ্রুপে�র সাাথে� যো�োগাাযো�োগ করে� সে�ই সহাায়তাা পে�তে� পাারে�ন। আপনি� আপনাার ইয়ে�লো�ো পে�ইজে� 
(Yellow Pages) "Lawyers" (আইনজীীবীী) বি�ভাাগে�র নি�চে� আপনাার নি�কটতম লি�গ্যাা�ল এইড সো�োসাাইটি বাা অ্যাা�ডভো�োকে�ট গ্রুপ খুঁঁ�জে� পে�তে� 
পাারে�ন অথবাা এই বি�জ্ঞপ্তি�র প্রথম পৃৃষ্ঠাায় দে�ওয়াা নম্বরে� কল করতে� পাারে�ন। 

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp
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আপনাার ফাাইল এবংং নথি�পত্রে�র কপি�গুলি�র অ্যাা�ক্সে�স

শুনাানি�র জন্যয প্রস্তুতি� নে�ওয়াার ক্ষে�ত্রে� আপনাাকে� সাাহাায্যয করাার জন্যয, আপনি� আপনাার কে�স ফাাইল দে�খাার অধি�কাার রাাখে�ন। আপনি� 
যদি� আমাাদে�রকে� কল করে�ন বাা আমাাদে�র কাাছে� চি�ঠি লে�খে�ন, তাাহলে� আমরাা আপনাার ফাাইল থে�কে� নথি�পত্রে�র বি�নাামূূল্যে�ে কপি� প্রদাান 
করব যাা আমরাা ন্যাা�য্যয শুনাানি�তে� শুনাানি� কর্মমকর্তাা� কে� দে�ব। এছাাড়াাও, আপনি� যদি� আমাাদে�রকে� কল করে�ন বাা আমাাদে�র কাাছে� চি�ঠি 
লে�খে�ন, তাাহলে� আমরাা আপনাাকে� আপনাার ফাাইল থে�কে� অন্যাা�ন্যয নথি�র বি�নাামূূল্যে�ে কপি� প্রদাান করব যাা আপনাার মনে� হয় আপনাার 
ন্যাা�য্যয শুনাানি�র জন্যয প্রস্তুত করাার জন্যয প্রয়ো�োজন হতে� পাারে�। আপনি� যদি� আমাাদে�রকে� কল করে�ন বাা আমাাদে�র কাাছে� চি�ঠি লে�খে�ন, 
তাাহলে� আমরাা আপনাাকে� প্রয়ো�োজনীীয় নি�র্দি�ি ষ্ট নীীতি�মাালাা সংংক্রাান্ত উপকরণ বি�নাামূূল্যে�ে সরবরাাহ করব, যাা আপনাাকে� ন্যাা�য্যয শুনাানি�র 
অনুুরো�োধ করবে�ন কি�নাা বাা শুনাানি�র জন্যয কীীভাাবে� প্রস্তুতি� নে�বে�ন তাা সি�দ্ধাান্ত নি�তে� সহাায়তাা করবে�। আপনাার জন্যয যে�সব নীীতি�মাালাা 
সংংক্রাান্ত উপকরণ উপলব্ধ থাাকতে� পাারে�, তাার মধ্যে�ে নি�ম্নলি�খি�ত নথি�পত্রগুলি� রয়ে�ছে� যে�মন: অ্যাা�ডমি�নি�স্ট্রে�টিভ ডি�রে�কটিভস, জে�নাারে�ল 
ইনফরমে�শন সি�স্টে�ম বাার্তাা� , তথ্যযবহুল চি�ঠিপত্র, Medicaid রে�ফাারে�ন্স গাাইডে�র নি�র্দি�ি ষ্ট অংংশ, স্বাাস্থ্যয দপ্তরে�র Medicaid আপডে�ট 
নি�উজলে�টাার এবংং স্থাানীীয় কমি�শনাারে�র মে�মো�োরে�ন্ডাাম। নি�র্দি�ি ষ্ট নীীতি�মাালাা সংংক্রাান্ত উপকরণ, নথি�পত্র চাাওয়াার জন্যয বাা কীীভাাবে� আপনাার 
ফাাইল দে�খতে� পাারে�ন তাা জাানতে�, এই বি�জ্ঞপ্তি�র সাামনে� উপরে�র দি�কে� দে�ওয়াা রে�কর্ডড  অ্যাা�ক্সে�স টে�লি�ফো�োন নম্বরে� আমাাদে�রকে� কল 
করুন অথবাা উল্লি�খি�ত ঠিকাানাায় আমাাদে�রকে� লি�খুন। যদি� আপনি� আপনাার কে�স ফাাইল থে�কে� নি�র্দি�ি ষ্ট নীীতি�মাালাা সংংক্রাান্ত উপকরণ 
বাা নথি�পত্রে�র বি�নাামূূল্যে�ে কপি� চাান, তাাহলে� আপনাাকে� সে�গুলো�োর জন্যয আগে�ই অনুুরো�োধ করতে� হবে�। শুনাানি�র তাারি�খে�র আগে�ই একটি 
যৌ�ৌক্তি�ক সময়ে�র মধ্যে�ে সে�গুলো�ো আপনাাকে� প্রদাান করাা হবে�। নথি�পত্র আপনাাকে� শুধুুমাাত্র তখনই ডাাকযো�োগে� পাাঠাানো�ো হবে� যদি� আপনি� 
স্পষ্টভাাবে� তাা পাাঠাানো�োর অনুুরো�োধ করে�ন।

তথ্যয

যদি� আপনি� আপনাার কে�স সম্পর্কে�ে  আরও তথ্যয চাান, ন্যাা�য্যয শুনাানি� কীীভাাবে� অনুুরো�োধ করবে�ন, কীীভাাবে� আপনাার ফাাইল দে�খবে�ন, অথবাা 
নথি�পত্রে�র অতি�রি�ক্ত কপি� কীীভাাবে� পাাবে�ন, তাাহলে� এই বি�জ্ঞপ্তি�র পৃৃষ্ঠাা 2 এর উপরে�র দি�কে� দে�ওয়াা টে�লি�ফো�োন নম্বরে� আমাাদে�র কল করুন 
অথবাা পৃৃষ্ঠাা 2 এর উপরে� মুুদ্রি�ত ঠিকাানাায় আমাাদে�রকে� চি�ঠি লি�খুুন।

বড় হরফে� নাাম লি�খুুন: ___________________________________________________________________________________________      

গ্রাাহক শনাাক্তকরণ নম্বর (Client Identification Number, CIN): ______________________________

ঠিকাানাা: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

টে�লি�ফো�োন নম্বর: ____________________________________________________

স্বাাক্ষর: ___________________________________________________________________________________________________      তাারি�খ: ___________________________________________
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