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

न्यूयूूॉर्कक  रााज्यू 1915(सीी) बच्चोंं रे्क लि�ए छूूट मेंं नाामेंा�र्कना यूा नाामेंा�र्कना सीे इनार्कारा 
रे्क निनार्णकयू र्का नाोटिटसी (Notice of Decision for Enrollment or Denial of 

Enrollment in the New York State 1915(c) Children’s Waiver)
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नोोटि�स कीी ति�थि�:  ____________________________  CIN नोंबर:  _____________________________________  

सदस्य (बच्चाा/युवाा) 

नोाम:  ______________________________________________________________________________      जन्म ति�थि� (मम/दि�दि�/वववव): __________________________________  

C/O मााताा-पि�ताा/अभि��ावाक/कानूूनूी ताौर �र अधि�कृता प्रपितापिनूधि�, यदिद कोई हैै

नोाम:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

देख�ाल प्रबं�नू एजेंंसी/हैेल्थ हैोमा 

नोाम:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

प�ा:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

�ेलीीफ़ोोनो नोंबर:  __________________________________________________________

आपकोो यह सलााह �ी जाातीी है किको  ________________________________  से प्रभाावी इस एजांसी  ________________________________________________________ द्वााराा
कितीथि�  �ेखभााला प्रबंंधन एजांसी/हेल्थ होम कोा नाम

☐  1915(सी) बच्चोंं केी थिलीए छूू� केी पात्र�ा संबंधीी मानोदंंड केी माध्यम से घर और समुदंाय आधीारिर� सेवााए ं(Home and Community Based 
Services, HCBS) केी थिलीए आपकीा आवाेदंनो स्वाीकृी� तिकीया गया
☐  आप बंच्चोंं केो थिलाए छूूट केो थिलाए पात्र पाए गए हं औरा HCBS सवेाओं तीको पहुँचँ शुुरू हो सकोतीी है। कृोपया ध्यान �ं किको HCBS पात्रतीा एको साला केो 
थिलाए मान्य है। HCB सवेाए ंजााराी राखन ेकेो थिलाए, किनम्न पहलेा एको नया HCBS पात्रतीा किनधा�राण पूराा किकोया जााना चाकिहए:  ______________________________ ।

कितीथि� 

☐  आप बंच्चोंं केो थिलाए छूूट केो थिलाए पात्र पाए गए हं हालााँकिको, कोोई उपलाब्ध स्लाॉट मिमलाने तीको आपकोो प्रतीीक्षाा सूची मं राखा गया है।

आपकोो यह सलााह �ी जाातीी है किको  ________________________________ से प्रभाावी इस एजांसी  ________________________________________________________  द्वााराा
कितीथि�  �ेखभााला प्रबंंधन एजांसी/हेल्थ होम कोा नाम

☐  1915(सी) बच्चोंं केी थिलीए छूू� केी पात्र�ा संबंधीी मानोदंंड केी माध्यम से घर और समुदंाय आधीारिर� सेवााए ं(HCBS) केी थिलीए आपकेी आवाेदंनो 
कीो अस्वाीकीार कीर टिदंया। आप किनम्न कोाराण(कोाराणं) से बंच्चोंं केो थिलाए छूूट केो पात्रतीा संबंंधी मान�ंड कोो पूराा नहं कोरातीे:
☐  आप छूूट मं नामांकोन केो थिलाए ज़रूराी लाक्ष्य, जाोखिखम औरा कोाय� संबंंधी आवश्यकोतीाओं कोो पूराा नहं कोरातीे। 
☐  आपकोी उम्र 21 साला से ज़्या�ा है।
☐  आप किकोसी अन्य HCBS थिसस्टम (जाैसे, किवकोास संबंधंी अक्षामतीाओं वालाे लाोगं केो थिलाए कोाया�लाय (Office for People with Developmental 

Disabilities, OPWDD) या प्रबंंमिधती �ीर्घ�कोाथिलाको �ेखभााला (Managed Long-Term Care, MLTC)) से HCBS सेवाए ंप्राप्ती कोरातेी हं।
☐  आपसे अपेक्षाा कोी जाातीी है किको आप 90 दि�न या उससे अमिधको समय तीको किकोसी इनपेशुंट (जाैसे, आवासीय उपचारा सुकिवधा, नर्सिंसंग होम, 
अस्पतीाला, आदि�) मं राहं।

☐  अन्य  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________

यह को�म HCBS थिचल्ड्रन्स वेइवरा अ�ॉरिराटी (Children’s Waiver Authority) NY 4125 ती�ा 42 CFR 441.302(सी) औरा सामाजिजाको सेवा कोानून 
366(6), 366(7), 366(9), या 366(12) केो तीहती उठााया जाातीा है।

हेेल्थ हेोम प्रति�तिनोथिधी केी हेस्�ाक्षर:  ________________________________________________________________________________________________________________________

यटिदं आप इस फैैसलेी से सहेम� नोहें हें, �ो आप कीॉन्फं़्रेंस, तिनोष्पक्ष सुनोवााई या दंोनों कीा अनोुरोधी कीर सकी�े हें।  
कृीपया इस नोोटि�स केी पीछेू पढं़ें और जानों तिकी कीॉन्फं़्रेंस और/या तिनोष्पक्ष सुनोवााई कीा अनोुरोधी कैीसे कीरं।
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कॉन्फं़्रेंस का अधि�कार

आप इन को�मं कोी समीक्षाा केो थिलाए कोॉन्फं़्रेंस कोरा सकोतेी हं। यदि� आप एको कोॉन्फं़्रेंस चाहतीे हं, तीो आपकोो जाल्� से जाल्� उसकेो थिलाए अनुराोध 
कोराना होगा। कोॉन्फं़्रेंस मं, यदि� हमं पतीा चलाे किको हमने गलाती फैैसलाा किकोया है या यदि�, आपकेो द्वााराा �ी गई जाानकोाराी केो कोाराण, हम अपने फैैसलाे 
कोो बं�लाने कोा किनश्चय कोरातीे हं, तीो सुधाराात्मको कोारा�वाई कोरांगे औरा आपकोो नया नोदिटस �ंगे। आप इस नोदिटस केो पहलाे पेजा परा दि�ए गए नंबंरा 
परा हमं फ़ोोन कोराकेो या इस नोदिटस केो पहलाे पेजा परा ऊपरा थिलाखे पतीे परा हमं थिलाखिखती अनुराोध भाेजाकोरा कोॉन्फं़्रेंस कोा अनुराोध कोरा सकोतीे हं। यह 
नंबंरा केोवला कोॉन्फं्रेंस कोा अनुराोध कोराने केो थिलाए इस्तीेमाला किकोया जाातीा है। यहे तिनोष्पक्ष सुनोवााई कीा अनोुरोधी कीरनोे कीा �रीकीा नोहें हेै। यदि� आप 
कोॉन्फं्रेंस कोा अनुराोध कोरातीे हं तीो तीबं भाी आप किनष्पक्षा सुनवाई केो पात्र हं। यदि� आप चाहतीे हं किको आपकेो लााभा तीबं तीको किबंना किकोसी बं�लााव केो 
जााराी राहं (सहायतीा जााराी राहे) जाबं तीको किको आपकोो किनष्पक्षा सुनवाई कोा किनण�य नहं मिमला जाातीा, तीो आपकोो नीचे बंतीाए गए तीराीकेो से किनष्पक्षा 
सुनवाई कोा अनुराोध कोराना होगा। किनष्पक्षा सुनवाई से जाुड़ीी जाानकोाराी केो थिलाए नीचे पढं़ें। 

पिनूष्�क्ष सुनूवााई का अधि�कार 

यदि� आप मानतीे हं किको उपराोक्त कोारा�वाई गलाती है, तीो आप किनम्न तीराीकेो से रााज्य किनष्पक्षा सुनवाई कोा अनुराोध कोरा सकोतीे हं:

1.  �ेथिलीफ़ोोनो: आप रााज्य-व्याापी टोला-फ़्रेंी नंबंरा परा कोॉला कोरा सकोतीे हं: 800-342-3334  
(कृृपयाा कृॉल कृरतेे समया याह नोोटि�स अपनोे पास रखेंं ); या

2.  फ़ैोक्स: इस नोदिटस कोी एको कोॉपी फै़ोक्स नं. (518) 473-6735 परा भाेजां; या

3.  ऑनोलीाइनो: यहा ँमौजाू� ऑनलााइन अनुराोध फ़ोॉम� भारां औरा भाेजां: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; या

4.  इन्हें पत्र थिलीखेंं: इस भाराे हुँए नोदिटस कोी एको कोॉपी, Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability 
Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201 कोो भाेजां। कृोपया एको कोॉपी अपने पास राखं।

5.  वाॉकी इनो (न्यूयॉकीक  शहेर): 
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
5 Beaver Street, 
New York, New York 10004 

वाॉकी इनो (आल्बनोी):
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
40 N. Pearl Street

Albany, New York 12201

6.  बोलीनोे और सुनोनोे मं �कीलीीफ़ो: न्यूयॉको�  रिरालाे सर्विवंस से 711 या 1-800-622-1220 परा संपको�  कोरां। ऑपराेटरा से 877-502-6155 परा  
कोॉला कोराने कोा अनुराोध कोरां। इस नंबंरा परा सेवा केोवला TDD उपकोराण कोा उपयोग कोराने वालाे कोॉलास� कोो ही प्र�ान कोी जााएगी।

☐  मं किनष्पक्षा सुनवाई चाहतीा/चाहतीी हूँँ।  

एजांसी कोी कोारा�वाई गलाती है क्यंकिको  ____________________________________________________________________________________________________________________

आ�के �ास पिनूष्�क्ष सुनूवााई का अनूुरो� करनूे के धिलए इस नूोदि�स की पिताधि� के बाद 60 दिदनूं का समाय हैै

यदि� आप किनष्पक्षा सुनवाई कोा अनुराोध कोरातेी हं, तीो रााज्य आपकोो एको नोदिटस भाेजाकोरा सुनवाई केो समय औरा स्थाान कोी जाानकोाराी �ेगा। आपकोो 
कोानूनी सलााहकोारा, रिराश्तीे�ारा, �ोस्ती या किकोसी अन्य व्याथिक्त द्वााराा प्रकितीकिनमिधत्व किकोए जााने या स्वयं अपना प्रकितीकिनमिधत्व कोराने कोा अमिधकोारा है। 
सुनवाई केो �ौराान आपकोो, आपकेो वकोीला या अन्य प्रकितीकिनमिध कोो थिलाखिखती औरा मौखिखको साक्ष्य प्रस्तीुती कोराने कोा अवसरा दि�या जााएगा, तीाकिको  
यह प्र�र्शिशुंती किकोया जाा सकेो किको कोारा�वाई क्यं नहं कोी जाानी चाकिहए, सा� ही सुनवाई मं उपस्थिस्थाती होने वालाे किकोसी भाी व्याथिक्त से प्रश्न कोराने कोा  
अवसरा भाी दि�या जााएगा। इसकेो अलाावा, आपकोो अपने पक्षा मं बंोलाने केो थिलाए गवाहं कोो लााने कोा अमिधकोारा भाी है। आपकोो सुनवाई केो समय 
कोोई भाी �स्तीावेज़, जाैसे यह नोदिटस, वेतीन पर्शिचंयाँ, रासी�ं, स्वास्थ्य �ेखभााला किबंला, हीटिंटंग किबंला, थिचकिकोत्सा सत्यापन, डॉक्टरा केो पत्र आदि�, सा� 
लााने चाकिहए जाो आपकेो केोस कोो पेशु कोराने मं म��गारा हो सकोतीे हं। 

कानूनूूी सहैायताा

यदि� आपकोो मुफ़्ती कोानूनी सहायतीा कोी ज़रूराती है, तीो आप अपनी स्थाानीय कोानूनी सहायतीा सोसाइटी या अन्य कोानूनी अमिधवक्ता समूह से संपको�  
कोराकेो इस तीराह कोी सहायतीा प्राप्ती कोरा सकोतीे हं। आप “Lawyers” (वकोीला) केो तीहती येलाो पेजाेज़ मं �ेखकोरा या इस नोदिटस केो पहलाे पेजा परा दि�ए 
गए नंबंरा परा फ़ोोन कोराकेो नज़�ीकोी कोानूनी सहायतीा सोसाइटी या अमिधवक्ता समूह कोा पतीा लागा सकोतीे हं। 

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp
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आ�की फ़ााइल और दस्ताावाेज़ोंं की कॉपि�यं ताक �हुँँच

सुनवाई केो थिलाए तीैयारा होने मं सहायतीा केो थिलाए आपकोो अपनी केोस फ़ोाइला �ेखने कोा अमिधकोारा है। यदि� आप हमं फ़ोोन कोरांगे या थिलाखंगे, तीो हम 
आपकोो आपकोी फ़ोाइला से �स्तीावेज़ं कोी मुफ़्ती कोॉकिपयाँ उपलाब्ध कोरााएगंे जाो हम किनष्पक्षा सुनवाई केो �ौराान सुनवाई अमिधकोाराी कोो �ंगे। सा� 
ही, यदि� आप हमं फ़ोोन कोरांगे या थिलाखंगे, तीो हम आपकोो आपकोी फ़ोाइला से अन्य �स्तीावेज़ं कोी मुफ़्ती कोॉकिपयाँ उपलाब्ध कोरााएगंे जिजानकेो बंारेा मं 
आपकोो लागतीा है किको अपनी किनष्पक्षा सुनवाई कोी तीैयाराी कोराने केो थिलाए आपकोो जिजानकोी आवश्यकोतीा हो सकोतीी है। यदि� आप हमं फ़ोोन कोरांगे या 
थिलाखंगे, तीो हम आपकोो किवथिशुष्ट नीकितीगती सामग्रीी भाी मुफ़्ती उपलाब्ध कोरााएगंे, जाो आपकेो थिलाए यह फैैसलाा कोराने केो थिलाए आवश्यको होगी किको आप 
किनष्पक्षा सुनवाई कोा अनुराोध कोरां या सुनवाई कोी तीैयाराी कोरां। आपकेो थिलाए उपलाब्ध नीकितीगती सामग्रीी मं इस तीराह केो �स्तीावेज़ शुामिमला हो सकोतेी हं 
जाैसे: प्रशुासकिनको किन�ेशु, सामान्य सूचना प्रणालाी केो सं�ेशु, सूचना पत्र, Medicaid सं�भा� माग��र्शिशुंकोा केो अंशु, स्वास्थ्य किवभााग Medicaid अपडेट 
न्यूज़लाेटस� औरा स्थाानीय कोमीशुनरा ज्ञाापन। किवथिशुष्ट नीकितीगती सामग्रीी, �स्तीावेज़ं कोा अनुराोध कोराने या अपनी फ़ोाइला कोो �ेखने कोा तीराीकोा जाानने 
केो थिलाए, इस नोदिटस केो सामने केो भााग मं ऊपरा दि�ए गए रिराकोॉड� एक्सेस टेलाीफ़ोोन नंबंरा परा हमं फ़ोोन कोरां या इस नोदिटस केो सामने केो भााग मं ऊपरा 
प्रिंप्रंट किकोए गए पतीे परा हमं थिलाखं। यदि� आप अपनी केोस फ़ोाइला मं से किवथिशुष्ट नीकितीगती सामग्रीी या �स्तीावेज़ं कोी कोॉकिपयाँ चाहतीे हं, तीो आपकोो समय 
से पहलाे उनकोा अनुराोध कोराना चाकिहए। वे सुनवाई कोी कितीथि� से पहलाे उथिचती समय सीमा केो भाीतीरा आपकोो उपलाब्ध कोराा दि�ए जााएगंे। आपकोो डाको 
द्वााराा �स्तीावेज़ केोवला तीभाी भाेजाे जााएगंे जाबं आप किवशुेष रूप से अनुराोध कोरांगे किको उन्हं डाको द्वााराा भाेजाा जााए।

जेंानूकारी

यदि� आप अपने केोस औरा इनकेो बंाराे मं अमिधको जाानकोाराी चाहतीे हं किको किनष्पक्षा सुनवाई केो थिलाए अनुराोध कैोसे कोरां, अपनी फ़ोाइला कैोसे �ेखं, या 
�स्तीावेज़ं कोी अकितीरिराक्त कोॉकिपयाँ कैोसे प्राप्ती कोरां, तीो इस नोदिटस केो पेजा 2 परा ऊपरा दि�ए गए टेलाीफ़ोोन नंबंरां परा हमं फ़ोोन कोरां या इस नोदिटस केो 
पेजा 2 परा ऊपरा प्रिंपं्रट किकोए गए पतीे परा हमं थिलाखं।

प्रिंप्रं� तिकीया हुआ नोाम:  ______________________________________________________________________________      

क्लीायं� पहेचाानो नोंबर (Client Identification Number, CIN):  ______________________________

प�ा:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

�ेलीीफ़ोोनो नोंबर:  __________________________________________________________

हेस्�ाक्षर:  ____________________________________________________________________________________________      ति�थि�:  __________________________________________
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