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

न्यूयूूोर्कक  रााज्यूर्को 1915(c) बाालबाालिलर्कार्का लागि� छुुट सुगुि�धाामाा भर्नााक स्�ीरृ्कगि� 
�ा अस्�ीरृ्कगि�र्को गिर्नार्णकयू सुम्बान्धाी सुचूर्नाा (Notice of Decision for Enrollment 

or Denial of Enrollment in the New York State 1915(c) Children’s Waiver)
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सूूचनाा मि�ति�:  _______________________________  CIN नाम्बर:  _________________________________  

सदस्य (बच्चाा/युवाा) 

नाा�:  __________________________________________________________________________       जन्�मि�ति� (महि�नाा/हि�ना/वर्षष):  ________________________________  

कुुनैै पनिनै हुनुैभएमाा, C/O आमााबुवाा/ अभिभभावाकु/ कुानैुनैी रूपमाा अधि�कृुत प्रनितनिनैधि�

नाा�:  _________________________________________________________________________________________________________________________________________________

स्याहाार व्यवास्थाापनै एजेेन्सी/स्वाास्थ्य गृृहा 

नाा�:  _________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

ठेेगाानाा:  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________  

टेेलि�फोोना नाम्बर:  _____________________________________________________

योो तपााईंष�लााईंष  _________________________ �ेखि� योो निनाकाायो  ______________________________________________________  लाागूू हुनाे छ भनाी सल्लाा� हि�ना �ो
मिमनित  स्योा�ार व्यवस्थाापाना एजेेन्सी/स्वास्थ्यो गूृ�काो नााम

☐  �पााईंं�कोो आवेेदना 1915(c) बा�बालि�कोाकोा �ातिगा छुुटे सूुतिवेधााअन्�गां�कोो योोग्यो�ा �ापादण्ड�ाफंो� गाृह �थाा सू�ुदायो�ा आधाारिर� 
सूेवेा (Home and Community Based Services, HCBS) कोा �ातिगा स्वेीकृो� गारिरएकोो छु
☐  तपााईंष� बाालाबाालिलाकााकाा लाानिगू छुट सुनिवधााकाा लाानिगू योोग्यो ठ�रिरनाु भएकाो छ र HCBS सेवा�रूमा पाहुचँ सुरु गूनाष सनिकान्छ। कृापायोा HCBS 

योोग्योता एका वर्षषकाा लाानिगू राम्रोो छ भन्नेे कुारा योा� गूनाुष�ोस्। HCBS सेवा�रू जेारी राख्नाकाा लाानिगू, निनाम्ना मिमनितभन्�ा अगूाहि� नायोाँ HCBS 
योोग्योता निनाधााषरण सम्पान्ने गूरिरनुा आवश्योका छ:  ______________________।

मिमनित 

☐  तपााईंष� बाालाबाालिलाकााकाा लाानिगू छुट सुनिवधाा (Children’s Waiver) काो लाानिगू योोग्यो ठ�रिरनाुभएकाो छ, योद्यमिपा तपााईंष�लााईंष �ालाी स्थााना 
उपालाब्ध नाहुन्जेेला प्रतीक्षाा सूचीमा राखि�एकाो छ।

योो तपााईंष�लााईंष  _________________________ �ेखि� योो निनाकाायो  ______________________________________________________  लाागूू हुनाे छ भनाी सल्लाा� हि�ना �ो
मिमनित  स्योा�ार व्यवस्थाापाना एजेेन्सी/स्वास्थ्यो गूृ�काो नााम

☐  �पााईंं�कोो आवेेदना 1915(c) बा�बालि�कोाकोा �ातिगा छुुटे सूुतिवेधााअन्�गां�कोो योोग्यो�ा �ापादण्ड�ाफंो� गाृह �थाा सू�ुदायो�ा आधाारिर� 
सूेवेा (HCBS) कोा �ातिगा अस्वेीकृो� गारिरएकोो छु। निनाम्ना काारण(�रू)काा आधाारमा तपााईंष� बाालाबाालिलाकााकाा लाानिगू छुट सुनिवधाामा भनााषकाा 
लाानिगू आवश्योका योोग्योता मापा�ण्� पूारा गूनुाषहुन्ने:
☐  तपााईंष� छुट सुनिवधाामा भनााषकाा लाानिगू आवश्योका लाक्ष्यो, जेोखि�म र काायोाषत्मका आवश्योकाता�रूकाो स्तरकाो स्योा�ार (Level of Care, LOC) 

मापा�ण्� पाूरा गूनाुषहुन्ने। 
☐  तपााईंष�काो उमेर 21 वर्षषभन्�ा बाढीी छ।
☐  तपााईंष�लाे अकाा� HCBS प्रणालाीबााट (जेस्तै: निवकाासात्मका अपााङ्गता भएकाा व्यक्ति�त�रूकाा लाानिगू काायोाषलायो (Office for People with 

Developmental Disabilities, OPWDD) वा व्यवक्तिस्थात �ीर्घषकाालाीना स्योा�ार (Managed Long-Term Care, MLTC)) HCBS सेवा�रू 
प्राप्त गूनाुषभएकाो छ।

☐  तपााईंष�लााईंष 90 हि�ना वा सोभन्�ा बाढीी समयोकाा लाानिगू आवासीयो (जेस्तै आवासीयो उपाचार केान्द्र, नार्सिसिङ �ोम, अस्पाताला आहि�) स�स्थाामा 
बासोबाास गूना� अपाेक्षाा गूरिरएकाो छ।

☐  अन्यो  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________

योो काायोष HCBS बाालाबाालिलाकााकाा लाानिगू छुट सुनिवधाा अधिधाकाार NY 4125 र 42 CFR 441.302(c) तथाा सामाजिजेका सेवा एनेाकाो (Social Services 
Law) धाारा�रू 366(6), 366(7), 366(9) वा 366(12) अन्तगूषत लिलाईंएकाो �ो।

स्वेास्थ्यो गाृह प्रति�तिनाधिधाकोो हस्�ाक्षर:  _______________________________________________________________________________________________________________

�पााईंं� योो तिनारं्णयोसूगँा सूह�� हुनुाहुन्न भनेा �पााईंं��े कोन्फोरेन्सू, तिनाष्पाक्ष सूनुुावेाईं ंवेा दुवैेकोा �ातिगा अनुारोधा गानंा सूक्नुाहुन्छु।  
कृोपायोा सूम्��ेना र/वेा तिनाष्पाक्ष सुूनुावेाईंकोो अनुारोधा कोसूरी गानेा भन्न ेजानाकोारीकोा �ातिगा योो सूचूनााकोो पाछुाडिडकोो भागा पाढ््नुाहोस्ू।
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सम्माेलनैकुा लानिगृ अधि�कुार

तपााईंष�लाे योी काायोष�रूकाो पाुनारावलाोकाना गूनाष कान्फरेन्स गूनाष स�नाुहुन्छ। तपााईंष� कान्फरेन्स चा�नुाहुन्छ भनेा, सकेासम्म चाँ�ो त्योसकाो लाानिगू 
अनाुरोधा गूनाुष उपायोु�त हुन्छ। कान्फरेन्समा, �ामीलाे गूलात निनाणषयो गूरेकाो पात्ताा लागूायोा� वा तपााईंष�लाे प्र�ाना गूरेकाो जेानाकाारीकाा आधाारमा निनाणषयो 
पारिरवतषना गूना� ठानाेमा, �ामी सुधाारात्मका काायोषवा�ी गूना� छा� र तपााईंष�लााईंष नायोा ँसूचनाा हि�नेा छा�। तपााईंष� योो सूचनााकाो पाहि�लाो पाृष्ठमा हि�ईंएकाो फोना 
नाम्बारमा �ामीलााईंष फोना गूरेर वा पाहि�लाो पाृष्ठकाो माधिथाल्लाो भागूमा हि�ईंएकाो ठेगूानाामा लिलाखि�त अनाुरोधा पाठाएर सम्मेलानाकाो लाानिगू अनाुरोधा 
गूनाष स�नाुहुन्छ। योो नाम्बार सम्मेलानाकाा लाानिगू सोध्ना मात्र प्रयोोगू गूरिरन्छ। योो �पााईंं��े तिनाष्पाक्ष सूुनुावेाईंकंोा �ातिगा अनुारोधा गानेा �रिरकोा होईंना। 
तपााईंष�लाे सम्मेलानाकाा लाानिगू अनाुरोधा गूनाुषभयोो भनेा पानिना तपााईंष� अझैै निनाष्पाक्षा सुनाुवाईंषकाो �का�ार हुनाुहुन्छ। तपााईंष�लाे निनाष्पाक्षा सुनाुवाईंषकाो निनाणषयो 
प्राप्त नागूरेसम्म तपााईंष� आफ्नाो लााभ�रू योथाावत् जेारी राख्ना चा�नुाहुन्छ भनाे, तपााईंष�लाे तला वणषना गूरिरएकाो तरिरकाालाे निनाष्पाक्षा सुनाुवाईंषकाो 
अनाुरोधा गूनाुष पाना� छ। निनाष्पाक्षा सुनाुवाईंषकाो जेानाकाारीकाा लाानिगू तला पाढ्ीनाु�ोस्।

निनैष्पक्ष सुनैुवााई�कुो अधि�कुार 

तपााईंष�लााईंष माधिथाकाो काायोष गूलात लाागूेकाो छ भनाे, तपााईंष�लाे निनाम्ना तरिरकााबााट राज्योस्तरीयो स्पाष्ट श्रवनाकाो (State Fair Hearing) अनुारोधा 
गूनाष स�नाुहुन्छ।
1.  टेेलि�फोोना: तपााईंष�लाे राज्यो-व्यापाी टोला-नि� नाम्बारमा फोना गूनाष स�नाुहुन्छ: 800-342-3334  

(कृृपयाा तपाईंं�लेे माा कृले गर्दाां याो सूूचनाा तपाईंसंूगँ रााख्नाुहोोसू्); वेा
2.  फ्योाक्सू: योस सूचनााकाो प्रनितलिलामिपा फ्योा�स नाम्बारमा पाठाउनुा�ोस्। (518) 473-6735; वेा
3.  अना-�ाईंना: पाूरा गूनुाष�ोस् र अनालााईंना अनुारोधा फारम यो�ाँ पाठाउनाु�ोस्: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; वेा
4.  �ेख्नुाहोसू्: पाूरा गूरिरएकाो योो सूचनााकाो एका प्रनित Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability 

Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201 मा पाठाउनाु�ोस्। कृापायोा आफ्नाो लाानिगू एका प्रनितलिलामिपा राख्नाु�ोस्।
5.  वेाको-ईंना (न्योूयोोकंो सूहर): 

Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
5 Beaver Street, 
New York, New York 10004 

वेाको ईंना (अल्बानाी):
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
40 N. Pearl Street
Albany, New York 12201

6.  बो�ी र श्रवेना को�जोरी: न्योुयोोकाष  रिरलेा सेवा 711 वा 1-800-622-1220 मा सम्पाकाष  गूनाुष�ोस्। सञ्चालाकालाे 877-502-6155 मा फोना गूनुाषहुन्छ 
भनाी अनाुरोधा गूनुाष�ोस्। योस नाम्बारमा सेवा TDD उपाकारण प्रयोोगू गूना� फोना गूना� व्यक्ति�त�रूलााईंष मात्र उपालाब्ध गूराईंनेा छ।

☐  मैलाे निनाष्पाक्षा सुनाुवाईंष चा�न्छु।  
एजेेन्सीकाो काायोष गूलात �ो निकानाभनेा  ______________________________________________________________________________________________________________

तपाई��ले यो सूचानैाकुो मिमानितबाट 60 दिदनैभिभत्र स्पष्ट श्रवानैकुो अनैुरो� गृनै� सक्नैुहुन्छ।

तपााईंष�लाे स्पाष्ट श्रवनाकाो अनुारोधा गूनाुष भयोो भनेा, राज्योलाे तपााईंष�लााईंष सुनुावाईंकाो समयो र स्थाानाकाो जेानाकाारी हि�नाे सूचनाा पाठाउनाे छ। तपााईंष�लााईंष 
काानाुनाी सल्लाा�काार, आफन्त, साथाी वा अन्यो व्यक्ति�तबााट प्रनितनिनाधिधात्व गूराउनेा, वा आफूलाे नाै आफूलााईंष प्रनितनिनाधिधात्व गूना� अधिधाकाार छ। 
सुनाुवाईंमा, तपााईंष�, तपााईंष�काो वनिकाला वा अन्यो प्रनितनिनाधिधालाे काायोष निकाना नालिलानाु पाना� �ो भन्नेे �े�ाउना लाेखि�त र मौखि�का प्रमाण�रू प्रस्तुत गूना� 
अवसर पााउनाुहुनाेछ, साथाै सुनुावाईंमा उपाक्तिस्थात कुानाै पानिना व्यक्ति�तलााईंष प्रश्न सोध्नेा अवसर पानिना पााउनाुहुनाेछ। त्योसैगूरी, तपााईंष�लााईंष आफ्नाा पाक्षामा 
बाोल्नाे साक्षाी�रू ल्योाउनाे अधिधाकाार पानिना छ। तपााईंष�लाे सुनाुवाईंषमा आफ्नाो मुद्दाा प्रस्तुत गूनाष मद्दात गूनाष स�नाे योस सूचनाा जेस्ता कुानाै पानिना काागूजेात, 
तलाबाकाा पाची, रसी�, स्वास्थ्यो सेवाकाो निबाला, हि�टिटङ निबाला, चिचनिकात्सा प्रमाणीकारण, चिचनिकात्सकाकाा चिचठी�रू आहि� ल्योाउनाुपाछष। 

कुानैुनैी सहाायता

तपााईंष�लााईंष निनाःशुुल्का काानाुनाी स�ायोता आवश्योका छ भनाे, तपााईंष� आफ्नाो स्थाानाीयो काानुानाी स�ायोता समाजे (Legal Aid Society) वा अन्यो 
काानाुनाी स�ायोता समू� (legal advocate group) सम्पाकाष  गूरेर योस्तो स�ायोता प्राप्त गूनाष स�नाुहुन्छ। तपााईंष�लाे "Lawyers" (वनिकाला�रू) 
अन्तगूषत योेल्लाो पाेजेेजे (Yellow Pages) �ेरेर वा योो सूचनााकाो पाहि�लाो पृाष्ठमा हि�ईंएकाो नाम्बारमा फोना गूरेर आफू नाजिजेकाकाो काानाुनाी स�ायोता 
समाजे (Legal Aid Society) वा काानाुनाी स�ायोता समू� पात्ताा लागूाउना स�नाुहुन्छ। 

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp
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तपाई��कुो फााईलमाा पहुचँा र कुागृजेातहारूकुो प्रनितलिलमिप प्राप्ति�त

सुनाुवाईंकाो तयोारी गूनाष तपााईंष�लााईंष स�योोगू पाुग्नाे गूरी, तपााईंष�लााईंष आफ्नाो मुद्दाा फाईंला �ेना� अधिधाकाार छ। तपााईंष� �ामीलााईंष फोना गूनाुषहुन्छ वा 
लिलाखि�त रूपामा सम्पाकाष  गूनाुषहुन्छ भनेा, �ामी तपााईंष�काो फाईंलामा भएकाा ती काागूजेात�रूकाो निनाःशुुल्का प्रनितलिलामिपा तपााईंष�लााईंष उपालाब्ध गूराउनाेछा� 
जेुना �ामी निनाष्पाक्षा सुनाुवाईं (fair hearing) मा सुनाुवाईं अधिधाकाारीलााईंष उपालाब्ध गूराउनाे छा�। त्योसैगूरी, योहि� तपााईंष� �ामीलााईंष फोना गूनाुषहुन्छ वा 
लिलाखि�त रूपामा सम्पाकाष  गूनाुषहुन्छ भनेा, तपााईंष�लाे स्पाष्ट श्रवना काो तयोारीकाा लाानिगू आवश्योका पानाष स�छ भन्नेुभएकाो अन्यो काागूजेात�रूकाो पानिना 
�ामी निनाःशुुल्का प्रनितलिलामिपा उपालाब्ध गूराउनाेछा�। योहि� तपााईंष� �ामीलााईंष फोना गूनाुषहुन्छ वा लिलाखि�त रूपामा सम्पाकाष  गूनाुषहुन्छ भनाे, स्पाष्ट श्रवना काो 
लाानिगू अनाुरोधा गूना� वा सुनाुवाईंकाो तयोारी गूना� निनाणषयो लिलाना तपााईंष�लााईंष आवश्योका पाना� निवशुेर्ष नाीनित सम्बान्धाी सामग्रीी�रू पानिना �ामी तपााईंष�लााईंष 
निनाःशुुल्का उपालाब्ध गूराउनेा छा�। तपााईंष�लााईंष उपालाब्ध हुना स�नाे नाीनित सामग्रीी�रूमा काागूजेात�रू समावेशु छना् जेस्तै: प्रशुासनिनाका निना��शुना�रू, 
सामान्यो सूचनाा प्रणालाी सन्�ेशु�रू, सूचनाात्मका पात्र�रू, Medicaid सन्�भष मागूष�र्सिशुिकााकाा केा�ी अ�शु�रू, स्वास्थ्यो निवभागूकाा Medicaid 
अद्यावधिधाका समाचारपात्र�रू, र स्थाानाीयो आयोु�तकाा ज्ञाापाना�रू। निवशुेर्ष नाीनित सम्बान्धाी सामग्रीी�रू, काागूजेात�रू अनाुरोधा गूनाष वा आफ्नाो 
फाईंला कासरी �ेना� भन्नेे जेानाकाारी लिलाना, कृापायोा योो सूचनााकाो अगूाहि�काो पाृष्ठकाो माधिथाल्लाो भागूमा हि�ईंएकाो रेका�ष ए�सेस (Record Access) 
फोना नाम्बारमा �ामीलााईंष फोना गूनाुष�ोस् वा त्यो�ी भागूमा छामिपाएकाो ठेगूानाामा �ामीलााईंष पात्र लाेख्नाु�ोस्। तपााईंष� आफ्नाो मुद्दाा फाईंलाबााट निवशेुर्ष 
नाीनित सम्बान्धाी सामग्रीी�रू वा काागूजेात�रूकाो निनाःशुुल्का प्रनितलिलामिपा चा�नुाहुन्छ भनाे ती पाहि�लाे नैा अनिग्रीम रूपामा मागू गूनाुष उपायुो�त हुन्छ। 
तपााईंष�लााईंष ती काागूजेात�रू सुनाुवाईंकाो मिमनितभन्�ा पायोाषप्त अगूावै उचिचत समयोभिभत्र उपालाब्ध गूराईंनेा छ। काागूजेात�रू तपााईंष�लेा स्पाष्ट रूपामा 
मागू गूरे मात्र तपााईंष�लााईंष हुलााकामाफष त पाठाईंनाे छ।

जेानैकुारी

तपााईंष�लााईंष आफ्नाो मुद्दाासम्बान्धाी थापा जेानाकाारी, स्पाष्ट श्रवनाकाो लाानिगू कासरी अनाुरोधा गूना�, आफ्नाो फाईंला कासरी �ेना�, वा काागूजेात�रूकाो 
थापा प्रनितलिलामिपा कासरी प्राप्त गूना� भन्नेे बाारे जेानाकाारी चाहि�एकाो छ भनाे, कृापायोा योो सूचनााकाो �ोस्रोो पाृष्ठकाो माधिथाल्लाो भागूमा हि�ईंएकाा फोना 
नाम्बार�रूमा �ामीलााईंष फोना गूनुाष�ोस् वा त्यो�ी भागूमा छामिपाएकाो ठेगूानाामा �ामीलााईंष पात्र लाेख्नाु�ोस्।

पूारा नाा�:  _______________________________________________________________________________________

सेूवेाग्रााही पाडिहचाना नाम्बर (Client Identification Number, CIN):  ____________________________

ठेेगाानाा:  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

टेेलि�फोोना नाम्बर:  _____________________________________________________

हस्�ाक्षर:  _______________________________________________________________________________________      मि�ति�:  ________________________________________
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