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

ھو�ٹ م�یں ا�ندرا�ج �یا ا�ندرا�ج سے  وں کی �چ �ن�یو �یارک ر�یاس�ت c(1915( �ب�چ
 Notice of Decision for Enrollment or Denial( یصلے کا �نو�ٹس� ا�نکار کے �ف
)of Enrollment in the New York State 1915(c) Children’s Waiver
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ر: __________________________________________  CIN �نم�ب 	_________________________________ : �نو�ٹس کی �تار�ی�خ

 ) وا�ن ہ/�نو�ج رک�ن )�ب�چ

 ______________________________________  :)mm/dd/yyyy( نام: _________________________________________________________________________________________      �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش�

دہ، ا�گر کو�ئی ہو از� �نما�ئ�ن ا�نو�نی طور �پر م�ج /�ق �ت والد/والدہ/سر�پرس�ت �بمعر�ف

�نام: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

�نسی/ہ�یل�تھ ہوم  �ٹ ا�ی�ج م�ن �ج �ن �ئر م�ی ک�ی

�نام: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ �پ�تہ: 

ر: ____________________________________________________________________ و�ن �نم�ب �ٹ�یل�ف

________________________________________________________________ �نسی �نے  ___________________________________________ سے اس ا�ی�ج ہ  ا�تا ہے کہ مور�خ �آ�پ کو مطلع ک�یا �ج
ام �نسی/ہ�یل�تھ ہوم کا �ن م�ن�ٹ ا�ی�ج �ج ک�ی�ئر م�ی�ن �تار�ی�خ 	

 )Home and Community Based Services, HCBS( �ڈ� کم�یو�ن�ٹی �ب�یسڈ� سروسز ارِِ اصول کے �تح�ت ہوم ا�ی�ن ھو�ٹ کی اہل�ی�ت کے مع�ی وں کی �چ ☐ c(1915( �بچ�
ور کر لی ہے �ظ واس�ت م�ن کے ل�یے �آ�پ کی در�خ

روع ہو سک�تی ہے۔ �براہ کرم �نو�ٹ کر�یں کہ  دما�ت �تک رسا�ئی �ش رار �پا�یا �گ�یا ہے اور �آ�پ کے ل�یے HCBS کی �خ ھو�ٹ کے ل�یے اہل �ق وں کی �چ ☐ �آ�پ کو �ب�چ
ا  �یا �تع�ی�ن اس �تار�ی�خ سے �پہلے مکمل کر�ن اری رکھ�نے کے ل�یے HCBS اہل�ی�ت کا ا�یک �ن دما�ت �ج HCBS کی اہل�ی�ت ا�یک سال کے ل�یے ہے۔ HCBS کی �خ

روری ہے: _______________________________________________۔ �ض
�تار�ی�خ 

ہرس�ت م�یں رکھ د�یا �گ�یا ہے۔ ار کی �ف �تظ� �یا�ب ہو�نے �تک �آ�پ کو ا�ن �گہ دس�ت رار �پا�یا �گ�یا ہے، �تاہم کو�ئی �ج ھو�ٹ کے ل�یے اہل �ق وں کی �چ ☐ �آ�پ کو �ب�چ

________________________________________________________________ �نسی �نے  ___________________________________________ سے اس ا�ی�ج ہ  ا�تا ہے کہ مور�خ �آ�پ کو مطلع ک�یا �ج
ام �نسی/ہ�یل�تھ ہوم کا �ن م�ن�ٹ ا�ی�ج �ج ک�ی�ئر م�ی�ن �تار�ی�خ 	

واس�ت کو مس�ترد کر  ڈ� کم�یو�ن�ٹی �ب�یسڈ� سروسز� کے ل�یے �آ�پ کی در�خ ارِِ اصول کے �تح�ت ہوم ا�ی�ن ھو�ٹ کی اہل�ی�ت کے مع�ی وں کی �چ ☐ c(1915( �بچ�
ھو�ٹ م�یں ا�ندرا�ج کے ل�یے درکار اہل�ی�ت کے مع�یارِِ اصول �پر �پورا �نہ�یں ا�تر�تے: وں کی �چ اء �پر �ب�چ ( کی �ب�ن وہا�ت ہ )و�ج �یل و�ج د�یا �گ�یا ہے۔ �آ�پ در�ج ذ�

ے کے مع�یارِِ  �ت حص�ت کے در�ج وں کے حوالے سے �ن�گہدا�ش ا�ض عالی �ت�ق طرہ اور ا�ف ، �خ روری ہد�ف ھو�ٹ م�یں ا�ندرا�ج کے ل�یے درکار �ض  ☐ �آ�پ �چ
اصول �پر �پورا �نہ�یں ا�تر�تے۔ 

�یادہ ہے۔ ☐ �آ�پ کی عمر 21 سال سے ز�

 Office for People With Developmental( تر� راد کے د�ف ور�یوں کے حامل ا�ف وو�نما کی معذ� لاًً �ن�ش  ☐ �آ�پ کسی دوسرے HCBS سس�ٹم )م�ث
دما�ت حاصل کر�تے ہ�یں۔ ڈ� لا�ن�گ �ٹرم ک�ی�ئر )Managed Long-Term Care, MLTC( سے HCBS �خ �ی�ج �ن Disabilities, OPWDD( �یا م�ی

ام�تی علا�ج �گاہ،  لاًً ا�ق وں کی کسی �تر�ت�ی�ب )م�ث دہ مر�ی�ض �یادہ عرصہ کے ل�یے دا�خل �ش ا�تی ہے کہ �آ�پ 90 د�ن �یا اس سے ز� ع کی �ج  ☐ �آ�پ سے �تو�ق
�یرہ( م�یں رہے ہوں۔ �گ ہوم، ہس�پ�تال وغ� �نرس�ن

☐ د�ی�گر __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ا�نو�ن (6)366، (7)366، (9)366 �یا (12)366 کے �تح�ت عمل  ل سروسز� �ق ز� و�یور ا�تھار�ٹی NY 4125 اور CFR 441.302(c) 42 اور سو�ش ر�ن لڈ� �یہ کارروا�ئی HCBS �چ
ا�تی ہے۔ م�یں لا�ئی �ج

__________________________________________________________________________________________________________________________________ ہ�یل�تھ ہوم کے �نما�ئ�ندے کے دس�تخ�ط: 

ہ کر سک�تے ہ�یں۔  ا�نہ سماع�ت �یا دو�نوں کا مطال�ب ر�نس، م�نص�ف �ق �نہ ہوں، �تو �آ�پ ا�یک کا�ن�ف �یصلے سے م�ت�ف  ا�گر �آ�پ اس �ف
ھلا حصہ �پڑ�ھ�یں۔ ے کے ل�یے �براہ کرم اس �نو�ٹس کا �پچ� ا�ن�ن ہ �ج واس�ت کر�نے کا طر�ی�ق ا�نہ سماع�ت کی در�خ ر�نس اور/�یا م�نص�ف کا�ن�ف
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ر�نس کا ح�ق کا�ن�ف

لد اس کے  لد از� �ج اہ�یے ہو، �تو �آ�پ کو �ج ر�نس �چ ود ہے۔ ا�گر �آ�پ کو ا�یک کا�ن�ف ر�نس کا ح�ق مو�ج ر�ثا�نی کے ل�یے �آ�پ کے �پاس ا�یک کا�ن�ف ا�ن کاروا�ئ�یوں �پر �نظ�
�یصلہ  ا �ف اء �پر، ہم ا�پ�ن راہم کردہ معلوما�ت کی �ب�ن �یصلہ ک�یا ہے �یا ا�گر، �آ�پ کی �ف لط �ف ر�نس سے معلوم ہو�تا ہے کہ ہم �نے غ� اہ�یے۔ ا�گر کا�ن�ف ا �چ �بارے م�یں کہ�ن

حفہ �پر د�یے  �یا �نو�ٹس د�یں �گے۔ �آ�پ ہم�یں اس �نو�ٹس کے �پہلے ص� ام د�یں �گے اور �آ�پ کو ا�یک �ن ا طے کر�تے ہ�یں، �تو ہم اصلحای کارروا�ئی ا�ن�ج د�یل کر�ن �ت�ب
ہ کر سک�تے  ر�نس کا مطال�ب واس�ت �بھ�ی�ج کر ا�یک کا�ن�ف دہ �پ�تے �پر ا�یک �تحر�یری در�خ حفے کے او�پر در�ج �ش ر �پر کال کر کے �یا اس �نو�ٹس کے �پہلے ص� �گ�ئے �نم�ب

واس�ت کر�تے ہ�یں  ا�نہ سماع�ت کی در�خ ہ �نہ�یں ہے �جس سے �آ�پ ا�یک م�نص�ف ہ کر�نے کے ل�یے ہے۔ �یہ وہ طر�ی�ق ر�نس کا مطال�ب ر صر�ف کا�ن�ف ہ�یں۔ �یہ �نم�ب
�یر کسی  وا�ئد �غ�ب اہ�تے ہ�یں کہ �آ�پ کے �ف دار رہ�یں �گے۔ ا�گر �آ�پ �چ ا�نہ سماع�ت کے ح�ق ہ کر�تے ہ�یں، �تو �آ�پ �پھر �بھی ا�یک م�نص�ف ر�نس کا مطال�ب ا�گر �آ�پ کا�ن�ف
ا�نہ سماع�ت کی  ا�ئے، �تو �آ�پ کو م�نص�ف �یصلہ �نہ مل �ج ا�نہ سماع�ت کا �ف �ب �تک کہ �آ�پ کو م�نص�ف اری رہے( �ج اری رہ�یں )امداد �ج د�یلی کے �ت�ب �تک �ج �ت�ب

�یل م�یں �پڑ�ھ�یں۔  ا�نہ سماع�ت کی معلوما�ت ذ� اہ�یے۔ م�نص�ف ے کے مطا�ب�ق د�ی�نی �چ ے د�یے �گ�ئے طر�ی�ق �ی�چ واس�ت �ن در�خ

ا�نہ سماع�ت کا ح�ق  ص�ف م�ن

�یل کر سک�تے ہ�یں: ر�یعہ در�ج ذ� واس�ت �ذ�ب ا�نہ سماع�ت کی در�خ لط ہے، �تو �آ�پ ر�یاس�تی م�نص�ف ہ �بالا کارروا�ئی غ� در�ج ا ہے کہ م�ن ا�گر �آ�پ کو ل�گ�ت
ر �پر کال کر سک�تے ہ�یں: 342-3334- 800  ری �نم�ب : �آ�پ ر�یاس�ت �بھر م�یں �ٹول �ف و�ن  1. �ٹ�یل�ی�ف

ے �پاس رکھ�یں(؛ �یا )�براہ کرم کال کر�تے و�ق�ت �یہ �نو�ٹس ا�پ�ن
�یں ‎(518) 473-6735؛ �یا ر �پر �بھ�ی�ج �یکس �نم�ب �یکس: اس �نو�ٹس کی ا�یک �ن�قل اس �ف 2. �ف

�یں: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp؛ �یا ارم مکمل کر�یں اور �یہاں �بھ�ی�ج واس�ت �ف : �آ�ن لا�ئ�ن در�خ 3. �آ�ن لا�ئ�ن
 Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability :یں� دہ �نو�ٹس کی ا�یک �ن�قل �یہاں �بھ�ی�ج 4. �لکھ�یں: اس مکمل �ش

Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201. �براہ کرم ا�پ�نے ل�یے �بھی ا�یک �ن�قل رکھ�یں۔

ہر(:  ا کر )�ن�یو �یارک �ش 5. مو�قع �پر �ج
Office of Temporary and Disability Assistance

Office of Administrative Hearing
5 Beaver Street, 

New York, New York 10004 

ا�نی(: ا کر )ال�ب مو�قع �پر �ج
Office of Temporary and Disability Assistance

Office of Administrative Hearing
40 N. Pearl Street

Albany, New York 12201

ر ‎877-502-6155 �پر  آ�پر�ی�ٹ واس�ت کر�یں کہ � �یو �یارک ر�یلے سروس سے 711 �یا ‎1-800-622-1220 �پر را�بطہ کر�یں۔ در�خ ا�ئص: �ن ال اور سماع�ت کے �ن�ق 6. �بول �چ
و TDD �آلا�ت اس�تعمال کر رہے ہوں۔ ا�ئے �گی �ج راہم کی �ج ر �پر سروس صر�ف ا�یسے کالرز� کو �ف کال کرے۔ اس �نم�ب

اہ�یے۔  ا�نہ سماع�ت �چ ھے ا�یک م�نص�ف  ☐ م�ج
___________________________________________________________________________________________________________________________ ہ  لط ہو�نے کی و�ج �نسی کی کارروا�ئی غ� ا�ی�ج

ا�نہ سماع�ت کی در�خواس�ت کر�نے کے ل�یے �آ�پ کے �پاس اس �نو�ٹس کی �تار�ی�خ کے �بعد 60 د�ن ہ�یں ص�ف م�ن

�گہ سے  س م�یں �آ�پ کو سماع�ت کے و�ق�ت اور �ج ے �گی �ج واس�ت کر�تے ہ�یں، �تو ر�یاس�ت �آ�پ کو ا�یک �نو�ٹس �بھ�ی�ج ا�نہ سماع�ت کی در�خ ا�گر �آ�پ م�نص�ف
ود کر�نے کا  د�گی �خ د�گی حاصل کر�نے �یا ا�پ�نی �نما�ئ�ن �خص کی �نما�ئ�ن �تہ دار، دوس�ت �یا کسی �بھی دوسرے �ش �یر، ر�ش ا�نو�نی م�ش ا�ئے �گا۔ �آ�پ کو �ق مطلع ک�یا �ج
ع ملے �گا �تاکہ �آ�پ  واہد �پ�ی�ش کر�نے کا مو�ق �با�نی �ش ، �آ�پ کو، �آ�پ کے وک�یل کو �یا کسی اور �نما�ئ�ندے کو �تحر�یری اور ز� ح�ق حاصل ہے۔ سماع�ت کے دورا�ن
و اس سماع�ت  ا�ئے �گا �ج ع د�یا �ج راد سے سوال کر�نے کا �بھی مو�ق اہ�یے �تھی اور سا�تھ ہی اُُ�ن ا�ف ا�نی �چ �ثا�ب�ت کر سک�یں کہ �یہ کارروا�ئی ک�یوں �نہ�یں کی �ج

، �آ�پ کو ا�پ�نے ح�ق م�یں �بول�نے کے ل�یے �گواہ ا�پ�نے سا�تھ لا�نے کا ح�ق حاصل ہے۔ سماع�ت کے دورا�ن �آ�پ کو ا�پ�نے سا�تھ ا�یسی �تمام  �یز� م�یں �پ�ی�ش ہوں �گے۔ �ن
 ِ �تِ �یاں، رس�ید�یں، �ن�گہدا�ش واہ کی �پر�چ �خ لاًً �یہ �نو�ٹس، �ت�ن �ق�ف �پ�ی�ش کر�نے م�یں مدد�گار �ثا�ب�ت ہو سک�تی ہوں م�ث و �آ�پ کا مؤ� اہ�ئ�یں �ج ا�ت لا�نی �چ او�یز� دس�ت

�یرہ۔  ر کے �خطوط وغ� اک�ٹ ، ڈ� ( کے �بل، ط�بی �تصد�ی�ق �گ �ن �ٹ حص�ت کے �بل، حرار�ت )ہ�ی

ا�نو�نی معاو�ن�ت �ق

ا�نو�نی  امی ل�ی�گل ا�یڈ� سوسا�ئ�ٹی �یا کسی اور �ق رور�ت ہو، �تو اس طرح کی مدد حاصل کر�نے کے ل�یے �آ�پ ا�پ�نی م�ق ا�نو�نی مدد کی �ض �ت �ق ا�گر �آ�پ کو م�ف
ز�  ا�نو�نی معاو�ن �گرو�پ �تل�اش کر�نے کے ل�یے �آ�پ �ی�یلو �پ�ی�ج ود ل�ی�گل ا�یڈ� سوسا�ئ�ٹی �یا �ق ر�ی�ب مو�ج معاو�ن �گرو�پ سے را�بطہ کر سک�تے ہ�یں۔ ا�پ�نے س�ب سے �ق

ر �پر �بھی کال کر سک�تے ہ�یں۔  حفے �پر د�یے �گ�ئے �نم�ب ے �تل�اش کر سک�تے ہ�یں �یا اس �نو�ٹس کے �پہلے ص� �ی�چ م�یں "Lawyers )وکلاء(" کے �ن

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp
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ا�ت کی �ن�قول �تک رسا�ئی ا�ئل اور دس�تاو�یز� �آ�پ کی �ف

واس�ت کر�یں،  ا�ئل د�یکھ�نے کا ح�ق حاصل ہے۔ ا�گر �آ�پ ہم�یں کال کر�یں �یا �تحر�یری در�خ سماع�ت کی �ت�یاری م�یں مدد کے ل�یے، �آ�پ کو ا�پ�نے ک�یس کی �ف
 ، �یز� سر کو د�یں �گے۔ �ن ا�نہ سماع�ت �پر سماع�ت کر�نے والے ا�ف و ہم م�نص�ف راہم کر�یں �گے �ج �ت �ف ول م�ف ا�ت کی وہ �ن�ق او�یز� ا�ئل کی دس�ت �تو ہم �آ�پ کو �آ�پ کی �ف
و �آ�پ  راہم کر د�یں �گے �ج ول �بھی �ف �ت �ن�ق ا�ت کی م�ف او�یز� ا�ئل سے د�ی�گر دس�ت واس�ت کر�یں، �تو ہم �آ�پ کو �آ�پ کی �ف ا�گر �آ�پ ہم�یں کال کر�یں �یا �تحر�یری در�خ
واس�ت کر�یں، �تو  و�ن کر�یں �یا �تحر�یری در�خ ا�نہ سماع�ت کی �ت�یاری کر�نے کے ل�یے درکار ہو سک�تی ہ�یں۔ ا�گر �آ�پ ہم�یں �ف �یال م�یں �آ�پ کو ا�پ�نی م�نص�ف کے �خ

ا�نہ  آ�یا �آ�پ کو م�نص�ف روری ہے کہ � �یصلہ کر�نے کے ل�یے �ض و �آ�پ کے ل�یے �یہ �ف راہم کر د�یں �گے �ج ہ �ف ہم �آ�پ کو وہ م�صخوص �پال�یسی کا مواد �بھی �بلا معاو�ض
�یل  ا ہے، اس م�یں در�ج ذ� �یا�ب ہو سک�ت و �آ�پ کو دس�ت اہ�یے �یا سماع�ت کی �ت�یاری ک�یسے کر�نی ہے۔ �پال�یسی کا مواد �ج واس�ت کر�نی �چ سماع�ت کی در�خ

ر�نس �گا�ئ�یڈ�  ، معلوما�تی �خطوط، Medicaid ر�ی�ف اما�ت کی عمومی معلوما�ت ، سس�ٹم کے �پ�یغ� امی ہدا�یا�ت �تظ� امل ہو سک�تی ہ�یں: ا�ن ا�ت �ش او�یز� دس�ت
ا�ت  او�یز� �یں۔ م�صخوص �پال�یسی کا مواد اور دس�ت �ت ر کی �یاددا�ش �ن امی کم�ش رز� اور م�ق �ٹ �یوز� ل�ی �ی�ٹ �ن ھ صحے، محکمہ حص�ت کے Medicaid ا�پ ڈ� کے ک�چ

دہ ر�یکارڈ�  �نے کے ل�یے، ہم�یں اس �نو�ٹس کے سام�نے والے صحے م�یں س�ب سے او�پر در�ج �ش ا�ن ہ کار �ج ا�ئل د�یکھ�نے کا طر�ی�ق �گ�نے کے ل�یے �یا ا�پ�نی �ف ما�ن
ر �پر کال کر�یں �یا اس �نو�ٹس کے سام�نے والے صحے م�یں س�ب سے او�پر د�یے �گ�ئے �پ�تے �پر لکھ�یں۔ ا�گر �آ�پ م�صخوص �پال�یسی کے  و�ن �نم�ب ا�یکس�یس �ٹ�یل�ی�ف
اہ�یے۔ �یہ �آ�پ کو سماع�ت کی �تار�ی�خ سے  واس�ت کر�نی �چ �گی در�خ اہ�تے ہوں، �تو �آ�پ کو �پ�ی�ش ول �چ �ت �ن�ق ا�ت کی م�ف او�یز� ا�ئل سے دس�ت مواد �یا ا�پ�نی ک�یس �ف

�ب �آ�پ �خاص طور �پر  ا�ئ�یں �گی �ج ی �ج ر�یعہ ڈ�اک �بھ�ی�ج ا�ت �آ�پ کو صر�ف اسی صور�ت م�یں �ذ�ب او�یز� ا�ئ�یں �گی۔ دس�ت راہم کر دی �ج اس�ب و�ق�ت �پہلے �ف م�ن
ا�ئے۔ ا �ج کہ�یں کہ ا�نہ�یں ڈ�اک سے �بھ�ی�ج

معلوما�ت

ہ �یا  ا�ئل د�یکھ�نے کا طر�ی�ق ہ، ا�پ�نی �ف واس�ت کر�نے کا طر�ی�ق ا�نہ سماع�ت کی در�خ اہ�یے ہوں، م�نص�ف �ید معلوما�ت �چ ا�گر �آ�پ کو ا�پ�نے ک�یس کے �بارے م�یں مز�
رز� �پر کال کر  و�ن �نم�ب حفہ 2 کے او�پر د�یے �گ�ئے �ٹ�یل�ی�ف ا ہو، �تو �آ�پ ہم�یں اس �نو�ٹس کے ص� ہ معلوم کر�ن ول حاصل کر�نے کا طر�ی�ق ی �ن�ق ا�ف ا�ت کی ا�ض او�یز� دس�ت

حفہ 2 �پر د�یے �گ�ئے �پ�تے �پر ہم سے �تحر�یری را�بطہ کر سک�تے ہ�یں۔ سک�تے ہ�یں �یا اس �نو�ٹس کے ص�

حض� حرو�ف م�یں: ______________________________________________________________________________________      �نام وا

___________________ :)Client Identification Number, CIN( ر �تی �نم�ب ا�خ �ن �ٹ کا �ش کلا�ئ�ن

 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ �پ�تہ: 

ر: ____________________________________________________________________ و�ن �نم�ب �ٹ�یل�ف

________________________________________________ : دس�تخ�ط: _______________________________________________________________________________________________________     �تار�ی�خ
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