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

न्यूयूॉॉर्कक  रााज्य मेंं समााप्ति�ि केे नि�र्णणय काा नोोटि�स 1915(सीी) चि�ल्ड्रन्स  
वेेइवर (Notice of Decision For Discontinuance in New York  

State 1915(c) Children’s Waiver)

नोोटि�स कीी ति�थि�: _____________________________ 	 CIN नंंबर: ______________________________________  

सदस्य (बच्चाा/युुवाा) 

नााम: _______________________________________________________________________________      जन्म ति�थि� (मम/दि�दि�/वववव): __________________________________  

C/O मााताा-पि�ताा/अभि�भाावक/काानूूनीी तौौर पर अधि�कृृत प्रति�नि�धि�, यदि� कोोई हैै

नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

देेखभााल प्रबंंधन एजेंंसीी/हेेल्थ होोम 

नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

पताा: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

टेेलीीफ़ोोन नंंबर: ___________________________________________________________ 

आपकोो यह सलााह दीी जाातीी हैै कि� _______________________________  सेे प्रभाावीी इस एजेंंसीी ___________________________________________________________  द्वााराा
ति�थि� 	 देेखभााल प्रबंंधन एजेंंसीी/हेेल्थ होोम काा नााम

☐ �1915(सीी) बच्चोंं केे लि�ए छूूट (1915(c) Children’s Waiver) मेंं आपकाा घर और समुुदााय आधाारि�त सेेवााएं ं(Home and Community Based 
Services, HCBS) नाामांं�कन बंंद कि�याा गयाा
नि�म्न काारण(काारणोंं) सेे उपरोोक्त प्रभाावीी ति�थि� सेे छूूट मेंं आपकेे नाामांं�कन और HCBS तक पहुँँच कोो बंंद कि�याा जाा रहाा हैै: 
☐ �आप अब छूूट मेंं लक्ष्य, जोोखि�म और काार्यय संंबंधंीी आवश्यकतााओं केे देेखभााल केे स्तर (Level of Care, LOC) केे माानदंंडोंं कोो पूूराा नहींं करते, 
जोो एक अयोोग्य परि�णााम कोो दर्शाा�नेे वाालेे, पूूरेे कि�ए गए HCBS पाात्रताा नि�र्धाा�रण पर आधाारि�त छूूट मेंं नाामांं�कन केे लि�ए ज़रूरीी हैंं।

☐ �आप 18 NYCRR § 360 केे अनुुसाार अनि�वाार्यय समय सीीमाा केे भीीतर पाात्रताा नि�र्धाा�रि�त करनेे केे लि�ए आवश्यक दस्ताावेेज़ प्रदाान करने मेंं वि�फल 
रहे, और अब HCBS चि�ल्ड्रन्स वेेइवर केे लि�ए पाात्र नहींं हैंं। 

☐ �आप 21 सााल केे होो गए हंैं।
☐ �आप कि�सीी अन्य HCBS सि�स्टम (जैैसेे, वि�काास संंबंधंीी अक्षमतााओं वाालेे लोोगोंं केे लि�ए काार्याा�लय (Office for People with Developmental 

Disabilities, OPWDD) याा प्रबंंधि�त दीीर्घघकाालि�क देेखभााल (Managed Long-Term Care, MLTC)) सेे HCBS सेेवााएं ंप्रााप्त करते हैंं। 
☐ �आपकोो 90 दि�न सेे अधि�क समय तक कोोई इनपेेशंंट देेखभााल प्रााप्त हुई हैै (जैैसेे, आवाासीीय उपचाार सुुवि�धाा, नर्सिं�ंग होोम, अस्पतााल, आदि�)। 
☐ आप इस समय जेेल मंें हंैं।

☐ अन्य ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

यह कदम HCBS चि�ल्ड्रन्स वेेइवर अथॉॉरि�टीी (Children’s Waiver Authority) NY 4125 तथाा 42 CFR 441.302(सीी) और साामााजि�क सेेवाा काानूून 
366(6), 366(7), 366(9), याा 366(12) केे तहत उठाायाा जााताा हैै।

हेेल्थ होोम प्रति�नि�धि� केे हस्तााक्षर: _________________________________________________________________________________________________________________________

यदि� आप इस फैैसलेे सेे सहमत नहींं हैंं, तोो आप कॉॉन्फं़्रेंस, नि�ष्पक्ष सुुनवााई याा दोोनोंं काा अनुुरोोध कर सकते हैंं।  
कृृपयाा इस नोोटि�स केे पीीछेे पढं़ें और जाानेंं कि� कॉॉन्फं़्रेंस और/याा नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा अनुुरोोध कैैसेे करेंं।



DOH-5288 (Hindi)  (10/24)  Page 2 of 3

कॉॉन्फं़्रेंस काा अधि�काार

आप इन कदमोंं कीी समीीक्षाा केे लि�ए कॉॉन्फं़्रेंस कर सकतेे हैंं। यदि� आप एक कॉॉन्फं़्रेंस चााहतेे हैंं, तोो आपकोो जल्द सेे जल्द उसकेे लि�ए अनुुरोोध 
करनाा होोगाा। कॉॉन्फं़्रेंस मेंं, यदि� हमंें पताा चलेे कि� हमनेे गलत फैैसलाा कि�याा हैै याा यदि�, आपकेे द्वााराा दीी गई जाानकाारीी केे काारण, हम अपनेे फैैसलेे 
कोो बदलनेे काा नि�श्चय करतेे हैंं, तोो सुुधााराात्मक काार्ररवााई करेंगेे और आपकोो नयाा नोोटि�स दंेंगेे। आप इस नोोटि�स केे पहलेे पेेज पर दि�ए गए नंंबर 
पर हमेंं फ़ोोन करके याा इस नोोटि�स केे पहलेे पेेज पर ऊपर लि�खेे पतेे पर हमेंं लि�खि�त अनुुरोोध भेेजकर कॉॉन्फं़्रेंस काा अनुुरोोध कर सकतेे हैंं। यह 
नंंबर केेवल कॉॉन्फं्रेंस काा अनुुरोोध करनेे केे लि�ए इस्तेेमााल कि�याा जााताा हैै। यह नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा अनुुरोोध करनेे काा तरीीकाा नहींं हैै। यदि� आप 
कॉॉन्फं्रेंस काा अनुुरोोध करतेे हैंं तोो तब भीी आप नि�ष्पक्ष सुुनवााई केे पाात्र हैंं। यदि� आप चााहतेे हैंं कि� आपकेे लााभ तब तक बि�नाा कि�सीी बदलााव केे 
जाारीी रहेंं (सहाायताा जाारीी रहेे) जब तक कि� आपकोो नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा नि�र्णणय नहींं मि�ल जााताा, तोो आपकोो नीीचेे बतााए गए तरीीकेे सेे नि�ष्पक्ष 
सुुनवााई काा अनुुरोोध करनाा होोगाा। नि�ष्पक्ष सुुनवााई सेे जुुड़ीी जाानकाारीी केे लि�ए नीीचेे पढं़ें। 

नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा अधि�काार 

यदि� आप माानतेे हैंं कि� उपरोोक्त काार्ररवााई गलत हैै, तोो आप नि�म्न तरीीकेे सेे रााज्य नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा अनुुरोोध कर सकतेे हैंं:
1. �टेेलि�फ़ोोन: आप रााज्य-व्याापीी टोोल-फ़्रीी नंंबर पर कॉॉल कर सकतेे हैंं: 800-342-3334  

(कृृपयाा कॉॉल करतेे समय यह नोोटि�स अपनेे पाास रखेंं ); याा
2. �फै़ैक्स: इस नोोटि�स कीी एक कॉॉपीी फै़ैक्स नंं. (518) 473-6735 पर भेेजेंं; याा
3. �ऑनलााइन: यहाँँ� मौौजूूद ऑनलााइन अनुुरोोध फ़ॉॉर्मम भरेंं और भेेजेंं: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; याा
4. �इन्हंें पत्र लि�खेंं: इस भरेे हुए नोोटि�स कीी एक कॉॉपीी, Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability 

Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201 कोो भेेजेंं। कृृपयाा एक कॉॉपीी अपनेे पाास रखेंं।

5. �वॉॉक इन (न्यूूयॉॉर्कक  शहर): 
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
5 Beaver Street, 
New York, New York 10004 

वॉॉक इन (आल्बनीी):
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
40 N. Pearl Street

Albany, New York 12201

6. �बोोलनेे और सुुननेे मेंं तकलीीफ़: न्यूूयॉॉर्कक  रि�लेे सर्वि�िस सेे 711 याा 1-800-622-1220 पर संंपर्कक  करेंं। ऑपरेेटर सेे 877-502-6155 पर कॉॉल करने काा 
अनुुरोोध करेंं। इस नंंबर पर सेेवाा केेवल TDD उपकरण काा उपयोोग करनेे वाालेे कॉॉलर्सस कोो हीी प्रदाान कीी जााएगीी।

☐ �मैंं नि�ष्पक्ष सुुनवााई चााहताा/चााहतीी हूँँ।  

एजेंंसीी कीी काार्ररवााई गलत हैै क्योंंकि� _____________________________________________________________________________________________________________________

आपके पाास नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा अनुुरोोध करनेे केे लि�ए इस नोोटि�स कीी ति�थि� केे बााद 60 दि�नोंं काा समय हैै

यदि� आप नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा अनुुरोोध करतेे हैंं, तोो रााज्य आपकोो एक नोोटि�स भेेजकर सुुनवााई केे समय और स्थाान कीी जाानकाारीी देेगाा। आपकोो 
काानूूनीी सलााहकाार, रि�श्तेेदाार, दोोस्त याा कि�सीी अन्य व्यक्ति� द्वााराा प्रति�नि�धि�त्व कि�ए जाानेे याा स्वयंं अपनाा प्रति�नि�धि�त्व करनेे काा अधि�काार हैै। 
सुुनवााई केे दौौराान आपकोो, आपकेे वकीील याा अन्य प्रति�नि�धि� कोो लि�खि�त और मौौखि�क सााक्ष्य प्रस्तुुत करने काा अवसर दि�याा जााएगाा, तााकि� यह 
प्रदर्शि�ित कि�याा जाा सकेे कि� काार्ररवााई क्योंं नहींं कीी जाानीी चााहि�ए, सााथ हीी सुुनवााई मेंं उपस्थि�त होोनेे वाालेे कि�सीी भीी व्यक्ति� सेे प्रश्न करनेे काा अवसर 
भीी दि�याा जााएगाा। इसकेे अलाावाा, आपकोो अपनेे पक्ष मेंं बोोलनेे केे लि�ए गवााहोंं कोो लाानेे काा अधि�काार भीी हैै। आपकोो सुुनवााई केे समय कोोई भीी 
दस्ताावेेज़, जैैसेे यह नोोटि�स, वेेतन पर्चि�ियाँँ�, रसीीदंें, स्वाास्थ्य देेखभााल बि�ल, हीीटिं�ंग बि�ल, चि�कि�त्साा सत्याापन, डॉॉक्टर केे पत्र आदि�, सााथ लाानेे  
चााहि�ए जोो आपकेे केेस माामलेे कोो पेेश करनेे मेंं मददगाार होो सकतेे हैंं। 

आपके लााभ जाारीी रखनाा

यदि� आप इस नोोटि�स मेंं बतााई गई प्रभाावीी ति�थि� सेे पहलेे नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा अनुुरोोध करतेे हंैं, तोो नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा नि�र्णणय जाारीी होोनेे तक 
आपकोो अपनेे लााभ अपरि�वर्ति�ित मि�लतेे रहेंंगेे। हाालाँँ�कि�, यदि� आप नि�ष्पक्ष सुुनवााई मेंं हाार जाातेे हंैं, तोो हम उन सभीी Medicaid लााभोंं कीी लाागत 
वसूूल सकते हैंं, जोो आपकोो नहींं मि�लनेे चााहि�ए थेे। यदि� आप इस संंभाावनाा सेे बचनाा चााहतेे हैंं, तोो नीीचेे दि�ए गए बॉॉक्स मेंं नि�शाान लगााकर बतााएं ं
कि� आप अपनीी सहाायताा जाारीी नहींं रखनाा चााहतेे, और अपनीी सुुनवााई केे अनुुरोोध केे सााथ यह पेेज भेेजेंं। यदि� आप बॉॉक्स मेंं नि�शाान लगाातेे हंैं, तोो 
ऊपर सूूचीीबद्ध ति�थि� पर ऊपर वर्णि�ित काार्ररवााई कीी जााएगीी।
☐ �मंैं, इस नोोटि�स मंें बतााए गए तरीीकेे से,े नि�ष्पक्ष सुनुवााई काा नि�र्णणय जाारीी होोने ेसे ेपहले ेअपनेे Medicaid लााभोंं पर काार्ररवााई कि�ए जााने ेसे ेसहमत हूँ।ँ

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp
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काानूनूीी सहाायताा

यदि� आपकोो मुुफ़्त काानूूनीी सहाायताा कीी ज़रूरत हैै, तोो आप अपनीी स्थाानीीय काानूूनीी सहाायताा सोोसााइटीी याा अन्य काानूूनीी अधि�वक्ताा समूूह सेे संंपर्कक  
करके इस तरह कीी सहाायताा प्रााप्त कर सकते हैंं। आप “Lawyers” (वकीील) केे तहत येेलोो पेेजेेज़ मेंं देेखकर याा इस नोोटि�स केे पहलेे पेेज पर दि�ए 
गए नंंबर पर फ़ोोन करके नज़दीीकीी काानूूनीी सहाायताा सोोसााइटीी याा अधि�वक्ताा समूूह काा पताा लगाा सकतेे हैंं। 

आपकीी फ़ााइल और दस्ताावेेज़ोंं कीी कॉॉपि�योंं तक पहुँँच

सुुनवााई केे लि�ए तैैयाार होोनेे मेंं सहाायताा केे लि�ए आपकोो अपनीी केेस फ़ााइल देेखनेे काा अधि�काार हैै। यदि� आप हमंें फ़ोोन करेंंगेे याा लि�खेंंगेे, तोो हम 
आपकोो आपकीी फ़ााइल सेे दस्ताावेेज़ोंं कीी मुुफ़्त कॉॉपि�याँँ� उपलब्ध करााएंगंेे जोो हम नि�ष्पक्ष सुुनवााई केे दौौराान सुुनवााई अधि�काारीी कोो दंेंगेे। सााथ 
हीी, यदि� आप हमंें फ़ोोन करेंंगेे याा लि�खेंंगेे, तोो हम आपकोो आपकीी फ़ााइल सेे अन्य दस्ताावेेज़ोंं कीी मुुफ़्त कॉॉपि�याँँ� उपलब्ध करााएंगंेे जि�नकेे बाारेे मेंं 
आपकोो लगताा हैै कि� अपनीी नि�ष्पक्ष सुुनवााई कीी तैैयाारीी करनेे केे लि�ए आपकोो जि�नकीी आवश्यकताा होो सकतीी हैै। यदि� आप हमेंं फ़ोोन करेंगेे याा 
लि�खेंंगेे, तोो हम आपकोो वि�शि�ष्ट नीीति�गत साामग्रीी भीी मुुफ़्त उपलब्ध करााएंगंेे, जोो आपकेे लि�ए यह फैैसलाा करनेे केे लि�ए आवश्यक होोगीी कि� आप 
नि�ष्पक्ष सुुनवााई काा अनुुरोोध करेंं याा सुुनवााई कीी तैैयाारीी करेंं। आपकेे लि�ए उपलब्ध नीीति�गत साामग्रीी मेंं इस तरह केे दस्ताावेेज़ शाामि�ल होो सकतेे हैंं 
जैैसेे: प्रशाासनि�क नि�र्देश, साामाान्य सूूचनाा प्रणाालीी केे संंदेेश, सूूचनाा पत्र, Medicaid संंदर्भभ माार्गगदर्शि�िकाा केे अंंश, स्वाास्थ्य वि�भााग Medicaid अपडेेट 
न्यूूज़लेेटर्सस और स्थाानीीय कमीीशनर ज्ञाापन। वि�शि�ष्ट नीीति�गत साामग्रीी, दस्ताावेेज़ोंं काा अनुुरोोध करनेे याा अपनीी फ़ााइल कोो देेखनेे काा तरीीकाा जााननेे 
केे लि�ए, इस नोोटि�स केे साामनेे केे भााग मेंं ऊपर दि�ए गए रि�कॉॉर्डड एक्सेेस टेेलीीफ़ोोन नंंबर पर हमेंं फ़ोोन करेंं याा इस नोोटि�स केे साामनेे केे भााग मेंं ऊपर 
प्रिं�ंट कि�ए गए पतेे पर हमंें लि�खेंं। यदि� आप अपनीी केेस फ़ााइल मेंं सेे वि�शि�ष्ट नीीति�गत साामग्रीी याा दस्ताावेेज़ोंं कीी कॉॉपि�याँँ� चााहतेे हैंं, तोो आपकोो समय 
सेे पहलेे उनकाा अनुुरोोध करनाा चााहि�ए। वेे सुुनवााई कीी ति�थि� सेे पहलेे उचि�त समय सीीमाा केे भीीतर आपकोो उपलब्ध कराा दि�ए जााएंगंेे। आपकोो डााक 
द्वााराा दस्ताावेेज़ केेवल तभीी भेेजेे जााएंगंेे जब आप वि�शेेष रूप सेे अनुुरोोध करेंंगेे कि� उन्हेंं डााक द्वााराा भेेजाा जााए।

जाानकाारीी

यदि� आप अपनेे केेस और इनकेे बाारेे मंें अधि�क जाानकाारीी चााहतेे हैंं कि� नि�ष्पक्ष सुुनवााई केे लि�ए अनुुरोोध कैैसेे करेंं, अपनीी फ़ााइल कैैसेे देेखेंं, याा 
दस्ताावेेजोंं कीी अति�रि�क्त कॉॉपि�याँँ� कैैसेे प्रााप्त करेंं, तोो इस नोोटि�स केे पेेज 2 पर ऊपर दि�ए गए टेेलीीफ़ोोन नंंबरोंं पर हमेंं फ़ोोन करेंं याा इस नोोटि�स केे 
पेेज 2 पर ऊपर प्रिं�ंट कि�ए गए पतेे पर हमेंं लि�खेंं।

प्रिं�ंट कि�याा हुआ नााम: _______________________________________________________________________________      

क्लाायंंट पहचाान नंंबर (Client Identification Number, CIN): ____________________________

पताा: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

टेेलीीफ़ोोन नंंबर: ___________________________________________________________

हस्तााक्षर: _____________________________________________________________________________________________      ति�थि�: ___________________________________________
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