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

နယူးး�ယော�ာက််ပြ�ည်န်ယ်် 1915(c) ကလေး�းသူူငယ်် လျှော့�့��ပေါ့�့ �သက််သာာခွွင့့်�

အစီီအစဉ််တွွင်် ရပ််စဲဲခြ�င်းး�အတွွက်် ဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််ဆုို�င််ရာာ အသိိပေး�းစာာ 
(Notice of Decision For Discontinuance in New York State  

1915(c) Children’s Waiver)

အသိိပေး�းစာာ ရက််စဲွဲ�- __________________________________________________ 	 CIN အမှှတ််စဉ််- _________________________________________________________  

အဖွဲ့့�ဝင်် (ကလေး�း/လူူငယ််) 

အမည်-် __________________________________________________________________________________________________________________________       မွေး�း�သက္ကက ရာာဇ်် (လ/ရက််/နှှစ််)- _________________________________________________________________________  

C/O မိိဘ/အုုပ််ထိိန်းး�သူူ/တရား�းဝင်် ခွွင့့်�ပြု�ုချျက််ရ ကိုု�ယ််စား�းလှှယ်် ရှိိ�ပါ ါက

အမည်-် _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ပြု�ုစုုစော�ာင့်�ရှော�ာ �က််မုှု စီီမံံခန့် ့�ခွဲ�ဲ�ရေး�း အေ�ဂျျင််စီီ/HEALTH HOME 

အမည်-် _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

လိိပ််စာာ- _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

တယ််လီီဖုုန်းး�နံပံါါတ််- _______________________________________________________________________________________________ 

ဤသည််မှာာ� _________________________________ မှှစတင််၍ အကျိုးး ���သက််ရော�ာက််မည့်�အကြော��ာင်းး� သင့့်�အားး� အသိိပေး�းရန်ဖ်ြ�စ််ပြီး�း� ဤအေ�ဂျျင််စီီ _________________________________________________________________________ သည််
ရက််စဲွဲ� 	 ပြု�ုစုစော�ာင့့်�ရှော�ာ�က််မုှု စီီမံခန့် ့�ခွဲ�ဲ�ရေး�း အေ�ဂျျင််စီီ၏ အမည််/Health Home

☐ �1915(c) ကလေး�းသူူငယ်် လျှော့�့��ပေါ့�့ �သက််သာာခွွင့့်�အစီီအစဉ််တွွင် ြ�သင်၏ အိိမ််နှှင့့်� လူူမုှုအသိုု�င်းး�အဝိုု�င်းး�အခြေ�ေပြု�ု ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုများ�း� (Home and Community Based Services, HCBS) စာာရင်းး� 

သွွင်းး�မှုကိုု� ရပ််စဲဲခဲ့့�သည််

အော�ာက််ပါါအကြော��ာင်းး�အရင်းး�(များ�း�)ကြော��ာင့့်� လျှော�ာ�ပေါ့�့� သက််သာာခွွင့့်�အစီီအစဉ််တွွင်် သင််၏ စာာရင်းး�သွွင်းး�မုှုနှှင့့်� HCBS သုံးး��စဲွဲ�ခွွင့့်�ကိုု� အထက််ပါါ အကျိုးး ���သက််ရော�ာက််မည့်�ရက််စဲွဲ�မှှစတင််၍ ရပ််စဲဲထားး�သည််- 

☐ �သတ််မှှတ််ချျက််မပြ�ည့့်�မီီသော�ာ ရလဒ််ထွွက််ပေါ်�်သည့့်� ပြီး�း�ပြ�ည့့်�စုံ�သော�ာ HCBS သတ််မှှတ််ချျက််ပြ�ည့့်�မီီမှုဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််အပေါ်�်အခြေ�ေခံ၍ သင််သည်် လျှော့�့��ပေါ့�့� သက််သွာာ�ခွွင့့်�အစီီအစဉ််တွွင်် စာာရင်းး�ပေး�း

သွွင်းး�ခြ�င်းး�အတွွက်် လိုု�အပ််သော�ာ ရည််မှှန်းး�ချျက််၊ ဘေး�းအန္တတရာာယ််နှှင့့်� လက််တွေ့�အ့သုံးး��ဝင််မုှု လိုု�အပ််ချျက််များ�း�ဆိုု�င််ရာာ ပြု�ုစုစော�ာင့့်�ရှော�ာ�က််မုှုအဆင့့်� (Level of Care, LOC) စံံနှုု�န်းး�နှှင့့်� မကိုု�က််ညီီတော့�့�ပါါ။

☐ �သင််သည်် 18 NYCRR § 360 အရ သတ််မှှတ််ပြ�ဋ္ဌာာန်းး�ထားး�သော�ာ အချိိ �န်က်ာာလအတွွင်းး� သတ််မှှတ််ချျက််ပြ�ည့့်�မီီမှုအတွွက်် ဆုံးး��ဖြ�တ််ရန် ်လိုု�အပ််သော�ာ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�ကိုု� မပေး�းအပ််နိုု�င််ခဲ့့�ပါါ၊ 

ထို့့� ပြ��င်် HCBS ကလေး�းသူငယ်် လျှော့�့��ပေါ့�့� သက််သာာခွွင့့်�အစီီအစဉ််အတွွက်် သတ််မှှတ််ချျက််မပြ�ည့့်�မီီတော့�့�ပါါ။ 

☐ �သင််က အသက်် 21 နှှစ်် ပြ�ည့့်�သွားး��ပါါပြီ�ီ။

☐ �သင််သည်် အခြား�း� HCBS စနစ််ထံံမှှ HCBS ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုများ�း�ကိုု� ရယူူထားး�သည်် (ဥပမာာ ဖ့ွံ့�ဖြိုး��း��တိုးး��တက််မုှုဆိုု�င််ရာာ မသန်စ်ွွမ်းး�သူူများ�း�အတွွက်် ရုံးး� � (Office for People With Developmental  

Disabilities, OPWDD) သို့့� မဟုတ်ု် ရေ�ရှည််ပြု�ုစုစော�ာင့့်�ရှော�ာ�က််မုှု စီီမံခန့် ့�ခွဲ�ဲ�ရေး�း (Managed Long-Term Care, MLTC))။ 

☐ �သင််က အတွွင်းး�လူနူာာပြု�ုစုစော�ာင့့်�ရှော�ာ�က််မုှု (ဥပမာာ နေေထိုု�င်် ကုုသမုှုစင််တာာ၊ ဘိုးး��ဘွားး��ရိိပ်သာာ၊ ဆေး�းရုံ�  စသဖြ�င့့်�) ကိုု� ရက််ပေါ�ါင်းး� 90 နှှင့့်�အထက်် ကြာ�ာအော�ာင်် ရယူူထားး�သည််။ 

☐ သင််က လက််ရှိိ�တွွင်် ထော�ာင််ကျျနေေသည််။

☐ အခြား�း� _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ဤလုပ်ု်ဆော�ာင််ချျက််ကိုု� HCBS ကလေး�းသူငယ်် လျှော့�့��ပေါ့�့� သက််သာာခွွင့့်�အစီီအစဉ််အမိိန့် ့�အာာဏာာ NY 4125 နှှင့့်� 42 CFR 441.302(c) နှှင့့်� လူမုူှုဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုများ�း�ဥပဒေ� 366(6)၊ 366(7)၊ 366(9) သို့့� မဟုတ်ု် 

366(12) အရ လုပ်ု်ဆော�ာင််သည််။

Health Home ကိုု�ယ််စား�းလှှယ််၏ လက််မှှတ််- __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

သင်က ဤဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််နှှင့့်�ပတ််သက််၍ မကျေ�ေနပ်ပါါက ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပွဲ�၊ မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမုှု သို့့�မဟုုတ်် နှှစ််ခုုစလုံးး��ကိုု� တော�ာင်းး�ဆိုု�နိုု�င်သည်။်  

ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပွဲ� နှှင့့်�/သို့့�မဟုုတ်် မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမုှုတစ်ရပ််ကိုု� တော�ာင်းး�ဆိုု�နည်းး�အကြော��ာင်းး� သိိရှိိ�နိုု�င် စေ�ရန် ်ဤအသိိပေး�းစာာ၏ နော�ာက််ကျော�ာ�ဘက််ကိုု� ဖတ််ရုှုပါါ။
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ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပွဲဲ� ပြု�ုလုုပ််ရန် ်တော�ာင်းး�ဆိုု�ခွွင့့်�

သင််သည်် ဤလုပ်ု်ဆော�ာင််ချျက််များ�း�ကိုု� သုံးး��သပ််ရန် ်ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပဲွဲ� ပြု�ုလုပ်ု်နိုု�င််သည််။ ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပဲွဲ� ပြု�ုလုပ်ု်ရန် ်ဆန္ဒဒရှိိ�ပါါက ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပဲွဲ�တစ််ခုု ပြု�ုလုပ်ု်ရန် ်ချျက််ချျင်းး� တော�ာင်းး�ဆိုု�

သင့့်�ပါါသည််။ ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပဲွဲ�တွွင်် ကျွွန်ုု�ပ်တို့့�က ဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််အမှား��းကိုု� ချျမှတ််ခဲ့့�ကြော��ာင်းး� ကျွွန်ုု�ပ်တို့့� တွေ့�ရ့ှိိ�ပါါက သို့့� မဟုတ်ု် သင်် ပေး�းအပ််ခဲ့့�သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�ကြော��ာင့့်� ကျွွန်ုု�ပ်တို့့�၏ 

ဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််ကိုု� ပြ�င််ဆင််ရန် ်ကျွွန်ုု�ပ်တို့့�ဆုံးး��ဖြ�တ််ပါါက ကျွွန်ုု�ပ်တို့့�သည်် အမှား��းပြ�င််ဆင််ရေး�း လုပ်ု်ဆော�ာင််ချျက််ကိုု� လုပ်ု်ဆော�ာင််မည််ဖြ�စ််ပြီး�း� သင့့်�အားး� အသိိပေး�းစာာအသစ််တစ််ခုု ပေး�းအပ််မည််ဖြ�စ််သည််။ 

သင််သည်် ဤအသိိပေး�းစာာ၏ ပထမစာာမျျက််နှာာ�ရှိိ� ဖုုန်းး�နံပံါါတ််သို့့�  ခေါ်�်ဆိုု�ခြ�င်းး�ဖြ�င့့်� သို့့� မဟုတ်ု် ဤအသိိပေး�းစာာ၏ ပထမစာာမျျက််နှာာ�ထိိပ်ပိုု�င်းး�ရှိိ� လိိပ်စာာသို့့�  ရေး�းသားး�တော�ာင်းး�ဆိုု�ချျက်် ပေး�းပို့့� ခြ��င်းး� 

ဖြ�င့့်� ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပဲွဲ� ပြု�ုလုပ်ု်ရန် ်တော�ာင်းး�ဆိုု�နိုု�င််သည််။ ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပဲွဲ� ပြု�ုလုပ်ု်ရန်အ်လို့့� ငှာာ� တော�ာင်းး�ဆိုု�ရန်အ်တွွက််သာာ ဤဖုုန်းး�နံပံါါတ််ကိုု� အသုံးး��ပြု�ုပါါသည််။ ဤသည်မ်ှာာ� မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမုှု 

တော�ာင်းး�ဆိုု�သည့့်�နည်းး�လမ်းး� မဟုုတ််ပါါ။ ညှိိ�နှိုု��င်းး�ဆွေး�း�နွေး�း�ပဲွဲ�ကိုု� တော�ာင်းး�ဆိုု�ထားး�လျှှင််ပင်် မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုကိုု� တော�ာင်းး�ဆိုု�ခွွင့့်�ရှိိ �ဆဲဲ ဖြ�စ််ပါါသည််။ သင််က မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််ကိုု� မရ

မချျင်းး� သင််၏ အကျိုးး ���ခံံစား�းခွွင့့်�များ�း�ကိုု� မပြော��ာင်းး�လဲဲဘဲဲ ဆက််လက််ရယူူလိုု�လျှှင်် (ကူူညီီထော�ာက််ပံ့့�မှု ဆက််လက််ရရှိိ�ခြ�င်းး�) မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုကိုု� အော�ာက််ဖော်�်�ပြ�ပါါနည်းး�လမ်းး�ဖြ�င့့်� တော�ာင်းး�ဆိုု�ရမည််။ 

မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုဆိုု�င််ရာာ အချျက််အလက််များ�း�အတွွက်် အော�ာက််တွွင်် ဖတ်ရုှုပါါ။ 

မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှု ပြု�ုလုုပ််ရန် ်တော�ာင်းး�ဆိုု�ခွွင့့်� 

အထက််ဖော်�်�ပြ�ပါါ လုပ်ု်ဆော�ာင််ချျက််ကိုု� မှား��းယွွင်းး�သည််ဟု ုသင်် ယံုံ�ကြ�ည််ပါါက ပြ�ည််နယ်် မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုကိုု� အော�ာက််ပါါအတိုု�င်းး� ဆက််သွွယ််တော�ာင်းး�ဆိုု�နိုု�င််ပါါသည််-

1. �တယ််လီီဖုုန်းး�- ပြ�ည််နယ််လုံးး��ဆိုု�င််ရာာ ခေါ်�်ဆိုု�ခအခမဲ့့� ဖုုန်းး�နံပံါါတ််သို့့�  ခေါ်�်ဆိုု�နိုု�င််သည််- 800-342-3334  

(ဖုုန်းး�ခေါ်�်ဆုို�သော�ာအခါါ ဤအသိိပေး�းစာာကုို� သင််နှှင့့်�အတူူ ထားး�ရှိိ�ပါါ)၊ သို့့�မဟုုတ််

2. �ဖက််စ််- ဤအသိိပေး�းစာာမိိတ္တူူ �ကိုု� ဖက််စ််နံပံါါတ်် (518) 473-6735 သို့့�  ပေး�းပို့့� ပါါ၊ သို့့�မဟုုတ််

3. �အွွန်လ်ိုု�င်းး�- အွွန်လ်ိုု�င်းး�တော�ာင်းး�ဆိုု�လွှာာ�ဖော�ာင််ကိုု� ဖြ�ည့့်�စွွက််ပြီး�း� ဖော်�်�ပြ�ပါါသို့့�  ပေး�းပို့့� ပါါ- http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp၊ သို့့�မဟုုတ််

4. �စာာပို့့�ရန်-် ဤအသိိပေး�းစာာအပြ�ည့့်�အစံုံ� မိိတ္တူူ �ကိုု� Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201 သို့့�  ပေး�းပို့့� ပါါ။ မိိတ္တူူ �တစ််

စော�ာင််ကိုု� မိိမိိဘာာသာာ သိိမ်းး�ဆည်းး�ထားး�ပါါ။

5. �လာာရော�ာက််ပေး�းပို့့�ပါါ (နယူးး�ယော�ာက််မြို့�့�)- 

Office of Temporary and Disability Assistance

Office of Administrative Hearing

5 Beaver Street, 

New York, New York 10004 

လာာရော�ာက််ပေး�းပို့့�ပါါ (Albany)-

Office of Temporary and Disability Assistance

Office of Administrative Hearing

40 N. Pearl Street

Albany, New York 12201

6. �ဆွံ့့�အနား�းမကြား�း�သူများ�း�အတွွက််- 711 သို့့� မဟုတ်ု် 1-800-622-1220 မှှတစ််ဆင့့်� New York Relay Service ထံံ ဆက််သွွယ််ပါါ။ 877-502-6155 သို့့�  ခေါ်�်ဆိုု�ပေး�းရန် ်ဖုုန်းး�ဖြေ�ေဆိုု�သူအားး� တော�ာင်းး�ဆိုု�ပါါ။ ဤ

နံပံါါတ််ရှိိ� ဝန်ဆ်ော�ာင််မုှုကိုု� TDD ကိိရိိယာာသုံးး��သူူများ�း�အတွွက််သာာ ပေး�းအပ််မည််ဖြ�စ််သည််။

☐ �မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုကိုု� ကျွွန်ုု�ပ် လိုု�ချျင််သည််။  

ဖော်�်�ပြ�ပါါအကြော��ာင်းး�ကြော��ာင့့်� အေ�ဂျျင််စီီ၏ လုပ်ု်ဆော�ာင််ချျက််သည်် မှား��းယွွင်းး�သည်် _______________________________________________________________________________________________________________________________________________

မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုကိုု� တော�ာင်းး�ဆိုု�ရန် ်ဤအသိိပေး�းစာာပါါ ရက်စွဲဲ�မှှ ရက်ပေါ�ါင်းး� 60 အချိိ�န် ရ်ပါါသည််

အကယ််၍ သင််သည်် မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုကိုု� တော�ာင်းး�ဆိုု�ပါါက ပြ�ည််နယ််က မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှု ကျျင်းး�ပမည့်� အချိိ �န်နှ်ှင့့်� နေေရာာအကြော��ာင်းး� အသိိပေး�းစာာတစ််စော�ာင််ကိုု� သင့့်�ထံ ပေး�းပို့့� ပါါမည််။ သင််

သည်် သင့့်�ကိုု�ယ််သင်် ကိုု�ယ််စား�းပြု�ုရန် ်သို့့� မဟုတ်ု် တရား�းဝင်် ဝတ််လံုံ�တော်�်�ရရှေ့�့�နေေ၊ ဆွေ�ေမျိုး�း ��၊ မိိတ်ဆွေ�ေ သို့့� မဟုတ်ု် အခြား�း�ပုုဂု္ဂို��လ််က သင့့်�ကိုု�ယ််စား�း ဆော�ာင််ရွွက််ရန် ်အခွွင့့်�ရှိိ �သည််။ ကြား�း�နာာမှုတွွင်် 

သင််၊ သင််၏ရှေ့�့�နေေ သို့့� မဟုတ်ု် အခြား�း�ကိုု�ယ််စား�းလှယ််သည်် လုပ်ု်ဆော�ာင််ချျက််ကိုု� မလုပ်ု်ဆော�ာင််သင့့်�ကြော��ာင်းး� သရုုပ််ဖော်�်�ပြ�ရန် ်ရေး�းသားး�ထားး�သော�ာ၊ နှုု�တ််ဖြ�င့့်�ပြော��ာဆိုု�သော�ာ သက််သေ�ကိုု� တင််ပြ�ခွွင့့်�ရှိိ �

မည့်�အပြ�င်် ကြား�း�နာာမှုသို့့�  တက််ရော�ာက််လာာသူတိုု�င်းး�ကိုု� မေး�းခွွန်းး�များ�း� မေး�းခွွင့့်�ရှိိ �မည််ဖြ�စ််သည််။ ထို့့� ပြ��င်် သင််သည်် သင့့်�ဘက််မှှ ထော�ာက််ခံံပြော��ာဆိုု�ပေး�းမည့်� အသိိသက််သေ�များ�း�ကိုု�လည်းး� ခေါ်�်လာာခွွင့့်�ရှိိ �

သည််။ သင််သည်် သင့့်�အမုှုကိုု� တင််ပြ�ရာာတွွင်် အကူူအညီီဖြ�စ််နိုု�င််မည့်� ဤအသိိပေး�းစာာ၊ လစာာဖြ�တ််ပိုု�င်းး�များ�း�၊ ငွေ�ေလက််ခံံဖြ�တ််ပိုု�င်းး�များ�း�၊ ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့့်�ရှော�ာ�က််မုှုဘေ�လ််များ�း�၊ အပူူပေး�းစနစ််ဘေ�လ််

များ�း�၊ ဆေး�းကုသမုှုဆိုု�င််ရာာ စိိစစ််ချျက််၊ ဆရာာဝန်၏် စာာများ�း� စသည််တို့့�ကဲ့့�သို့့� သော�ာ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�ကိုု� ကြား�း�နာာမှုသို့့�  ယူူဆော�ာင််လာာသင့့်�သည််။ 

သင််၏ အကျိုးး���ခံ စား�းခွွင့့်�များ�း�ကိုု� ဆက်လက်ရယူခြ�င်းး�

ဤအသိိပေး�းစာာတွွင်် ဖော်�်�ပြ�ထားး�သော�ာ အကျိုးး ���သက််ရော�ာက််မည့်� ရက််စဲွဲ�မတိုု�င််မီီ သင််က မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုကိုု� တော�ာင်းး�ဆိုု�ပါါက မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််ကိုု� မထုတ််ပြ�န်မ်ချျင်းး� သင််

သည်် သင််၏ အကျိုးး ���ခံံစား�းခွွင့့်�များ�း�ကိုု� မပြော��ာင်းး�လဲဲဘဲဲ ဆက််လက််ရရှိိ�မည််ဖြ�စ််သည််။ သို့့� သော်�်� သင််က မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုတွွင်် ရှုံး�း� �နိိမ့်�ပါါက ကျွွန်ုု�ပ်တို့့�သည်် သင်် မရယူူခဲ့့�သော�ာ Medicaid အကျိုးး ���

ခံံစား�းခွွင့့်�တစ််ခုုခုု၏ ကုုန်က်ျျစရိိတ်ကိုု� ပြ�န်လ်ည််ရယူူနိုု�င််သည််။ သင််က ဤဖြ�စ််နိုု�င််ခြေ�ေကိုု� ရှော�ာ�င််ရှား��းလိုု�ပါါက သင််၏ ကူူညီီထော�ာက််ပံ့့�မှုကိုု� ဆက််လက််မရယူူလိုု�ကြော��ာင်းး� ဖော်�်�ပြ�ရန် ်အော�ာက််ပါါ

အကွွက််ကိုု� အမှှတ််ခြ�စ််ပြီး�း� ဤစာာမျျက််နှာာ�ကိုု� သင််၏ ကြား�း�နာာမှုတော�ာင်းး�ဆိုု�ချျက််နှှင့့်�အတူ ူပေး�းပို့့� ပါါ။ သင််က အကွွက််တွွင်် အမှှတ််ခြ�စ််ပါါက အထက််ဖော်�်�ပြ�ပါါ လုပ်ု်ဆော�ာင််ချျက််ကိုု� အထက််ဖော်�်�ပြ�ပါါ 

အကျိုးး ���သက််ရော�ာက််မည့်�ရက််စဲွဲ�တွွင်် လုပ်ု်ဆော�ာင််မည််ဖြ�စ််သည််။

☐ �ကျွွန်ုု�ပ်သည်် ဤအသိိပေး�းစာာတွွင်် ဖော်�်�ပြ�ထားး�သည့့်�အတိုု�င်းး� မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက်် မထုတ််ပြ�န်မ်ီီ ကျွွန်ုု�ပ်၏ Medicaid အကျိုးး ���ခံံစား�းခွွင့့်�များ�း�ရှိိ� လုပ်ု်ဆော�ာင််ချျက််ကိုု� သဘော�ာတူပူါါသည််။

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp
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ဥပဒေေရေး�းရာာ အကူူအညီီ

အခမဲ့့� ဥပဒေ�ရေး�းရာာ အကူူအညီီ လိုု�အပ််ပါါက သင််၏ဒေ�သဆိုု�င််ရာာ ဥပဒေ�ရေး�းရာာ အကူူအညီီအဖ့ွဲ့� သို့့� မဟုတ်ု် အခြား�း�သော�ာ တရား�းဝင်် တရား�းရုံးး� �ရှေ့�့�နေေအဖ့ွဲ့�ထံံ ဆက််သွွယ််ခြ�င်းး�ဖြ�င့့်� အဆိုု�ပါါ

အကူူအညီီကိုု� ရယူူနိုု�င််ပါါသည််။ "Lawyers" (ရှေ့�့�နေေများ�း�) ခေါ�ါင်းး�စဉ််အော�ာက််ရှိိ� သင််၏ အဝါါရော�ာင်် လမ်းး�ညွှနှ်စ်ာာမျျက််နှာာ�များ�း�တွွင်် ရှာာ�ဖွေ�ေခြ�င်းး�ဖြ�င့့်� သို့့� မဟုတ်ု် ဤအသိိပေး�းစာာ၏ ပထမ 

စာာမျျက််နှာာ�တွွင်် ဖော်�်�ပြ�ထားး�သော�ာ ဖုုန်းး�နံပံါါတ််သို့့�  ခေါ်�်ဆိုု�ခြ�င်းး�ဖြ�င့့်� အနီးး�ဆုံးး�� ဥပဒေ�ရေး�းရာာ အကူူအညီီအဖ့ွဲ့� သို့့� မဟုတ်ု် တရား�းရုံးး� �ရှေ့�့�နေေအဖ့ွဲ့�၏ တည််နေေရာာကိုု� သိိရှိိ�နိုု�င််ပါါသည််။ 

သင့်�ဖိုု�င််နှှင့့်� စာာရွက််စာာတမ်းး�မိိတူ္တူ�များ�း�သို့့� ဝင််ရော�ာက်ကြ�ည့်�ရှု�ုခွွင့့်�

ကြား�း�နာာမှုအတွွက်် ပြ�င််ဆင််ရာာတွွင်် အထော�ာက််အကူူဖြ�စ််စေ�ရန် ်သင့့်�ကိိစ္စစရပ််ဖိုု�င််တွဲဲ�ကိုု� ကြ�ည့်�ရှု�ခွွင့့်�ရှိိ �ပါါသည််။ အကယ််၍ သင််က ကျွွန်ုု�ပ်တို့့� ထံံ ဖုုန်းး�ခေါ်�်ဆိုု�ပါါက သို့့� မဟုတ်ု် စာာရေး�းသားး�၊ ပေး�းပို့့� ပါါက 

ကြား�း�နာာမှုတွွင်် ကြား�း�နာာမှုအရာာရှိိ�ထံံ ကျွွန်ုု�ပ်တို့့�  ပေး�းအပ််မည့်� သင့့်�ဖိုု�င််တွဲဲ�ပါါ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�၏ မိိတ္တူူ �ကိုု� ကျွွန်ုု�ပ်တို့့�  သင့့်�ထံ အခမဲ့့�ပေး�းအပ််ပါါမည််။ ထို့့�အပြ�င်် သင််က ကျွွန်ုု�ပ်တို့့� ထံံ ဖုုန်းး�ခေါ်�်ဆိုု�ပါါက 

သို့့� မဟုတ်ု် စာာရေး�းသားး�၊ ပေး�းပို့့� ပါါက မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှုအတွွက်် လိုု�အပ််မည််ဟု ုသင််ယူူဆသော�ာ သင့့်�ဖိုု�င််တွဲဲ�ပါါ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�၏ မိိတ္တူူ �ကိုု� ကျွွန်ုု�ပ်တို့့�  သင့့်�ထံ အခမဲ့့�ပေး�းအပ််ပါါမည််။ သင််က 

ကျွွန်ုု�ပ်တို့့� ထံံ ဖုုန်းး�ခေါ်�်ဆိုု�ပါါက သို့့� မဟုတ်ု် စာာရေး�းသားး�ပါါက ကျွွန်ုု�ပ်တို့့�သည်် မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှု တော�ာင်းး�ဆိုု�ရန်ဖ်ြ�စ််စေ� သို့့� မဟုတ်ု် ကြား�း�နာာမှုအတွွက်် ပြ�င််ဆင််ရန်ဖ်ြ�စ််စေ� ဆုံးး��ဖြ�တ််နိုု�င််ရန်အ်လို့့�ငှါါ�  

သင့့်�အတွွက်် လိုု�အပ််သော�ာ သီးး�ခြား�း�သတ််မှှတ််ထားး�သည့့်� ပေါ်�်လစီီဆော�ာင်းး�ပါးး�များ�း�ကိုု� အခကြေး��းငွေ�ေမလိုု�ဘဲဲ ရရှိိ�နိုု�င််အော�ာင််လည်းး� ပြု�ုလုပ်ု်ပေး�းပါါမည််။ သင့့်�အတွွက်် ရရှိိ�နိုု�င််မည့်� ပေါ်�်လစီီဆော�ာင်းး�ပါးး�များ�း�

တွွင်် အော�ာက််ပါါတို့့�ကဲ့့�သို့့� သော�ာ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း� ပါါဝင််သည််- စီီမံအုပ်ု်ချုု�ပ််ရေး�းဆိုု�င််ရာာ ညွှနှ်က်ြား�း�ချျက််များ�း�၊ အထွေ�ေထွေ�ေ သတင်းး�အချျက််အလက််စနစ်် မက််ဆေ့�ချ််�များ�း �၊ သတင်းး�အချျက််အလက််

ဆိုု�င််ရာာ စာာများ�း�၊ Medicaid ကိုးး��ကားး�လမ်းး�ညွှနှ်၏် အစိိတ်အပိုု�င်းး�များ�း�၊ ကျျန်းး�မာာရေး�းဌာာန Medicaid အပ််ဒိိတ် သတင်းး�လွှာာ�များ�း�နှှင့့်� ဒေ�သဆိုု�င််ရာာ ကော်�်�မရှင််နာာမင်းး�ကြီး�း�၏ မှှတ််စုုများ�း�။ သီးး�ခြား�း�သတ််မှှတ််

ထားး�သည့့်� ပေါ်�်လစီီဆော�ာင်းး�ပါးး�များ�း�၊ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�ကိုု� တော�ာင်းး�ဆိုု�ရန် ်သို့့� မဟုတ်ု် သင့့်�ဖိုု�င််ကိုု� ကြ�ည့်�ရှု�နည်းး�အကြော��ာင်းး� ရှာာ�ဖွေ�ေရန် ်ဤအသိိပေး�းစာာ၏ ရှေ့�့�စာာမျျက််နှာာ�ထိိပ်ပိုု�င်းး�ရှိိ� မှှတ််တမ်းး� 

သုံးး��စဲွဲ�ခွွင့့်� တယ််လီီဖုန်းး�နံပံါါတ််မှှတစ််ဆင့့်� ကျွွန်ုု�ပ်တို့့� ထံံ ဖုုန်းး�ခေါ်�်ပါါ သို့့� မဟုတ်ု် ဤသတိိပေး�းစာာ၏ ရှေ့�့�စာာမျျက််နှာာ�ထိိပ်ပိုု�င်းး�ရှိိ� လိိပ်စာာသို့့�  စာာရေး�းသားး�ပေး�းပို့့� ပါါ။ သင့့်�ကိိစ္စစရပ််ဖိုု�င််တွဲဲ�မှှ သီးး�ခြား�း� 

သတ််မှှတ််ထားး�သည့့်� ပေါ်�်လစီီဆော�ာင်းး�ပါးး�များ�း� သို့့� မဟုတ်ု် စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�၏ မိိတ္တူူ �ကိုု� အခမဲ့့�အလိုု�ရှိိ�ပါါက ကြို�ု�တင််တော�ာင်းး�ခံံရပါါမည််။ ကြား�း�နာာမှု ပြု�ုလုပ်ု်မည့်�ရက််စဲွဲ�မတိုု�င််မီီ ကျိုးး ���ကြော��ာင်းး�ဆီီလျော်�်��

သော�ာ အချိိ �န်အ်ပိုု�င်းး�အခြား�း�အတွွင်းး� အဆိုု�ပါါမိိတ္တူူ �များ�း�ကိုု� သင့့်�ထံ ပေး�းအပ််ပါါမည််။ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�ကိုု� စာာတိုု�က််မှှ ပေး�းပို့့� ရန် ်တော�ာင်းး�ဆိုု�မှသာာ ၎င်းး�တို့့�ကိုု� သင့့်�ထံ စာာတိုု�က််မှှ ပေး�းပို့့� ပါါမည််။

အချျက််အလက်များ�း�

သင့့်�ကိိစ္စစရပ််၊ မျှှတသော�ာ ကြား�း�နာာမှု ပြု�ုလုပ်ု်ရန် ်တော�ာင်းး�ဆိုု�နည်းး�၊ သင့့်�ဖိုု�င််ကိုု� ကြ�ည့်�ရှု�နည်းး� သို့့� မဟုတ်ု် စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�၏ ထပ််လော�ာင်းး�မိိတ္တူူ �များ�း�ကိုု� ရယူူနည်းး�တို့့� နှှင့့်�စပ်လျျဉ်းး�၍ ထပ််လော�ာင်းး�

အချျက််အလက််များ�း� ရယူူလိုု�ပါါက ဤအသိိပေး�းစာာ၏ စာာမျျက််နှာာ� 2 ထိိပ်ပိုု�င်းး�ရှိိ� တယ််လီီဖုန်းး�နံပံါါတ််မှှတစ််ဆင့့်� ကျွွန်ုု�ပ်တို့့� ထံံ ဖုုန်းး�ခေါ်�်ပါါ သို့့� မဟုတ်ု် ဤအသိိပေး�းစာာ၏ စာာမျျက််နှာာ� 2 ထိိပ်ပိုု�င်းး�ရှိိ�  

လိိပ်စာာသို့့�  စာာရေး�းသားး�ပေး�းပို့့� ပါါ။

စာာလုံးး��ကြီး�း�ဖြ�င့််� ရေး�းသားး�ထားး�သော�ာ အမည်-် ___________________________________________________________________________________________________________

ကလိုု�င်းး�ရန့့်�  သက််သေ�ခံနံပံါါတ်် (Client Identification Number, CIN)- ____________________________________

လိိပ််စာာ- _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

တယ််လီီဖုုန်းး�နံပံါါတ််- _______________________________________________________________________________________________

လက််မှှတ််- _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________     ရက််စဲွဲ�- ________________________________________________________________________
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