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

न्यूूयूोर्कक  रााज्यूमाा नि�रान्तराता राोक्�े नि�र्णकयूर्को सूूच�ा
1915(c) बाालबाालिलर्कार्को छुुट (Notice of Decision For

Discontinuance in New York State 1915(c) Children’s Waiver)

सूूचनाा मि�ति�:  _____________________________ CIN नाम्बर:  ________________________________

सदस्य (बच्चाा/युवाा)

नाा�:  ______________________________________________________________________       जन्�मि�ति� (महि�नाा/हि�ना/वर्षष):  ______________________________

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

नाा�:  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________

स्याहाार व्यवास्थाापनै एजेेन्सी/स्वाास्थ्य गृहृा

नाा�:  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________

ठेेगाानाा:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________

टेेलि�फोोना नाम्बर:  __________________________________________________

योो तपााईंष�लााईंष प्रभाावकाारीी  ____________________  योो एजेेन्सीी  ______________________________________________________  सील्लाा� हि�नाकाा लाागि� �ो
मिमगित स्योा�ारी व्यवस्थाापाना एजेेन्सीी/स्वास्थ्यो �ृ�काो नााम

☐  �पााईंं�कोो 1915(c) बा�बालि�कोाकोो छुुटे�ा रहेकेोो घर �थाा सू�ुदााय�ा आधाारिर� सूेवाा (Home and Community Based
Services, HCBS) कोो नाा� दा�ां सू�ाप्� गारिरएकोो छु
तपााईंष�काो छुुटमा नााम �ताष री HCBS मा पाहुँचँ माथिथा उल्लिल्लाखि�त लाा�ू मिमगित�ेखि� सीमाप्त �रिँरीँ�ैछु, गिनाम्ना काारीण(�रू)काा आधाारीमा:
☐  तपााईंष� अब वेभारीमा नााम �ताषकाा लाागि� आवश्योका पानाे स्योा�ारीकाो स्तरी (Level of Care, LOC) अन्त�षतकाो लाक्ष्यो, जेोखि�म री

काायोाषत्मका मापा�ण्ड�रूमा �रीा नाउत्रनेा हुँनाुहुँन्छु, जेुना HCBS योोग्योता गिनाधााषरीण (Eligibility Determination) पाूरीा भाएपाछिछु
आएकाो अयोोग्यो नागितजेाकाा आधाारीमा तयो �रिरीएकाो �ो।

☐  तपााईंष�लेा 18 NYCRR § 360 अनाुसीारी गिनाधााषरिरीत सीमयोसीीमाभिभात्र आवश्योका पानेा काा�जेात�रू उपालाब्ध �रीाउना असीफला हुँनाुभायोो,
री अब तपााईंष� HCBS बालाबालिलाकााकाो वाईंभारीकाो लाागि� योोग्यो हुँनाुहुँन्न।

☐  तपााईंष� 21 वर्षषकाो हुँनाुभायोो।
☐  तपााईंष�लेा अकाा ेHCBS प्रणालाीबाट (जेस्तै: गिवकाासीात्मका अपााङ्गता भाएकाा व्यल्लि�त�रूकाा लाागि� काायोाषलायो (Office for People

with Developmental Disabilities, OPWDD) वा व्यवल्लिस्थात �ीर्घषकाालाीना स्योा�ारी (Managed Long-Term Care, MLTC))
HCBS सीेवा�रू प्राप्त �नाुषभाएकाो छु।

☐  तपााईंष�लेा 90 हि�नाभान्�ा बढीी सीमयोकाा लाागि� आवासीीयो उपाचारी सीेवा प्राप्त �नाुषभाएकाो छु (जेस्तै: आवासीीयो उपाचारी केान्द्र, नार्सिसीँङ
�ोम, अस्पाताला आहि�)।

☐ तपााईंष� �ाला हि�रीासीतमा हुँनाुहुँन्छु।
☐ अन्यो  _____________________________________________________________________________________________________________________________________

योो काायोष HCBS बालाबालिलाकााकाा लाागि� छुुट सीुगिवधाा अथिधाकाारी NY 4125 री 42 CFR 441.302(c) तथाा सीामाजिजेका सीेवा एनेाकाो
(Social Services Law) धाारीा�रू 366(6), 366(7), 366(9) वा 366(12) अन्त�षत लिलाईंएकाो �ो।

स्वाास्थ्य गाृहे प्रति�तिनाधिधाकोो हेस्�ाक्षर:  _________________________________________________________________________________________________________

�पााईंं� यो तिनारं्णयसूगँा सूहे�� हुनुाहुन्न भनेा �पााईंं�� ेकोन्फोरेन्सू, तिनाष्पाक्ष सूनुुावााईं ंवाा दुवैाकोा �ातिगा अनुारोधा गानंा सूक्नुाहुन्छु।
कृोपाया सूम्�े�ना र/वाा तिनाष्पाक्ष सूनुुावााईंकोो अनुारोधा कोसूरी गानेा भने्न जानाकोारीकोा �ातिगा यो सूचूनााकोो पाछुाडि�कोो भागा पाढ््नुाहेोसू।्
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सम्मेालनैकुा लानिगृ अधि�कुार

तपााईंष�लाे योी काायोष�रूकाो पाुनारीावलाोकाना �नाष कान्फरेीन्सी �नाष सी�नुाहुँन्छु। तपााईंष� कान्फरेीन्सी चा�नाुहुँन्छु भानाे, सीकेासीम्म चाँडो त्योसीकाो लाागि� 
अनाुरीोधा �नाुष उपायोु�त हुँन्छु। कान्फरेीन्सीमा, �ामीलाे �लात गिनाणषयो �रेीकाो पात्ताा ला�ायोा� वा तपााईंष�लाे प्र�ाना �रेीकाो जेानाकाारीीकाा आधाारीमा 
गिनाणषयो पारिरीवतषना �नाे ठाानाेमा, �ामी सीुधाारीात्मका काायोषवा�ी �नेा छुा� री तपााईंष�लााईंष नायोाँ सीूचनाा हि�नाे छुा�। तपााईंष� योो सीूचनााकाो पाहि�लाो 
पाृष्ठमा हि�ईंएकाो फोना नाम्बरीमा �ामीलााईंष फोना �रेीरी वा पाहि�लाो पाृष्ठकाो माथिथाल्लाो भाा�मा हि�ईंएकाो ठेा�ानाामा लिलाखि�त अनाुरीोधा पाठााएरी 
सीम्मेलानाकाो लाागि� अनाुरीोधा �नाष सी�नाुहुँन्छु। योो नाम्बरी सीम्मेलानाकाा लाागि� सीोध्ना मात्र प्रयोो� �रिरीन्छु। यो �पााईंं��े तिनाष्पाक्ष सूुनुावााईंकंोा 
�ातिगा अनुारोधा गानेा �रिरकोा हेोईंना। तपााईंष�लाे सीम्मेलानाकाा लाागि� अनाुरीोधा �नुाषभायोो भानाे पागिना तपााईंष� अझैै गिनाष्पाक्ष सीुनाुवाईंषकाो �का�ारी 
हुँनाुहुँन्छु। तपााईंष�लाे गिनाष्पाक्ष सीुनाुवाईंषकाो गिनाणषयो प्राप्त ना�रेीसीम्म तपााईंष� आफ्नाो लााभा�रू योथाावत् जेारीी रीाख्ना चा�नुाहुँन्छु भानाे, तपााईंष�लाे 
तला वणषना �रिरीएकाो तरिरीकाालाे गिनाष्पाक्ष सीुनुावाईंषकाो अनुारीोधा �नाुष पानाे छु। गिनाष्पाक्ष सीुनाुवाईंषकाो जेानाकाारीीकाा लाागि� तला पाढ्ीनाु�ोसी्। 

निनैष्पक्ष सुनैुवााई�कुो अधि�कुार

तपााईंष�लााईंष माथिथाकाो काायोष �लात लाा�ेकाो छु भानाे, तपााईंष�लाे गिनाम्ना तरिरीकााबाट रीाज्योस्तरीीयो स्पाष्ट श्रवनाकाो (State Fair Hearing) 
अनाुरीोधा �नाष सी�नाुहुँन्छु।
1.  टेेलि�फोोना: तपााईंष�लाे रीाज्यो-व्यापाी टोला-गि� नाम्बरीमा फोना �नाष सी�नुाहुँन्छु: 800-342-3334  

(कृृपयाा तपाईंं�लेे माा कृले गर्दाां याो सूूचनाा तपाईंसंूगँ रााख्नुाहोोसू्); वाा
2.  फ्याक्सू: योसी सीूचनााकाो प्रगितलिलामिपा फ्योा�सी नाम्बरीमा पाठााउनाु�ोसी्। (518) 473-6735; वाा
3.  अना-�ाईंना: पाूरीा �नाुष�ोसी् री अनालााईंना अनाुरीोधा फारीम यो�ाँ पाठााउनुा�ोसी्: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; वाा
4.  �ेख्नुाहेोसू्: पाूरीा �रिरीएकाो योो सीूचनााकाो एका प्रगित Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability 

Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201 मा पाठााउनाु�ोसी्। कृापायोा आफ्नाो लाागि� एका प्रगितलिलामिपा रीाख्नाु�ोसी्।
5.  वााको-ईंना (न्यूयोकंो सूहेर): 

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

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

6.  बो�ी र श्रवाना को�जोरी: न्योुयोोकाष  रिरीलाे सीेवा 711 वा 1-800-622-1220 मा सीम्पाकाष  �नुाष�ोसी्। सीञ्चालाकालाे 877-502-6155 मा फोना 
�नाुषहुँन्छु भानाी अनुारीोधा �नाुष�ोसी्। योसी नाम्बरीमा सीेवा TDD उपाकारीण प्रयोो� �नाे फोना �नाे व्यल्लि�त�रूलााईंष मात्र उपालाब्ध �रीाईंनाे छु।

☐  मैलाे गिनाष्पाक्ष सीुनाुवाईंष चा�न्छुु।  
एजेेन्सीीकाो काायोष �लात �ो गिकानाभानेा  ________________________________________________________________________________________________________

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

तपााईंष�लाे स्पाष्ट श्रवनाकाो अनाुरीोधा �नाुष भायोो भानेा, रीाज्योलाे तपााईंष�लााईंष सीुनाुवाईंकाो सीमयो री स्थाानाकाो जेानाकाारीी हि�नाे सीूचनाा पाठााउनाे छु। 
तपााईंष�लााईंष काानाुनाी सील्लाा�काारी, आफन्त, सीाथाी वा अन्यो व्यल्लि�तबाट प्रगितगिनाथिधात्व �रीाउनाे, वा आफूलाे नाै आफूलााईंष प्रगितगिनाथिधात्व �नाे 
अथिधाकाारी छु। सीुनुावाईंमा, तपााईंष�, तपााईंष�काो वगिकाला वा अन्यो प्रगितगिनाथिधालाे काायोष गिकाना नालिलानाु पानाे �ो भान्ने �े�ाउना लाेखि�त री मौखि�का 
प्रमाण�रू प्रस्तुत �नाे अवसीरी पााउनाुहुँनाेछु, सीाथाै सीुनाुवाईंमा उपाल्लिस्थात कुानाै पागिना व्यल्लि�तलााईंष प्रश्न सीोध्नाे अवसीरी पागिना पााउनाुहुँनाेछु। 
त्योसीै�रीी, तपााईंष�लााईंष आफ्नाा पाक्षमा बोल्नाे सीाक्षी�रू ल्योाउनाे अथिधाकाारी पागिना छु। तपााईंष�लाे सीुनुावाईंषमा आफ्नाो मुद्दाा प्रस्तुत �नाष मद्दात 
�नाष सी�नाे योसी सीूचनाा जेस्ता कुानाै पागिना काा�जेात, तलाबकाा पाची, रीसीी�, स्वास्थ्यो सीेवाकाो गिबला, हि�टिटङ गिबला, छिचगिकात्सीा प्रमाणीकारीण, 
छिचगिकात्सीकाकाा छिचठाी�रू आहि� ल्योाउनाुपाछुष।

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp
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तपाई��कुा लाभहारू जेारी राख्नेै

तपााईंष�लाे योो सीूचनाामा उल्लाेखि�त लाा�ू मिमगितभान्�ा अ�ाहिड स्पाष्ट श्रवनाकाो अनाुरीोधा �नाुषभायोो भानाे, स्पाष्ट श्रवनाकाो गिनाणषयो जेारीी नाभाएसीम्म 
तपााईंष�काा लााभा�रू योथाावत् जेारीी री�नाेछु। तरी, तपााईंष� स्पाष्ट श्रवनामा �ानुाष भायोो भानेा, तपााईंष�लाे नापााउनाु पानाे Medicaid लााभा�रूकाो 
लाा�त �ामीलाे गिफताष लिलाना सी�नेाछुा� तपााईंष� योस्तो सीम्भाावनााबाट जेोगि�ना चा�नाुहुँन्छु भानेा, तलाकाो बाकासीमा छिचन्� ला�ाएरी तपााईंष�लाे 
आफ्नाो सी�ायोता जेारीी रीाख्ना नाचा�ेकाो जेनााउनाु�ोसी्, री योो पाृष्ठलााईंष आफ्नाो सीुनाुवाईं अनाुरीोधासी�ैँ पाठााउनुा�ोसी्। तपााईंष�लाे बाकासीमा 
छिचन्� ला�ाउनाुभायोो भानाे, माथिथा वणषना �रिरीएकाो काायोष माथिथा उल्लाेखि�त लाा�ू मिमगितमा काायोाषन्वयोनामा ल्योाईंनाेछु।
☐  म योो सीचूनाामा वणषना �रिरीएकाो अनासुीारी स्पाष्ट श्रवनाकाो गिनाणषयो जेारीी हुँनुा अमिर्घ ना ैमरेीो Medicaid लााभा�रूमा काायोषवा�ी �रिरीना सी�मत छुु।

कुानैुनैी सहाायता

तपााईंष�लााईंष गिनाःशुुल्का काानुानाी सी�ायोता आवश्योका छु भानाे, तपााईंष� आफ्नाो स्थाानाीयो काानाुनाी सी�ायोता सीमाजे (Legal Aid Society) वा अन्यो 
काानाुनाी सी�ायोता सीमू� (legal advocate group) सीम्पाकाष  �रेीरी योस्तो सी�ायोता प्राप्त �नाष सी�नुाहुँन्छु। तपााईंष�लाे "Lawyers" (वगिकाला�रू) 
अन्त�षत योेल्लाो पाेजेेजे (Yellow Pages) �ेरेीरी वा योो सीूचनााकाो पाहि�लाो पाृष्ठमा हि�ईंएकाो नाम्बरीमा फोना �रेीरी आफू नाजिजेकाकाो काानाुनाी 
सी�ायोता सीमाजे (Legal Aid Society) वा काानुानाी सी�ायोता सीमू� पात्ताा ला�ाउना सी�नाुहुँन्छु।

तपाई��कुो फााईलमाा पहुचँा र कुागृजेातहारूकुो प्रनितलिलमिप प्राप्ति�त

सीुनाुवाईंकाो तयोारीी �नाष तपााईंष�लााईंष सी�योो� पाुग्नाे �रीी, तपााईंष�लााईंष आफ्नाो मुद्दाा फाईंला �ेनेा अथिधाकाारी छु। तपााईंष� �ामीलााईंष फोना �नाुषहुँन्छु 
वा लिलाखि�त रूपामा सीम्पाकाष  �नाुषहुँन्छु भानाे, �ामी तपााईंष�काो फाईंलामा भाएकाा ती काा�जेात�रूकाो गिनाःशुुल्का प्रगितलिलामिपा तपााईंष�लााईंष उपालाब्ध 
�रीाउनाेछुा� जेुना �ामी गिनाष्पाक्ष सीुनाुवाईं (fair hearing) मा सीुनाुवाईं अथिधाकाारीीलााईंष उपालाब्ध �रीाउनाे छुा�। त्योसीै�रीी, योहि� तपााईंष� �ामीलााईंष 
फोना �नाुषहुँन्छु वा लिलाखि�त रूपामा सीम्पाकाष  �नाुषहुँन्छु भानेा, तपााईंष�लाे स्पाष्ट श्रवना काो तयोारीीकाा लाागि� आवश्योका पानाष सी�छु भान्नुभाएकाो 
अन्यो काा�जेात�रूकाो पागिना �ामी गिनाःशुुल्का प्रगितलिलामिपा उपालाब्ध �रीाउनाेछुा�। योहि� तपााईंष� �ामीलााईंष फोना �नाुषहुँन्छु वा लिलाखि�त रूपामा 
सीम्पाकाष  �नाुषहुँन्छु भानाे, स्पाष्ट श्रवना काो लाागि� अनुारीोधा �नाे वा सीुनाुवाईंकाो तयोारीी �नेा गिनाणषयो लिलाना तपााईंष�लााईंष आवश्योका पानेा गिवशुेर्ष 
नाीगित सीम्बन्धाी सीामग्रीी�रू पागिना �ामी तपााईंष�लााईंष गिनाःशुुल्का उपालाब्ध �रीाउनाे छुा�। तपााईंष�लााईंष उपालाब्ध हुँना सी�नेा नाीगित सीामग्रीी�रूमा 
काा�जेात�रू सीमावेशु छुना् जेस्तै: प्रशुासीगिनाका गिना�ेशुना�रू, सीामान्यो सीूचनाा प्रणालाी सीन्�ेशु�रू, सीूचनाात्मका पात्र�रू, Medicaid 
सीन्�भाष मा�ष�र्सिशुँकााकाा केा�ी अ�शु�रू, स्वास्थ्यो गिवभाा�काा Medicaid अद्याावथिधाका सीमाचारीपात्र�रू, री स्थाानाीयो आयोु�तकाा ज्ञाापाना�रू। 
गिवशुेर्ष नाीगित सीम्बन्धाी सीामग्रीी�रू, काा�जेात�रू अनाुरीोधा �नाष वा आफ्नाो फाईंला कासीरीी �ेनाे भान्ने जेानाकाारीी लिलाना, कृापायोा योो सीूचनााकाो 
अ�ाहिडकाो पाृष्ठकाो माथिथाल्लाो भाा�मा हि�ईंएकाो रेीकाडष ए�सीेसी (Record Access) फोना नाम्बरीमा �ामीलााईंष फोना �नुाष�ोसी् वा त्यो�ी भाा�मा 
छुामिपाएकाो ठेा�ानाामा �ामीलााईंष पात्र लाेख्नाु�ोसी्। तपााईंष� आफ्नाो मुद्दाा फाईंलाबाट गिवशुेर्ष नाीगित सीम्बन्धाी सीामग्रीी�रू वा काा�जेात�रूकाो 
गिनाःशुुल्का प्रगितलिलामिपा चा�नाुहुँन्छु भानेा ती पाहि�लाे नाै अगिग्रीम रूपामा मा� �नाुष उपायोु�त हुँन्छु। तपााईंष�लााईंष ती काा�जेात�रू सीुनाुवाईंकाो 
मिमगितभान्�ा पायोाषप्त अ�ावै उछिचत सीमयोभिभात्र उपालाब्ध �रीाईंनाे छु। काा�जेात�रू तपााईंष�लाे स्पाष्ट रूपामा मा� �रेी मात्र तपााईंष�लााईंष 
हुँलााकामाफष त पाठााईंनाे छु।

जेानैकुारी

तपााईंष�लााईंष आफ्नाो मुद्दाासीम्बन्धाी थापा जेानाकाारीी, स्पाष्ट श्रवनाकाो लाागि� कासीरीी अनाुरीोधा �नेा, आफ्नाो फाईंला कासीरीी �ेनाे, वा 
काा�जेात�रूकाो थापा प्रगितलिलामिपा कासीरीी प्राप्त �नाे भान्ने बारेी जेानाकाारीी चाहि�एकाो छु भानाे, कृापायोा योो सीूचनााकाो �ोस्रोो पाृष्ठकाो माथिथाल्लाो 
भाा�मा हि�ईंएकाा फोना नाम्बरी�रूमा �ामीलााईंष फोना �नाुष�ोसी् वा त्यो�ी भाा�मा छुामिपाएकाो ठेा�ानाामा �ामीलााईंष पात्र लाेख्नाु�ोसी्।

पाूरा नाा�:  ___________________________________________________________________________________

सूेवााग्रााहेी पाडिहेचाना नाम्बर (Client Identification Number, CIN):  ______________________

ठेेगाानाा:  _______________________________________________________________________________________________________________________________________

टेेलि�फोोना नाम्बर:  __________________________________________________

हेस्�ाक्षर:  ___________________________________________________________________________________      मि�ति�:  _____________________________________
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