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

न्यूूयोोर्कक  रााज्यमाा नि�रन्तरताा रोोक्नेे नि�र्णणयकोो सूूचनाा
1915(c) बाालबाालि�कााकोो छुुट (Notice of Decision For

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

सूूचनाा मि�ति�: ______________________________ CIN नम्बर: _________________________________

सदस्य (बच्चाा/युुवाा)

नााम: _______________________________________________________________________       जन्ममि�ति� (महि�नाा/दि�न/वर्षष): _______________________________

कुुनैै पनि� हुनुुभएमाा, C/O आमााबुुवाा/ अभि�भाावक/ काानुुनीी रूपमाा अधि�कृृत प्रति�नि�धि�

नााम: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

स्यााहाार व्यवस्थाापन एजेेन्सीी/स्वाास्थ्य गृहृ

नााम: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

ठेेगाानाा: _________________________________________________________________________________________________________________________________________

टेेलि�फोोन नम्बर: ___________________________________________________

योो तपााईंं�लााई� प्रभाावकाारीी _____________________  योो एजेेन्सीी _______________________________________________________  सल्लााह दि�नकाा लाागि� होो
मि�ति� स्यााहाार व्यवस्थाापन एजेेन्सीी/स्वाास्थ्य गृृहकोो नााम

☐ �तपााईंं�कोो 1915(c) बाालबाालि�कााकोो छुुटमाा रहेकेोो घर तथाा समुुदाायमाा आधाारि�त सेेवाा (Home and Community Based
Services, HCBS) कोो नााम दर्ताा� समााप्त गरि�एकोो छ
तपााईंं�कोो छुुटमाा नााम दर्ताा� र HCBS माा पहुँचँ मााथि� उल्लि�िखि�त लाागूू मि�ति�देखि� समााप्त गरिँ�ँदैैछ, नि�म्न काारण(हरू)काा आधाारमाा:
☐ �तपााईंं� अब वेेभरमाा नााम दर्ताा�काा लाागि� आवश्यक पर्नेे स्यााहाारकोो स्तर (Level of Care, LOC) अन्तर्गगतकोो लक्ष्य, जोोखि�म र

काार्याा�त्मक माापदण्डहरूमाा खराा नउत्रनेे हुनुुहुन्छ, जुुन HCBS योोग्यताा नि�र्धाा�रण (Eligibility Determination) पूूराा भएपछि�
आएकोो अयोोग्य नति�जााकाा आधाारमाा तय गरि�एकोो होो।

☐ �तपााईंं�लेे 18 NYCRR § 360 अनुुसाार नि�र्धाा�रि�त समयसीीमााभि�त्र आवश्यक पर्ने काागजाातहरू उपलब्ध गरााउन असफल हुनुुभयोो,
र अब तपााईंं� HCBS बाालबाालि�कााकोो वााइभरकोो लाागि� योोग्य हुनुुहुन्न।

☐ �तपााईंं� 21 वर्षषकोो हुनुुभयोो।
☐ �तपााईंं�लेे अर्कोो� HCBS प्रणाालीीबााट (जस्तैै: वि�काासाात्मक अपााङ्गताा भएकाा व्यक्ति�िहरूकाा लाागि� काार्याा�लय (Office for People

with Developmental Disabilities, OPWDD) वाा व्यवस्थि��त दीीर्घघकाालीीन स्यााहाार (Managed Long-Term Care, MLTC))
HCBS सेेवााहरू प्रााप्त गर्नुु�भएकोो छ।

☐ �तपााईंं�लेे 90 दि�नभन्दाा बढीी समयकाा लाागि� आवाासीीय उपचाार सेेवाा प्रााप्त गर्नुु�भएकोो छ (जस्तैै: आवाासीीय उपचाार केेन्द्र, नर्सि�िङ
होोम, अस्पतााल आदि�)।

☐ तपााईंं� हााल हि�राासतमाा हुनुुहुन्छ।
☐ अन्य ______________________________________________________________________________________________________________________________________

योो काार्यय HCBS बाालबाालि�कााकाा लाागि� छुुट सुुवि�धाा अधि�काार NY 4125 र 42 CFR 441.302(c) तथाा साामााजि�क सेेवाा ऐ�नकोो
(Social Services Law) धाारााहरू 366(6), 366(7), 366(9) वाा 366(12) अन्तर्गगत लि�इएकोो होो।

स्वाास्थ्य गृृह प्रति�नि�धि�कोो हस्तााक्षर: __________________________________________________________________________________________________________

तपााईंं� योो नि�र्णणयसँगँ सहमत हुनुुहुन्न भनेे तपााईंं�ले ेकन्फरेन्स, नि�ष्पक्ष सुनुुुवााई� वाा दुवैैकाा लाागि� अनुुरोोध गर्नन सक्नुुहुन्छ।
कृृपयाा सम्मेेलन र/वाा नि�ष्पक्ष सुनुुुवााइकोो अनुुरोोध कसरीी गर्ने भने्ने जाानकाारीीकाा लाागि� योो सूचूनााकोो पछााडि�कोो भााग पढ््नुुहोोस्।्
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सम्मेेलनकाा लाागि� अधि�काार

तपााईंं�लेे यीी काार्ययहरूकोो पुुनराावलोोकन गर्नन कन्फरेेन्स गर्नन सक्नुहुन्छ। तपााईंं� कन्फरेेन्स चााहनुुहुन्छ भनेे, सकेसम्म चाँँ�डोो त्यसकोो लाागि� 
अनुुरोोध गर्नुु� उपयुुक्त हुन्छ। कन्फरेेन्समाा, हाामीीलेे गलत नि�र्णणय गरेकोो पत्ताा लगाायौंं� वाा तपााईंं�लेे प्रदाान गरेकोो जाानकाारीीकाा आधाारमाा 
नि�र्णणय परि�वर्ततन गर्नेे ठाानेेमाा, हाामीी सुुधााराात्मक काार्ययवााहीी गर्ने छौँँ� र तपााईंं�लााई� नयाँँ� सूूचनाा दि�नेे छौँँ�। तपााईंं� योो सूूचनााकोो पहि�लोो 
पृृष्ठमाा दि�इएकोो फोोन नम्बरमाा हाामीीलााई� फोोन गरेर वाा पहि�लोो पृृष्ठकोो मााथि�ल्लोो भाागमाा दि�इएकोो ठेेगाानाामाा लि�खि�त अनुुरोोध पठााएर 
सम्मेेलनकोो लाागि� अनुुरोोध गर्नन सक्नुुहुन्छ। योो नम्बर सम्मेेलनकाा लाागि� सोोध्न माात्र प्रयोोग गरि�न्छ। योो तपााईंं�लेे नि�ष्पक्ष सुुनुुवााई�काा 
लाागि� अनुुरोोध गर्ने तरि�काा होोइन। तपााईंं�लेे सम्मेेलनकाा लाागि� अनुुरोोध गर्नु�भयोो भनेे पनि� तपााईंं� अझैै नि�ष्पक्ष सुुनुुवााई�कोो हकदाार 
हुनुुहुन्छ। तपााईंं�लेे नि�ष्पक्ष सुुनुुवााई�कोो नि�र्णणय प्रााप्त नगरेसम्म तपााईंं� आफ्नोो लााभहरू यथाावत्् जाारीी रााख्न चााहनुहुन्छ भनेे, तपााईंं�लेे 
तल वर्णणन गरि�एकोो तरि�काालेे नि�ष्पक्ष सुुनुुवााई�कोो अनुुरोोध गर्नुु� पर्नेे छ। नि�ष्पक्ष सुुनुुवााई�कोो जाानकाारीीकाा लाागि� तल पढ्नुुहोोस््। 

नि�ष्पक्ष सुुनुुवााई�कोो अधि�काार

तपााईंं�लााई� मााथि�कोो काार्यय गलत लाागेेकोो छ भनेे, तपााईंं�लेे नि�म्न तरि�कााबााट रााज्यस्तरीीय स्पष्ट श्रवनकोो (State Fair Hearing) 
अनुुरोोध गर्नन सक्नुुहुन्छ।
1. �टेेलि�फोोन: तपााईंं�लेे रााज्य-व्याापीी टोोल-फ्रि� नम्बरमाा फोोन गर्नन सक्नुहुन्छ: 800-342-3334  

(कृृपयाा तपााईंं�लेे माा कल गर्दाा� योो सूूचनाा तपााई�सँगँ रााख्नुुहोोस््); वाा
2. �फ्यााक्स: यस सूूचनााकोो प्रति�लि�पि� फ्यााक्स नम्बरमाा पठााउनुुहोोस््। (518) 473-6735; वाा
3. �अन-लााइन: पूूराा गर्नुु�होोस्् र अनलााइन अनुुरोोध फाारम यहाँँ� पठााउनुुहोोस््: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; वाा
4. �लेेख्नुुहोोस््: पूूराा गरि�एकोो योो सूूचनााकोो एक प्रति� Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability 

Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201 माा पठााउनुुहोोस््। कृृपयाा आफ्नोो लाागि� एक प्रति�लि�पि� रााख्नुुहोोस््।
5. �वााक-इन (न्यूूयोोर्कक  सहर): 

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

वााक इन (अल्बाानीी):
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearing
40 N. Pearl Street
Albany, New York 12201

6. �बोोलीी र श्रवन कमजोोरीी: न्युुयोोर्कक  रि�लेे सेेवाा 711 वाा 1-800-622-1220 माा सम्पर्कक  गर्नु�होोस््। सञ्चाालकलेे 877-502-6155 माा फोोन 
गर्नुु�हुन्छ भनीी अनुुरोोध गर्नुु�होोस््। यस नम्बरमाा सेेवाा TDD उपकरण प्रयोोग गर्नेे फोोन गर्नेे व्यक्ति�िहरूलााई� माात्र उपलब्ध गरााइनेे छ।

☐ �मैैलेे नि�ष्पक्ष सुुनुुवााई� चााहन्छुु।  
एजेेन्सीीकोो काार्यय गलत होो कि�नभने _________________________________________________________________________________________________________

तपााईंं�लेे योो सूूचनााकोो मि�ति�बााट 60 दि�नभि�त्र स्पष्ट श्रवनकोो अनुुरोोध गर्नन सक्नुुहुन्छ।

तपााईंं�लेे स्पष्ट श्रवनकोो अनुुरोोध गर्नुु� भयोो भने, रााज्यलेे तपााईंं�लााई� सुुनुुवााइकोो समय र स्थाानकोो जाानकाारीी दि�नेे सूूचनाा पठााउनेे छ। 
तपााईंं�लााई� काानुुनीी सल्लााहकाार, आफन्त, सााथीी वाा अन्य व्यक्ति�िबााट प्रति�नि�धि�त्व गरााउनेे, वाा आफूूलेे नैै आफूूलााई� प्रति�नि�धि�त्व गर्नेे 
अधि�काार छ। सुुनुुवााइमाा, तपााईंं�, तपााईंं�कोो वकि�ल वाा अन्य प्रति�नि�धि�लेे काार्यय कि�न नलि�नुु पर्नेे होो भन्नेे देेखााउन लेेखि�त र मौौखि�क 
प्रमााणहरू प्रस्तुुत गर्नेे अवसर पााउनुुहुनेेछ, सााथैै सुुनुुवााइमाा उपस्थि��त कुुनैै पनि� व्यक्ति�िलााई� प्रश्न सोोध्नेे अवसर पनि� पााउनुुहुनेेछ। 
त्यसैैगरीी, तपााईंं�लााई� आफ्नाा पक्षमाा बोोल्नेे सााक्षीीहरू ल्यााउनेे अधि�काार पनि� छ। तपााईंं�लेे सुुनुुवााई�माा आफ्नोो मुुद्दाा प्रस्तुुत गर्नन मद्दत 
गर्नन सक्नेे यस सूूचनाा जस्ताा कुुनैै पनि� काागजाात, तलबकाा पर्चीी, रसीीद, स्वाास्थ्य सेेवााकोो बि�ल, हि�टि�ङ बि�ल, चि�कि�त्साा प्रमााणीीकरण, 
चि�कि�त्सककाा चि�ठीीहरू आदि� ल्यााउनुुपर्छछ।

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp
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तपााईंं�काा लााभहरू जाारीी रााख्नेे

तपााईंं�लेे योो सूूचनाामाा उल्लेेखि�त लाागूू मि�ति�भन्दाा अगााडि� स्पष्ट श्रवनकोो अनुुरोोध गर्नुु�भयोो भनेे, स्पष्ट श्रवनकोो नि�र्णणय जाारीी नभएसम्म 
तपााईंं�काा लााभहरू यथाावत्् जाारीी रहनेेछ। तर, तपााईंं� स्पष्ट श्रवनमाा हाारु्नु� भयोो भने, तपााईंं�लेे नपााउनुु पर्नेे Medicaid लााभहरूकोो 
लाागत हाामीीलेे फि�र्ताा� लि�न सक्नेछौँँ� तपााईंं� यस्तोो सम्भाावनााबााट जोोगि�न चााहनुुहुन्छ भने, तलकोो बााकसमाा चि�न्ह लगााएर तपााईंं�लेे 
आफ्नोो सहाायताा जाारीी रााख्न नचााहेेकोो जनााउनुुहोोस््, र योो पृृष्ठलााई� आफ्नोो सुुनुुवााइ अनुुरोोधसँगैँै पठााउनुुहोोस््। तपााईंं�लेे बााकसमाा 
चि�न्ह लगााउनुुभयोो भनेे, मााथि� वर्णणन गरि�एकोो काार्यय मााथि� उल्लेेखि�त लाागूू मि�ति�माा काार्याा�न्वयनमाा ल्यााइनेेछ।
☐ �म योो सूचूनाामाा वर्णणन गरि�एकोो अनुसुाार स्पष्ट श्रवनकोो नि�र्णणय जाारीी हुनु अघि� नै ैमेरेोो Medicaid लााभहरूमाा काार्ययवााहीी गरि�न सहमत छुु।

काानुुनीी सहाायताा

तपााईंं�लााई� निः�ःशुुल्क काानुुनीी सहाायताा आवश्यक छ भनेे, तपााईंं� आफ्नोो स्थाानीीय काानुुनीी सहाायताा समााज (Legal Aid Society) वाा अन्य 
काानुुनीी सहाायताा समूह (legal advocate group) सम्पर्कक  गरेर यस्तोो सहाायताा प्रााप्त गर्नन सक्नुहुन्छ। तपााईंं�लेे "Lawyers" (वकि�लहरू) 
अन्तर्गगत येेल्लोो पेेजेेज (Yellow Pages) हेेरेेर वाा योो सूूचनााकोो पहि�लोो पृृष्ठमाा दि�इएकोो नम्बरमाा फोोन गरेर आफूू नजि�ककोो काानुुनीी 
सहाायताा समााज (Legal Aid Society) वाा काानुुनीी सहाायताा समूूह पत्ताा लगााउन सक्नुुहुन्छ।

तपााईंं�कोो फााइलमाा पहुँचँ र काागजाातहरूकोो प्रति�लि�पि� प्रााप्ति�ि

सुुनुुवााइकोो तयाारीी गर्नन तपााईंं�लााई� सहयोोग पुुग्नेे गरीी, तपााईंं�लााई� आफ्नोो मुुद्दाा फााइल हेेरे्ने अधि�काार छ। तपााईंं� हाामीीलााई� फोोन गर्नुु�हुन्छ 
वाा लि�खि�त रूपमाा सम्पर्कक  गर्नुु�हुन्छ भनेे, हाामीी तपााईंं�कोो फााइलमाा भएकाा तीी काागजाातहरूकोो निः�ःशुुल्क प्रति�लि�पि� तपााईंं�लााई� उपलब्ध 
गरााउनेेछौंं� जुुन हाामीी नि�ष्पक्ष सुुनुुवााइ (fair hearing) माा सुुनुुवााइ अधि�काारीीलााई� उपलब्ध गरााउनेे छौंं�। त्यसैैगरीी, यदि� तपााईंं� हाामीीलााई� 
फोोन गर्नुु�हुन्छ वाा लि�खि�त रूपमाा सम्पर्कक  गर्नुु�हुन्छ भने, तपााईंं�लेे स्पष्ट श्रवन कोो तयाारीीकाा लाागि� आवश्यक पर्नन सक्छ भन्नुुभएकोो 
अन्य काागजाातहरूकोो पनि� हाामीी निः�ःशुुल्क प्रति�लि�पि� उपलब्ध गरााउनेेछौंं�। यदि� तपााईंं� हाामीीलााई� फोोन गर्नुु�हुन्छ वाा लि�खि�त रूपमाा 
सम्पर्कक  गर्नुु�हुन्छ भनेे, स्पष्ट श्रवन कोो लाागि� अनुुरोोध गर्नेे वाा सुुनुुवााइकोो तयाारीी गर्ने नि�र्णणय लि�न तपााईंं�लााई� आवश्यक पर्ने वि�शेेष 
नीीति� सम्बन्धीी साामग्रीीहरू पनि� हाामीी तपााईंं�लााई� निः�ःशुुल्क उपलब्ध गरााउनेे छौंं�। तपााईंं�लााई� उपलब्ध हुन सक्ने नीीति� साामग्रीीहरूमाा 
काागजाातहरू समाावेेश छन्् जस्तैै: प्रशाासनि�क नि�र्देशनहरू, साामाान्य सूूचनाा प्रणाालीी सन्देेशहरू, सूूचनाात्मक पत्रहरू, Medicaid 
सन्दर्भभ माार्गगदर्शि�िकााकाा केेहीी अंंशहरू, स्वाास्थ्य वि�भाागकाा Medicaid अद्याावधि�क समााचाारपत्रहरू, र स्थाानीीय आयुुक्तकाा ज्ञाापनहरू। 
वि�शेेष नीीति� सम्बन्धीी साामग्रीीहरू, काागजाातहरू अनुुरोोध गर्नन वाा आफ्नोो फााइल कसरीी हेेर्नेे भन्नेे जाानकाारीी लि�न, कृृपयाा योो सूूचनााकोो 
अगााडि�कोो पृृष्ठकोो मााथि�ल्लोो भाागमाा दि�इएकोो रेेकर्डड एक्सेेस (Record Access) फोोन नम्बरमाा हाामीीलााई� फोोन गर्नु�होोस्् वाा त्यहीी भाागमाा 
छाापि�एकोो ठेेगाानाामाा हाामीीलााई� पत्र लेेख्नुुहोोस््। तपााईंं� आफ्नोो मुुद्दाा फााइलबााट वि�शेेष नीीति� सम्बन्धीी साामग्रीीहरू वाा काागजाातहरूकोो 
निः�ःशुुल्क प्रति�लि�पि� चााहनुुहुन्छ भने तीी पहि�लेे नैै अग्रि�म रूपमाा मााग गर्नुु� उपयुुक्त हुन्छ। तपााईंं�लााई� तीी काागजाातहरू सुुनुुवााइकोो 
मि�ति�भन्दाा पर्याा�प्त अगाावैै उचि�त समयभि�त्र उपलब्ध गरााइनेे छ। काागजाातहरू तपााईंं�लेे स्पष्ट रूपमाा मााग गरे माात्र तपााईंं�लााई� 
हुलााकमाार्फफ त पठााइनेे छ।

जाानकाारीी

तपााईंं�लााई� आफ्नोो मुुद्दाासम्बन्धीी थप जाानकाारीी, स्पष्ट श्रवनकोो लाागि� कसरीी अनुुरोोध गर्ने, आफ्नोो फााइल कसरीी हेेर्नेे, वाा 
काागजाातहरूकोो थप प्रति�लि�पि� कसरीी प्रााप्त गर्नेे भन्नेे बाारेे जाानकाारीी चााहि�एकोो छ भनेे, कृृपयाा योो सूूचनााकोो दोोस्रोो पृृष्ठकोो मााथि�ल्लोो 
भाागमाा दि�इएकाा फोोन नम्बरहरूमाा हाामीीलााई� फोोन गर्नुु�होोस्् वाा त्यहीी भाागमाा छाापि�एकोो ठेेगाानाामाा हाामीीलााई� पत्र लेेख्नुुहोोस््।

पूूराा नााम: ____________________________________________________________________________________

सेेवााग्रााहीी पहि�चाान नम्बर (Client Identification Number, CIN): _______________________

ठेेगाानाा: ________________________________________________________________________________________________________________________________________

टेेलि�फोोन नम्बर: ___________________________________________________

हस्तााक्षर: ____________________________________________________________________________________      मि�ति�: ______________________________________
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