
�দানকারীর অনেুরাধ পিরবতর্ ন করা
েহাম এবং কিমউিনিট িভিত্তক পিরেষবািদ Medicaid ছাড়

নািসর্ং েহাম �ানিজশন অয্া� ডাইভাশর্ন (Nursing Home Transition and Diversion, NHTD) 
এবং �মািটক ে�ইন ইনজিুর (Traumatic Brain Injury,TBI)

আিম, (অংশ�হণকারীর নাম)                                                                                                                                             (CIN)                                         ছাড় পিরেষবা �দানকারী এেজি� 
এবং/অথবা এেজি� কম�েদর বতর্ মােন আমােক এই পিরেষবা েদওয়ার ে�ে� িন�িলিখত পিরবতর্ ন করার অনেুরাধ করিছ। 

আমােক জানােনা হেয়েছ আমার এই বতর্ মান ছাড় পিরেষবা �দানকারী এেজি�র সােথ থাকার বা এই পিরেষবার জনয্ সম� উপলভয্ ছাড় পিরেষবা �দানকারীর তািলকা েথেক 
একিট নতুন এেজি� িনবর্াচন করার অিধকার আেছ।

িনউইয়কর্  ে�ট িডপাটর্ েম� অফ েহলথ 
(NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH)
দীঘর্েময়াদী যত্ন িবভাগ 

তািরখ

তািরখ

তািরখআইিন অিভভাবেকর �া�র (�েযাজয্ হেল) 

তািরখ

অনেুমািদত �িতিনিধর �া�র (�েযাজয্ হেল) 

বতর্ মান পিরেষবা সম�য়কারীর �া�র  

এেজি�র নাম

েত AM/PM�ানিজশন/�ানা�র িমিটং অনিু�ত হেব (মাস/িদন/বছর):  

অংশ�হণকারীর �া�র

DOH-5750 (12/20)

অনেুরাধকৃত �দানকারীর �ারা স�ণূর্ করেত হেব:

আ�িলক সং�ান উ�য়ন িবেশষ�েক স�ণূর্ করেত হেব:

ছােড়র পিরেষবা বতর্ মান �দানকারী এেজি�র নাম বা �দানকারী এেজি�
 কম�র নাম এবং েটিলেফান

অনেুরাধ করা �দানকারী এেজি�র নাম বা �দানকারী
এেজি�র কম�র নাম এবং েটিলেফান

cc:   অংশ�হণকারী
        আইিন অিভভাবক (�েযাজয্ হেল)
        বতর্ মান ছাড় পিরেষবা �দানকারী
        নতুন ছাড় পিরেষবা �দানকারী
        সম� বতর্ মান সম�য়কারী এেজি�    

��বয্: পিরেষবা সম�য়কারীেক অবশয্ই এই অনেুরােধর বতর্ মান এবং অনেুরাধকৃত �দানকারীেক অবিহত করেত হেব।

NHTDএকিটেত িটক িদন: TBI

Provider/Provider Agency

Reason:

DateProvider Contact Signature/Title 

will provide service(s) to the above named participant 

will not provide service(s) to the above named participant

This request for change in waiver Provider and/or waiver Provider Agency has been reviewed and: 

DateRegional Resource Development Specialist Signature  

Approved,

Denied (explanation) 

services to begin effective:           


